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Dieses Protokoll stellt empfohlene
Verfahren als Orientierungshilfe
zur Verfiigung. Die besonderen
Bediirfnisse des einzelnen

Patienten sind zu beriicksichtigen,
und es sind entsprechende
Anpassungen wie erforderlich

fiir jeden einzelnen Patienten
vorzunehmen.

Bitte melden Sie Fehler oder

] Save Verbesserungsmaoglichkeiten unter

Jjoint reviving medical treatment info@arthrosave.com
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1. EinfUhrung

Das ArthroSave KneeReviver ist ein Kniegelenk-Distraktionssystem fiir die Anwendung bei der
operativen Behandlung einer anhaltend schmerzenden, nicht auf die konservative Behandlung
ansprechenden Knieosteoarthritis. Das ArthroSave KneeReviver-System ist fiir die Distraktion des
osteoarthritischen Kniegelenks bestimmt, was zur klinisch-relevanten Schmerzlinderung,
verbesserter Kniefunktion und einem Hinausschieben der Notwendigkeit fiir eine Knieendoprothese
flihrt und auch zur Gewebestrukturverbesserung beitragen kann. Die Distraktion des Gelenks wird
durch Fixierung eines externen Gestells an Femur und Tibia und Extension der Fixierelemente erzielt.
Durch die Gestellextension kann das schmerzende osteoarthritische Kniegelenk entlastet werden,
indem eine zusatzliche Gelenkspaltbreite von 5 mm (+ max. 2 mm) (iber 6 Wochen (+ max. 5 Tage)
geschaffen wird und die natirlichen Druckveranderungen der intraartikularen Flissigkeit wahrend
der Be- und Entlastung des Gelenks erhalten bleiben (durch eine axiale Verschiebung von max. 3 mm).
Diese Druckveranderungen in der Gelenkflissigkeit werden als wesentlich fiir die Gelenkhomdostase
angesehen. Wenn sie es tolerieren, werden die Patienten aufgefordert, unter voller
Gewichtsbelastung zu laufen, wenn erforderlich mit Hilfemitteln (wie Kriicken), das Gelenk axial zu
be- und entlasten, jedoch ohne das Gelenk oder System zu (iberlasten (der Schmerz bestimmt die
Hohe der Gewichtsbelastung).

Ein separates Handbuch fir Patienten und Pflegepersonal zur Pflege des Systems und der
Hautdurchtrittsstellen wahrend des Distraktionszeitraums wird zur Verfligung gestellt
(Patienteninformation, Patientenanweisungen und Pflegeprotokoll).

In jedem Fall wird die Hohe der (teilweisen) Gewichtsbelastung (mithilfe von Kriicken) des
auseinandergezogenen Gelenks von der Schwere der Schmerzen bestimmt.

WENDEN SIE SICH AN DEN CHIRURGEN

Im Falle von Zweifeln Gber den Zustand des Knies, des Systems und/oder der
Hautdurchtrittsstellen und bei unerwarteten starken Schmerzen muss der Patient immer den
behandelnden orthopéadischen Chirurgen informieren.

2. Anwendungsgebiete

e Signifikante anhaltende, priméar femoraltibiale, nicht auf eine vorherige addaquate konservative
Behandlung ansprechende Schmerzen.

e Radiologische Anzeichen von primar femoral-tibialem Knorpelverlust (Gelenkspaltverengung);
Kellgren-Lawrence-Score 2-4.

e Indikation flr eine Knieteil- oder Knietotalendoprothese oder femoral/tibiale Osteotomie.

3. Gegenanzeigen

e Alter > 65 Jahre

e Schmerzen Uberwiegend durch patellofemorale Osteoarthritis

e Anamnestisch bekannte septische Arthritis des Knies

e Schwerwiegende Fehlstellung (Varus oder Valgus > 10 Grad)

e Knochenanomalien, wie schwere Osteopenie oder Osteoporose, durch die eine korrekte
Fixierung der Schanz-Schraube (,,Pins“) behindert werden kénnte

e Psychische Unfahigkeit, mit dem Fixateur externe zurechtzukommen

Unfahigkeit, selbst fiir eine addquate Wundversorgung der Hautdurchtrittsstelle zu sorgen

Fehlen eines sozialen Netzwerks als Unterstiitzung wahrend des Behandlungszeitraums

Unkooperative Patienten

Vorhandensein kiinstlicher Implantate oder erwarteter Bedarf innerhalb von 6 Monaten
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e  Flexionskontraktur des Knies von mehr als 15 Grad

o GefaRk- und/oder Weichgewebeanomalien

e BMI > 35 kg/m2 oder Gewicht > 120 kg

e Erhohtes Thrombose- oder Lungenembolierisiko (z. B. in der Familienanamnese)

4. Warnhinweise und VorsichtsmalRnahmen

MOGLICHE NEBENWIRKUNGEN

Mogliche Nebenwirkungen sind:

Allgemeine operations-/verfahrensbedingte Nebenwirkungen:

¢ Wundbedingte Komplikationen

* Aligemeine Infektion/Infektionen der Hautdurchtrittsstelle!

e Osteomyelitis

* Kardiovaskular-bedingte Komplikationen (z. B. Blutungen, tiefe Venenthrombose (TVT?3)
* Pulmonalbedingte Komplikationen (z. B. Lungenembolie* 3)

¢ Neurologische Komplikationen (z. B. Verletzung des Peroneusnervs)
¢ Kompartmentsyndrom

¢ Erforderliche Reoperation/Revision

Produktbezogene Nebenwirkungen:
* Produktversagen (z. B. Distraktorversagen, Schraubenbruch)
¢ Einschrankungen des Bewegungsradius (z. B. Gelenksteife)

UNSTERIL

Das ArthroSave KneeReviver-System und das KneeReviver-Werkzeug werden unsteril angeboten
und muissen daher vor dem Gebrauch gereinigt und sterilisiert werden. Desinfektions- und
Sterilisationsanforderungen sind in der Gebrauchsanweisung zu finden.

VERWENDUNG DER SCHANZ-SCHRAUBEN-FUHRUNGSHULSE

Die Schanz-Schrauben sollten immer unter Réntgenkontrolle durch die Schanz-Schrauben-Hilsen
eingefiihrt werden, um das Risiko einer direkten Verletzung des Weichgewebes und der
neurovaskularen Strukturen zu minimieren.

! Der Patient sollte die Pinldcher téglich Uberpriifen. Bei ersten Anzeichen einer Infektion wird die Anwendung
von Antibiotika empfohlen. Siehe separate Handbicher: Patienteninformation, Patientenanweisungen und
Pflegeprotokoll.

2 Die Anwendung von Antikoagulantien wahrend des gesamten Distraktionszeitraums (+ 1 Woche) ist eine
Voraussetzung, um das Thrombose- und Lungenembolierisiko zu minimieren. Siehe separate Handblcher:
Patientenanweisungen und

Pflegeprotokoll.

3 Korperliche Aktivitat (regelmaRige Anspannung der Oberschenkelmuskeln durch aktives Anheben des Beines
ohne Nutzung der Hande, dabei Beugung des Fulles) wahrend der Distraktion wird dringend empfohlen, um
das Risiko fir tiefe Venenthrombose und Lungenembolie zu minimieren. Siehe separate Handblicher:
Patienteninformation und Pflegeprotokoll.
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ERFAHRENER OPERATEUR

Im Falle mangelnder Erfahrung beim Einbohren von Schanz-Schrauben in den Femur- und/oder
Tibiaknochen und der Platzierung von Fixateurs externes wird dem orthopadischen Chirurgen
geraten, bei mindestens zwei KneeReviver-Verfahren teilzunehmen, die von einem erfahrenen
Kollegen durchgefiihrt werden, bevor ein solches Verfahren allein durchgefiihrt wird.

In jedem Fall sollten mindestens zwei Verfahren von einem kompetenten ArthroSave-
Produktspezialisten iberwacht werden, der Erfahrung in diesem Kniedistraktionsverfahren hat,
bevor das Verfahren allein durchgefiihrt wird, um unnétige Komplikationen zu vermeiden.

5. Zusammensetzung steriler Sets

Vor Beginn der Operation muss die Zusammensetzung der Trays Uberprift werden, und wenn Teile
fehlen (oder nicht funktionsfahig sind) ist ein vollstdndig neues Tray zu verwenden und das Tray mit
den fehlenden oder funktionsunfdhigen Teilen zuriickzusenden.

Eine vollstindige Ubersicht (iber die Set-Zusammensetzungen finden Sie in der Gebrauchsanweisung
(IFV).
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6. Zusammensetzung zusatzlicher Sets

Ein allgemeines orthopadisches Chirurgie-Set ist erforderlich, das nicht von ArthroSave geliefert wird
und mindestens Folgendes beinhalten sollte:
e Chirurgische Messergriffe mit Messerklingen Nummer 11 und 15

e Eine stumpfe Schere

e Schanz-Schrauben-Bohrer (Elektro oder Druckluft) zum Einbohren der Schanz-Schrauben
e Nahtmaterial

e Elektrokaustik

Weitere sterile, nicht von ArthroSave gelieferte Komponenten:
e K-Drahte

e Hautmarker
e C-Arm und strahlendurchldssiger OP-Tisch

Nicht von ArthroSave geliefertes unsteriles Material:
e Schanz-Schrauben-Schneider

Unsterile Entfernungswerkzeuge:
e Schraubenschliissel (M10) fiir das Entfernen des Distraktors

e Innensechskantschlissel (Nr. 6) fiir das Entfernen des Distraktors

Unsteriles Material flir den Patienten:
e 10 Schanz-Schrauben-Abdeckkappen, siehe Abbildung 1.

e Distraktionsschlissel, siehe Abbildung 2.

Abbildung 1 Schanz-Schrauben-Abdeckkappen
fiir den Patienten

Abbildung 2 Distraktionsschliissel fiir den
Patienten
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7. Montage des ArthroSave KneeReviver

Mit dem Zusammenbau der Distraktoren beginnen:

e Den linken Tibiablock (AS3) am schwarzen Verlangerungsrohr des linken Distraktors (AS1)
anbringen. Die Offnungen mit Schraubgewinde und Schlitz sind zum Operateur gerichtet und der
Tibiablock wird Giber dem Distraktor positioniert. Siehe Abbildung 3.

e Den rechten Tibiablock (AS4) am schwarzen Verlangerungsrohr des rechten Distraktors (AS2)
anbringen. Die Offnungen mit Schraubgewinde und Schlitz sind zum Operateur gerichtet und der
Tibiablock wird tGiber dem Distraktor positioniert. Siehe Abbildung 3.

Hinweis: Sicherstellen, dass die Montage korrekt durchgefiihrt wurde. Abbildung 4 stellt die falsche

Montage dar.
AS3 / AS4 l ‘

AS1 / AS2

Abbildung 3 Montage des KneeReviver

Abbildung 4 Falsche Montage des KneeReviver
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Uberpriifungen
Die Metall-Sechskantrandelschraube sollte sich in der Nullposition befinden. Wie in Abbildung 5
dargestellt, sollte kein Schraubengewinde oberhalb der Sechskantrandelschraube zu sehen sein.

15

Abbildung 5 Korrekte  Position der  Metall- Abbildung 6 Falsche Position der Metall-
Sechskantréndelschraube Sechskantréndelschraube

Die 10 Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen (AS8) sollten mit Klemmhiilsen versehen sein, siehe
Abbildung 7.

Abbildung 7 Korrekte Montage der Schanz-Schrauben- Abbildung 8 Falsche Montage der Schanz-Schrauben-
Verriegelungsbolzen Verriegelungsbolzen

Hinweis: Die Klemmbhdilsen nicht von den Bolzen entfernen. Sollte dies auftreten (siehe Abbildung 8),
dann mussen die Hiilsen gemal Abbildung 7 wieder angebracht werden.
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8. Vorbereitung des Patienten

KENNZEICHNUNG DER OPERATIONSSEITE
Das zu behandelnde Knie vor dem Transfer des Patienten in den OP kennzeichnen.

e Den Patienten auf einem strahlendurchlassigen OP-Tisch in die seitliche Rickenlage
positionieren.

e Das betroffene Bein muss in eine erh6hte, neutrale Position platziert werden, um freien Zugang
zur lateralen und medialen Seite zu ermdglichen.

e Sicherstellen, dass Bein und Knie in neutraler Position bleiben (keine Rotation oder Flexion).

e Den C-Arm drehen, um eine optimale anterior-posteriore (AP) und laterale Visualisierung des
gesamten Femurs und der Tibia zu gewahrleisten.

e Den Flexionsgrad im Huftgelenk und ggf. das Extensionsdefizit des betroffenen Kniegelenks
beachten.

e Durch Verwendung eines K-Drahts oder dhnlichem und dem C-Arm den Gelenkspalt des
Kniegelenks angeben und markieren (blaue Linie in Abbildung 9).

o Auf die gleiche Weise die bevorzugte Position der medialen distalen femoralen Schanz-Schraube
unmittelbar proximal zur distalen femoralen Metaphyse mit einem Hautmarker angeben (Linie 1
in Abbildung 9).

POSITION DER EINBRINGUNG DER SCHANZ-SCHRAUBE

Ein Einbringen der Schanz-Schraube distal zum oberen Patellapol vermeiden, da sich dieser zu nahe
am Synovialgewebe des Gelenks befindet, sodass eine Penetration der Gelenkkapsel (mit einer
potenziellen septischen Arthritis), eine Schadigung der neurovaskuldren Strukturen und eine
Schadigung des Bereichs fiir eine zukiinftige Endoprothese verhindert werden.

e Die Linien parallel zum Gelenkspalt ziehen.

e Ein dhnliches Verfahren ist auf der proximalen Tibia durchzufiihren. Die korrekte Positionierung
der lateralen proximalen tibialen Schanz-Schraube, von lateralwdrts eingesetzt, erfolgt
unmittelbar unterhalb der Tuberositas tibiae (Linie 8 Abbildung 9).

e Standardverfahren flir Hautdesinfektion und sterile Abdeckung sind zu befolgen.
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Abbildung 9 Kniemarkierung; parallel zum Gelenkspalt aufserhalb der Gelenkhéhle

9. Zusammenfassung des Operationsverfahrens

Die Schanz-Schrauben werden in der Reihenfolge 1 bis 8 beginnend mit Nummer 1 in der medialen
distalen Femurposition platziert und enden mit der Nummer 8 an der lateralen proximalen
Tibiaposition.

Die femoralen Schanz-Schrauben parallel zur Kniegelenklinie in einer etwa 10 Grad
dorsomedialen/ventrolateralen Richtung platzieren, was einer Neigung/Angulation von 10 Grad zur
Frontalebene entspricht.

Die tibialen Schanz-Schrauben parallel zum Kniegelenkspalt und, wenn moglich, senkrecht zur

Tibiaknochenachse und der antero-medialen Tibiavorderfliche platzieren, dies entspricht etwa
35 Grad zur Frontalebene.
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Abbildung 10 Zusammenfassungsansicht

Diese Abbildung ist auch auf der letzten Seite Abbildung 53 ‘Zusammenfassungsansicht’ zu finden.

Jeder Schanz-Schraube sollte in ausreichender Tiefe durch den zweiten Kortex gebohrt werden, was
durch Rontgendurchleuchtung bestatigt werden kann. Das bedeutet, dass die meisten Schanz-
Schrauben mit mindestens einem vollstdandigen Gewinde durch den zweiten Kortex gebohrt werden
sollten, wie in der Abbildung unten dargestellt. Eine Ubersicht (iber alle Schanz-Schrauben und ihre
bevorzugte Bohrtiefe finden Sie in der folgenden Tabelle, einschlieRlich einiger Anmerkungen zu
bestimmten Schanz-Schrauben, da diese in der Nahe kritischer Strukturen gebohrt werden.

Table 1: Bohrtiefe Schanz-Schrauben

Schanz- Position Winkel | Bohrtiefe Anmerkungen
Schraube
1 Femur, medial, distal 10° Durch den zweiten Kortex
2 Femur, medial, proximal | 10° Vollstéandiges Gewinde
durch den zweiten Kortex
3 Tibia, medial, proximal 35° Durch den zweiten Kortex Vorsicht bei
4 Tibia, medial, distal 35° Durch den zweiten Kortex kritischen
Strukturen (Nerven
und Venen)
5 Femur, lateral, distal 10° Vollstéandiges Gewinde
durch den zweiten Kortex
6 Femur, lateral, proximal | 10° Vollstéandiges Gewinde
durch den zweiten Kortex

14018ER201120_Surgical technique_Rebranded_rev26_DE
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7 Tibia, lateral, distal 35° Vollstéandiges Gewinde
durch den zweiten Kortex
8 Tibia, lateral, proximal 35° Durch den zweiten Kortex

Beachten: Vollstandiges Gewinde wie unten abgebildet:

Abbildung 11: VollIstidndiges Gewinde (roter Pfei

14018ER201120_Surgical technique_Rebranded_rev26_DE 11



10. Positionierung des medialen Distraktors

Den Distraktor entlang des Beins festhalten, um die korrekte Positionierung zu beurteilen. Es kann
hilfreich sein, den Tibiablock voriibergehend mit dem Inbuseinsatz am Distraktor zu befestigen.

POSITIONIERUNG DES DISTRAKTORS

Prifen, ob der Distraktor parallel zum Bein (Tibia und Femur) in einer so gerade wie mdoglichen
Position positioniert werden kann. Die Flexion der Kugelgelenke des Distraktors so weit wie
moglich verhindern. Priifen, ob das schwarze Distraktionsrohr parallel zur Tibia platziert wurde.

Die Position des Distraktors prifen

KORREKTE DISTRAKTORSEITE

Fir die Anwendung am rechten Kniegelenk: Der ,linke Distraktor” sollte medial zum
Femurknochen platziert werden. Fir die Anwendung am linken Kniegelenk: Der ,rechte
Distraktor” sollte medial platziert werden.

Das schwarze Distraktionsrohr wird parallel zur Tibia ausgerichtet.
Die Offnungen mit Schraubgewinde und Schlitz sind zum Operateur gerichtet und der Tibiablock
wird tGber dem Distraktor positioniert. Siehe Abbildung 3.

Die korrekte Position und Ausrichtung der Schanz-Schrauben-Insertion mit dem C-Arm
Uberprifen.
Bei voluminésem Weichgewebe kann das Einfihren eines K-Drahts bei der Lokalisierung des

Femurknochens durch die Penetration von Haut und Weichgewebe hilfreich sein.

Platzierung der Schanz-Schrauben im Allgemeinen

Eine Inzision parallel zum Bein ausfiihren, die lang genug ist, um eine Belastung der Hautrdnder
nach der Platzierung der Schanz-Schraube zu vermeiden. Durch stumpfe Dissektion mit einer
Schere Zugang zum Knochen schaffen.

Aufgrund der ausgedehnten Vaskularisierung in diesem Bereich auf sorgfaltige Blutstillung
achten (Achtung: Vena saphena magna).

Der Distraktor kann nach dem Einbohren der ersten Schanz-Schraube in das distale Femur,
medial am dia-/metaphysiren Ubergang ohne Nutzung des Distraktors als Orientierungshilfe
beiseitegelegt werden, siehe Pfeil 1 in Abbildung 12.
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Abbildung 12 Erste Schanz-Schraube (1)

11. Einbohren der medialen distalen femoralen Schanz-Schraube (1)

TIEFE DER SCHANZ-SCHRAUBE

Die Schanz-Schraube muss durch beide Kortizes mit leichtem Hervorstehen der Spitze nur durch
den zweiten Kortex des Knochens gebohrt werden. Beim Entfernen der Schanz-Schrauben darauf
achten, dass die Schanz-Schrauben nicht tiefer eingebohrt werden, da dies zu Verletzungen
flihren kann.

Hinweise zur Bohrtiefe finden Sie in der Tabelle 1.

SCHANZ-SCHRAUBE
Darauf achten, dass die korrekte Schanz-Schraube verwendet wird. Eine selbstbohrende Schanz-
Schraube und eine nicht-selbstbohrende Schanz-Schraube sind erhaltlich.

KNOCHENSCHADEN

Um wiéhrend des Bohrens eine Beschadigung des Knochens zu vermeiden, sollte dies mit niedriger
Drehzahl (U/min.) und mit geringer Kraft erfolgen. AuBerdem ist darauf zu achten, dass die Schanz-
Schraube im vorgebohrten Loch bleibt, um Knochenschaden zu vermeiden.

Das Einsetzen der Schanz-Schraube kann entweder mit einer selbstbohrenden Schanz-Schraube oder
einer Schanz-Schraube erfolgen.

Fir die selbstbohrende Schanz-Schraube wird das KneeReviver-Werkzeug und fiir die Schanz-
Schraube wird das KneeReviver-Vorbohrwerkzeug benétigt.
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Bei Verwendung der selbstbohrenden Schanz-Schraube:

e DenTrokar (AS5) in die Schanz-Schrauben-Fiihrungshiilse (AS6) einsetzen und beide in die Inzision
einfihren, um den dorsalen, ventralen und medialen Teil des Femurknochenschafts zu
lokalisieren. Siehe Abbildung 13.

e Die Schanz-Schrauben-Flihrungshilse fest gegen den Knochenschaft und parallel zur
Kniegelenklinie in einer etwa 10 Grad dorsomedialen/ventrolateralen Richtung platzieren
(Neigung/Angulation von 10 Grad zur Frontalebene), um eine Interferenz der zweiten Schanz-
Schraube mit den Quadrizepsmuskeln zu minimieren. Siehe ‘Zusammenfassungsansicht’ auf der
letzten Seite Abbildung 53.

e Den Trokar durch eine am Bohrer angebrachte selbstbohrende Schanz-Schraube ersetzen. Siehe
Abbildung 14.

e Die entsprechende Position und Ausrichtung der Schanz-Schrauben-Fiihrungshiilse mithilfe des
Rontgen-Bildverstarkers und des C-Arms prifen, um sicherzustellen, dass sich die Schanz-
Schraube parallel zur Gelenklinie befindet.

e Diese selbstbohrende Schanz-Schraube unter gleichzeitiger Rontgenkontrolle durch beide
Kortizes des Femurknochens bohren, dabei sicherstellen, dass sich die Schanz-Schraube parallel
zur Gelenklinie befindet. Etwa 2 mm des Gewindes sollten aus dem zweiten Kortex hervorstehen.
Siehe Abbildung 15.

e Die Schanz-Schrauben-Fihrungshiilse entfernen. Siehe Abbildung 16.

Abbildung 15 Die selbstbohrende Schanz-Schraube einbohren

Abbildung 13 Den Trokar in ~ Abbildung 14 Den Trokar
die Schanz-Schrauben- durch eine selbstbohrende
Fiihrungshiilse einsetzen Schanz-Schraube ersetzen

Abbildung 16 Den Trokar aus der Schanz-Schrauben-Fiihrungshiilse
entfernen

Bei Verwendung der Schanz-Schraube:
e DenTrokar (AS5) in die Schanz-Schrauben-Fihrungshiilse (AS6) einsetzen und beide in die Inzision

einfuhren, um den dorsalen, ventralen und medialen Teil des Femurknochenschafts zu
lokalisieren. Siehe Abbildung 17.

14018ER201120_Surgical technique_Rebranded_rev26_DE 14



'q, J L et s
=) ArthroSave

e Die Schanz-Schrauben-Flihrungshilse fest gegen den Knochenschaft und parallel zur
Kniegelenklinie in einer etwa 10 Grad dorsomedialen/ventrolateralen Richtung platzieren
(Neigung/Angulation von 10 Grad zur Frontalebene), um eine Interferenz der zweiten Schanz-
Schraube mit den Quadrizepsmuskeln zu minimieren. Siehe ‘Zusammenfassungsansicht’ auf der
letzten Seite Abbildung 53.

e Den Trokar durch die Bohrerfiihrungshiilse ersetzen (AS18). Siehe Abbildung 18.

e Wenn erforderlich, kann der Trokar ¢ 3,5 mm (AS17) verwendet werden, um vor dem Bohren die
richtige Position am Knochen zu identifizieren. Siehe Abbildung 19.

o Den 3,5 mm Bohreinsatz in die Bohrerfiihrungshiilse einsetzen. Siehe Abbildung 20.

Abbildung 17 Den 5mm  Abbildung 18 Den  Abbildung 19 3,5mm  Abbildung 20  Bohreinsatz

Trokar in die Schanz- Trokar  durch  die Trokar verwenden einsetzen
Schrauben-Fiihrungshiilse Bohrerfiihrungshiilse
einsetzen ersetzen

e Unter gleichzeitiger Rontgenkontrolle parallel zur Gelenklinie durch beide Kortizes des
Femurknochens bohren.

e Den Bohreinsatz und die Bohrerfiihrungshiilse entfernen und die richtige Schanz-Schraube mit
der Hand unter Rontgenkontrolle einsetzen. Siehe Abbildung 21.

e Die Schanz-Schraube mit dem Schnellspannbohrfutter mit T-Griff (AS19) im Bohrerschaft drehen.
Etwa 2 mm des Gewindes sollten aus dem zweiten Kortex hervorstehen.

e Die Schanz-Schrauben-Fiihrungshiilse entfernen. Siehe Abbildung 22.

14018ER201120_Surgical technique_Rebranded_rev26_DE 15
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Abbildung 21 Schanz-Schraube einsetzen

Abbildung 22 Den Trokar aus der Schanz-Schrauben-Fiihrungshiilse entfernen

Fir selbstbohrende Schanz-Schraube und Schanz-Schraube

e Inden entsprechenden Ebenen unter Réntgenkontrolle die endgultige Positionierung der Schanz-
Schraube priifen. Diese sollte parallel zur Gelenklinien verlaufen; Tiefe mit leichtem Uberstand
(nur der Spitze) durch den zweiten Kortex prifen.

e Wenn die Schanz-Schraube positioniert ist, die distale Offnung des Distraktors iiber der Schanz-
Schraube platzieren, wobei die Offnungen mit Schraubgewinde und Schlitz zum Operateur
gerichtet sind.

e Einen der Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen (AS8) Uber der Schanz-Schraube platzieren
(siehe Abbildung 23) und den Distraktor voriibergehend mithilfe des Sechskantschliisseleinsatzes

am Drehmomentbegrenzer an der Schanz-Schraube fixieren. Es ist ein leichtes Klicken zu
splren/zu héren. Siehe Abbildung 24. Nicht vollstédndig anziehen, sodass eine aktive Bewegung
des Distraktors tber der Schanz-Schraube moglich ist.

Abbildung 23 Den Schanz-Schrauben-  Abbildung 24 Den Schanz-Schrauben- Verriegelungsbolzen (iber der
Verriegelungsbolzen iiber der Schanz- Schanz-Schraube platzieren und mit dem Drehmomentbegrenzer
Schraube platzieren festziehen
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12. Einbohren der verbleibenden medialen Schanz-Schrauben (2, 3,

4)

Verfahren fiir Schanz-Schraube und selbstbohrende Schanz-Schraube:
e Die medialen Schanz-Schrauben in der folgenden Reihenfolge platzieren: 2. Proximales Femur /
3. Proximale Tibia / 4. Distale Tibia

Abbildung‘25 Reih;nfo/ge der Schanz-Schrauben-Platzierung
e Den Distraktor als Orientierungshilfe zum Einbohren der Schanz-Schrauben verwenden.
e Den Hiilsenfiihrungsbolzen (AS7) in die Offnung des Distraktors schrauben. Siehe Abbildung 26.
e Die Schanz-Schrauben-Fihrungshilse (AS6) mit Trokar (AS5) durch den néachsten
Hilsenflihrungsbolzen in den Distraktor einfiihren. Siehe Abbildung 27.

v

Abbildung 26 Einschrauben des Hiilsenfiihrungsbolzen

Abbildung 27 Einsetzen der Schanz-Schrauben- Abbildung 28 Trokar entfernen
Flihrungshtilse mit Trokar

14018ER201120_Surgical technique_Rebranded_rev26_DE 17
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Eine zweite Hautinzision ausfiihren und mittels stumpfer Dissektion Zugang zum Knochen
schaffen.

Die Schanz-Schrauben-Fiihrungshiilse mit Trokar zur Mitte des Knochenschafts fihren.

Den Trokar entfernen. Siehe Abbildung 28.

Bei Verwendung der selbstbohrenden Schanz-Schraube die ab Abbildung 15 beschriebenen Schritte
wiederholen:

Die selbstbohrende Schanz-Schraube in den Knochen bohren. Unter gleichzeitiger
Rontgenkontrolle die letzte Schanz-Schraube parallel zur Gelenklinie durch beide Kortizes des
Femurknochens bohren. Siehe Abbildung 29.

Etwa 2 mm des Gewindes sollten aus dem zweiten Kortex hervorstehen.

Den Hiulsenfihrungsbolzen losschrauben und ihn zusammen mit der Schanz-Schrauben-
Flhrungshiilse entfernen. Siehe Abbildung 30.

Abbildug 29 Di selbstbohrende Schanz-Schraube in ~ Abbildung 30 Den Hiilsenfiihrungsbolzen losschrauben und
den Knochen bohren ihn zusammen mit der Schanz-Schrauben-Fiihrungshiilse
entfernen

Bei Verwendung der Schanz-Schraube die ab Abbildung 18 beschriebenen Schritte wiederholen:

Den Trokar durch die Bohrerfiihrungshiilse ersetzen (AS18). Siehe Abbildung 31.
Wenn erforderlich, kann der Trokar ¢ 3,5 mm (AS17) verwendet werden, um vor dem Bohren die
richtige Position am Knochen zu identifizieren. Siehe Abbildung 32.

Abbildung 31 Den 5mm Trokar durch die  Abbildung 32 3,5 mm Trokar verwenden
Bohrerfiihrungshiilse ersetzen

14018ER201120_Surgical technique_Rebranded_rev26_DE 18
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e Den 3,5 mm Bohreinsatz in die Bohrerfiihrungshiilse einsetzen. Siehe Abbildung 33.

e Unter gleichzeitiger Rontgenkontrolle parallel zur Gelenklinie durch beide Kortizes des
Femurknochens bohren.

o Den Bohreinsatz und die Bohrerfiihrungshiilse entfernen und die richtige Schanz-Schraube mit
der Hand unter Rontgenkontrolle einsetzen. Etwa 2 mm des Gewindes sollten aus dem zweiten
Kortex hervorstehen. Siehe Abbildung 34.

e Den Hilsenfihrungsbolzen losschrauben und ihn zusammen mit der Schanz-Schrauben-
Flhrungshiilse entfernen. Siehe Abbildung 35.

Abbildung 33 Mit einem Bohreinsatz ein Loch bohren '
raung el ! 2el Abbildung 34 Schanz-Schraube einsetzen

Abbildung 35 Den Hiilsenfiihrungsbolzen losschrauben
und ihn zusammen mit der Schanz-Schrauben-
Flihrungshiilse entfernen
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Fir selbstbohrende Schanz-Schraube und Schanz-Schraube ab Abbildung 30 und Abbildung 35:
e RoOntgenkontrolle anwenden, um die Tiefe und korrekte Position der Schanz-Schraube in der AP-

und Lateralrichtung zu gewahrleisten und priifen, ob die Schanz-Schrauben parallel sind.
e Den Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen (AS8) (iber der Schanz-Schraube platzieren. Siehe
Abbildung 36.

Abbildung 36 Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen platzieren

e Den Distraktor einstellen, indem er lber die Schanz-Schraube bewegt wird, wobei mindestens
ein Abstand von 15mm zur Haut einzuhalten ist, um eine korrekte Pflege der
Hautdurchtrittsstelle zu ermdoglichen.

HAUTPFLEGE

Eine unzureichende Pflege der Haut im Bereich der Schanz-Schrauben kann zur Infektion fihren.
Mindestens einen Abstand von 15 mm zwischen der Haut und der Klemmbacke einhalten, um eine
korrekte Pflege der Hautdurchtrittsstelle zu erméglichen.

e Den Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen der Schanz-Schraube provisorisch mit dem
Drehmomentbegrenzer fixieren (ein Klicken ist zu spliren/zu héren). Passive Bewegung sollte
verhindert aber aktive Bewegung ermoglicht werden.
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Spezifisch fiir die mediale proximale femorale Schanz-Schraube (2):

2) MEDIALES PROXIMALES FEMUR

Abbildung 37 Platzierung der Schanz-Schraube (2)

e Esist zu beachten, dass der proximale Sitz der Schanz-Schraube sich weiter anteriorwarts als die
distale Schanz-Schraube befinden kann, dies ist auf die Antekurvation des Femurknochens
zurtickzufihren.

e Fir das Einsetzen der nachsten Schanz-Schraube (2) wird die gleiche Richtung wie bei Schanz-
Schraube (1) mit etwa 10 Grad verwendet. Siehe ‘Zusammenfassungsansicht’ auf der letzten Seite
Abbildung 53.

Spezifisch flir die mediale proximale tibiale Schanz-Schraube (3):

25 mm

Wi

Abbildung 38 Platzieung der Schanz-Schraube (3) 3) MEDIALE PROXIMALE TIBIA
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e Sicherstellen, dass der Tibiablock und das schwarze Distraktorrohr des Distraktorkorpers sich frei
bewegen.
e Wenn die Bewegung zwischen diesen Teilen des Diatraktors eingeschrankt ist, den Inbuseinsatz
(AS10) am Drehmomentbegrenzer (AS9) zum Lésen von Folgendem verwenden:
o Die Inbusschraube am Tibiablock mithilfe des Inbuseinsatzes (AS10) am
Drehmomentbegrenzer (AS9). Siehe Abbildung 39.
o Die Inbusschraube in der Mitte des gelben Rohrs. Siehe Abbildung 40.

&0

Abbildung 39 Lésen des Tibiablocks Abbildung 40 Lésen des gelben Rohrs

e Um die optimale Position fir den Tibiablock zu erhalten, den Distraktor verkiirzen oder
verlangern, indem der Tibiablock Gber das schwarze Distraktorrohr bewegt wird. Siehe Abbildung
41

e Beachten, dass die Offnungen mit Schraubgewinde und Schlitz zum Operateur gerichtet sind und
der Tibiablock tiber dem Distraktor positioniert ist. Siehe Abbildung 3.

e Sicherstellen, dass ein Teil des schwarzen Distraktorrohrs immer am distalen Ende des Tibiablocks
hervorsteht. Siehe Abbildung 41

Abbildung 41 Uberstand des schwarzen Distraktionsrohrs

e Die Position des gesamten Distraktors haufig dahin gehend priifen, ob dieser sich parallel zur
Beinachse befindet.

e Prufen, ob die gewahlte Position der proximalen Tibia-Schanz-Schraube (3) ebenfalls die korrekte
Positionierung der nachsten distalen Schanz-Schraube (4) in den Tibiaknochen erméglicht.

e Noch einmal sicherstellen, dass das Distraktionsrandelrad (aus Metall) sich in der ,,Null“-Position
befindet. Siehe Abbildung 5.

e Die Position dieser medialen proximalen tibialen Schanz-Schraube (3) wird mindestens 25 mm
distal zur Tuberositas tibiae gewahlt, um ein korrektes Einsetzen der am weitesten proximal
gelegenen lateralen Schanz-Schraube (8) zu ermdglichen. Siehe Abbildung 38.

e Die tibiale Schanz-Schraube (3) parallel zum Kniegelenkspalt und, wenn maglich, senkrecht zur
Tibiaknochenachse und der antero-medialen Tibiavorderflache platzieren, dies entspricht etwa
35 Grad zur Frontalebene. Siehe ‘Zusammenfassungsansicht’ auf der letzten Seite Abbildung 53.
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Auf eine sorgfaltige Hdmostase achten.

Die in Kapitel 12 aufgefiihrten Verfahren befolgen. Wenn dies bevorzugt wird, kann nach der
Platzierung der ersten Schanz-Schraube durch die Schanz-Schrauben-Fihrungshilse und den
Hilsenflihrungsbolzen die zweite Schanz-Schraube mithilfe des zweiten Flihrungsbolzens und der
zweiten Schanz-Schrauben-Fiihrungshiilse platziert werden. Nach der Platzierung von beiden
Schanz-Schrauben kénnen beide  Schanz-Schrauben-Fihrungshilsen und beide
Hilsenflihrungsbolzen entfernt und die Verriegelungsbolzen eingesetzt werden.

Die Position des gesamten Distraktors haufig dahin gehend prifen, ob dieser sich parallel zur
Beinachse befindet.

Spezifisch flir die mediale distale tibiale Schanz-Schraube (4):

Save

(4)

Abbildung 42 Platzierung dér Schanz-Schraube

4) MEDIALE DISTALE TIBIA

Fir das Einbohren der distalen Schanz-Schraube (4) wird die gleiche Richtung wie fir die
proximale Schanz-Schraube (3) von etwa 35 Grad verwendet. Siehe ‘Zusammenfassungsansicht’
auf der letzten Seite Abbildung 53.
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Einbohren der lateralen distalen femoralen Schanz-Schraube (5)

Den Distraktor entlang der lateralen Seite des Beins halten, um die korrekte (gespiegelte)
Positionierung des Distraktors und der Schanz-Schrauben-Insertionen zu beurteilen.
Sicherstellen, dass der Tibiablock und das schwarze Distraktionsrohr sich frei bewegen und diese
provisorisch in der bevorzugten Lange und Position fixieren. Siehe Abbildung 39 und Abbildung
40.

Den Distraktor entfernen; die erste laterale Schanz-Schraube kann ohne Orientierungshilfe durch
den Distraktor platziert werden.

Save

Abbildung 43 Platzierung der Schanz-Schraube
(5)

s W | L
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5) LATERALES DISTALES FEMUR

Die optimale Position der ersten lateralen Schanz-Schraube befindet sich zwischen den Enden
beider medialen Schanz-Schrauben und verlauft parallel dazu.

Bei volumindsem Weichgewebe kann wieder ein K-Draht verwendet werden, um den
Femurknochen durch Penetration von Haut und Weichgewebe zu lokalisieren.

Beide laterale femorale Schanz-Schrauben sollten parallel zu den medialen femoralen Schanz-
Schraubenplatziert werden.

Eine Inzision durch die Haut ausfiihren und mit entsprechender stumpfer Dissektion der Fascia
lata und der Muskeln mittels einer Schere zum Femurknochen fortfahren. Die Fascia lata muss
hinreichend longitudinalwarts geteilt werden, um ein Anhaften der Schanz-Schraube zu
vermeiden.

Sicherstellen, dass eine adaquate Hautinzision durchgefiihrt wird, um Spannung der Haut im
Bereich der Schanz-Schrauben zu verhindern.

Auf eine sorgfaltige Himostase achten.

Eine Schanz-Schrauben-Fihrungshiilse mit Trokar durch die Inzision einflihren und die gleichen
Verfahren wie in Kapitel 12 beschrieben befolgen.

Die Schanz-Schrauben-Fihrungshiilse fest gegen den Knochenschaft und parallel zur
Kniegelenklinie in einer etwa 10 Grad dorsomedialen/ventrolateralen Richtung platzieren
zur um eine Interferenz mit den

(Neigung/Angulation von 10 Grad Frontalebene),
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Quadrizepsmuskeln zu minimieren, wobei zu beachten ist, dass zwei femorale Schanz-Schrauben
zu  platzieren sind:  Schanz-Schraube (5) und  Schanz-Schraube (6). Siehe
‘Zusammenfassungsansicht’ auf der letzten Seite Abbildung 53.

Wenn die distale Schanz-Schraube positioniert ist, die distale Offnung des Distraktors tiber der
Schanz-Schraube platzieren, wobei die Offnungen mit Schraubgewinde und Schlitz zum
Operateur gerichtet sind.

Den Verriegelungsbolzen der Schanz-Schraube provisorisch mithilfe des Drehmomentbegrenzers
fixieren (es ist ein Klicken zu fuhlen/zu horen), sodass eine aktive aber keine passive Bewegung
des Distraktors tber der Schanz-Schraube moglich ist.

14. Einbohren der verbleibenden lateralen Schanz-Schrauben (6, 7,

8)

Verfahren fur Schanz-Schraube und selbstbohrende Schanz-Schraube:

Die Schanz-Schrauben in der folgenden Reihenfolge platzieren:

Die lateralen Schanz-Schrauben in der folgenden Reihenfolge platzieren: 6. Proximales Femur /
7. Distale Tibia / 8. Proximale Tibia.

Abbildung 44 Reihenfolge der Schanz-‘Schrauben-P/atzierung

14018ER201120_Surgical technique_Rebranded_rev26_DE 25

Save



] Save

Spezifisch fiir die laterale proximale femorale Schanz-Schraube (6):

i
WE O

Abbildung 45 Platzierung der Schanz-Schraube (6) 6) LATERALES PROXIMALES FEMUR

e Jetzt den Distraktor als Orientierungshilfe zum Einbohren der Schanz-Schrauben verwenden.
e Die gleichen Verfahren wie in Kapitel 12 beschrieben verwenden.

e Beide femorale Schanz-Schrauben (5 und 6) werden in der gleichen Richtung von etwa 10 Grad
zur Frontalebene eingebohrt. Siehe ‘Zusammenfassungsansicht’ auf der letzten Seite Abbildung
53.

Spezifisch fiir die laterale distale tibiale Schanz-Schraube (7):

e Die Position des gesamten Distraktors dahin gehend prifen, ob dieser sich parallel zur Beinachse
befindet.

e Um die optimale Position fiir den Tibiablock zu erhalten, den Distraktor verkiirzen oder
verlangern, indem der Tibiablock Uber das schwarze Distraktorrohr bewegt wird. Siehe Abbildung
41.

e Die Offnungen mit Schraubgewinde und Schlitz sind zum Operateur gerichtet und der Tibiablock
wird Gber dem Distraktor positioniert. Siehe Abbildung 3.

Ill

e Noch einmal sicherstellen, dass das Distraktionsrandelrad (aus Metall) sich in der ,,Null“-Position

befindet. Siehe Abbildung 5.
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Abbildung 46 Platzierung der Schanz-
Schraube (7)

7) LATERALE DISTALE TIBIA

e Es ist zu beachten, dass zuerst die laterale distale Tibia-Schanz-Schraube (7) platziert werden
sollte.

e Die Position der lateralen distalen Tibia-Schanz-Schraube (7) befindet sich zwischen den zwei
medialen Tibia-Schanz-Schrauben (3) und (4).

e Die Schanz-Schraube parallel zu den zwei medialen Tibia-Schanz-Schrauben (3) und (4) und, wenn
moglich, senkrecht zur Tibiaknochenachse und parallel zur antero-medialen Tibiavorderflache
platzieren, dies entspricht etwa 35 Grad zur Frontalebene in ventro-medialer bis dorso-lateraler
Richtung. Siehe ‘Zusammenfassungsansicht’ auf der letzten Seite Abbildung 53.

e Unter Rontgenkontrolle die korrekte Schanz-Schrauben-Position priifen, diese muss sich parallel
zu und zwischen den zwei medialen Tibia-Schanz-Schrauben (3) und (4) befinden, mit leichtem
Uberstand (nur der Spitze) aus dem zweiten Kortex des Tibiaknochens.
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Spezifisch fiir die laterale proximale tibiale Schanz-Schraube (8):

Save

I

Abbildung 47 Platzierung der Schanz-
Schraube (8)

¥

8) LATERALE PROXIMALE TIBIA

e Beide tibiale Schanz-Schrauben 7 und 8 werden in der gleichen Richtung von etwa 35 Grad

eingebohrt. Siehe ‘Zusammenfassungsansicht’ auf der letzten Seite Abbildung 53.
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15. Abschluss des Verfahrens

e Den Tibiablock und den Distraktor tiber die Schanz-Schrauben in einem Abstand von mindestens

15 mm zur Haut bewegen.

e Dabei ist zu beachten, dass die Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen nicht am

Schraubengewinde der Schanz-Schraube angezogen werden sollten.

SCHANZ-SCHRAUBEN-VERRIEGELUNGSBOLZEN

Vor dem Festanziehen der Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen deren korrekte Position priifen.
Die Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen sollten mit dem gelben Fixierelement ausgerichtet
sein.

Die inkorrekte Positionierung der Klemmbuchsen oder eine unzureichende Verriegelung der
Verriegelungsbolzen kann zur Lockerung einer Schanz-Schraube fiihren, was eine Uberbelastung
der anderen Schanz-Schraube zur Folge haben und somit den Bruch einer Schanz-Schraube
verursachen kann.

Alle 8 Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen nacheinander mithilfe des
Sechskantschlisseleinsatzes am Drehmomentbegrenzer mit maximalem, durch Klicken des
Drehmomentbegrenzers angegebenem Drehmoment festziehen.

bundig

Abbildung 48 Korrekte Position des Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzens

KORREKTUR DER BEINPOSITION

Wenn erforderlich, eine Varus-/Valgusposition zu einer neutraleren Position durch manuelle
Anpassung des KneeReviver korrigieren, um dadurch jegliche Kompression des Knorpelgewebes zu
verhindern.

e Beide Tibiablocks mit den Inbusschrauben an den schwarzen Distraktionsrohren befestigen und
danach die Kugelgelenke am gelben Rohr an beiden Seiten des Beins anbringen; hierfiir den
Inbuseinsatz am Drehmomentbegrenzer und den maximalen, durch Klicken des

Drehmomentbegrenzers angegebenen Drehmoment verwenden (insgesamt 4 Inbusschrauben).
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DISTRAKTOR STABILISIEREN

Darauf achten, den Distraktor fest mit einer Hand zu stabilisieren, um eine unndétige Belastung der
Schanz-Schrauben wahrend der Fixierung des Distraktors an den schwarzen Distraktionsrohren und
der Befestigung der Kugelgelenke am gelben Rohr zu verhindern.

e Am Ende des Verfahrens auf Haut- oder Faszienadhdasion priifen und ggf. die Freigabe von Haut
oder Faszien durchfihren.

Durchfiihrung der Distraktion:
e Die Distraktion mithilfe des Randelrads aus Metall durchfiihren. Durch Drehen des

Metallrdandelrads erfolgt die Distraktion. Um Distraktion aufzubringen, zuerst die V-Kerbe aus
ihrer festen Position anheben und das Rad dann um 180° drehen. Siehe Abbildung 49.

e Bei jeder Drehung von 180° wird das Kniegelenk um 0,5 mm auseinandergezogen. Nach jeder
180°-Drehung des Randelrads muss das Rad angehoben werden, bevor eine weitere Drehung
moglich ist.

e Auf beiden Seiten eine Distraktion von +2 mm durchfihren (dafir ggf. den Distraktionsschlissel
AS12 verwenden).

Abbildung 49 Durchfiihren der Distraktion

DISTRAKTION
Mit dem Metallrandelrad eine Distraktion von +2 mm an beiden Seiten des Knies durchfiihren.
Uberdistraktion kann zu Schmerzen fiihren.

o Die Erweiterung des Gelenkspalts mittels Rontgen priifen. Die Distraktion kann aufgrund des
asymmetrischen Widerstands gegen die Distraktion zu einer asymmetrischen Erweiterung
flhren. Eine asymmetrische Distraktion kann eine Anpassung des Distraktors an einer Seite oder
an beiden Seiten erfordern, um die Erweiterung des Kniegelenks so symmetrisch wie moglich zu
machen.

e Alle 8 Schanz-Schrauben-Insertionsstellen werden mit einer kleinen sterilen Kompresse
abgedeckt (5 x 5).
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e Die Distanzbuchse (AS13) Giber den Schanz-Schrauben platzieren. Siehe Abbildung 50.

Abbildung 50 Distanzbuchse platzieren und Schanz-Schraube abschneiden

Siehe Abbildung 51. Dies fiir die verbleibenden Schanz-Schrauben wiederholen.

Abbildung 51  Die  Schanz-Schraube
abschneiden

e Alle 8 Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen mit Schanz-Schrauben werden mit den Schanz-
Schrauben-Abdeckkappen aus Kunststoff abgedeckt. Sie haben einen festen Sitz und ein leichtes
Einhammern ist moglicherweise erforderlich. Siehe Abbildung 52.

e Der Patient sollte zwei Ersatz-Schanz-Schrauben Abdeckkappen und den Einmal-
Distraktionsschlissel erhalten.
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Abbildung 52 Platzieren der Schanz-Schrauben-
Abdeckkappen (iber der abgeschnittenen Schanz-
Schraube

Wichtig:

e Die Patienten sollten den Distraktionsabstand an beiden Seiten des Knies taglich Gberprifen. Der
Abstand kann unter den Patienten und zwischen der linken und rechten Seite unterschiedlich
sein. Wenn der Distraktionsabstand jedoch von dem von lhnen als orthopadischer Chirurg
festgelegten Abstand abweicht, sollten die Patienten angewiesen werden, den Abstand selbst
anzupassen. Im Falle von Zweifeln hinsichtlich des richtigen Abstands sollten die Patienten

angewiesen werden, sich an Sie zu wenden.
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16. Anweisungen flr das Entfernen nach 6 Wochen Behandlung

Entfernen des KneeReviver-Systems
e Den Distraktor nach sechs oder sieben Wochen entfernen.

e Das Entfernen des Distraktors kann in der ambulanten Chirurgie erfolgen.
e Anadsthesieform der Wahl.

Verfahrensschritte
o Die Abdeckkappen von den Enden der acht Schanz-Schrauben am Distraktor abnehmen.

e Die Kompressen von der Haut im Bereich jeder Schanz-Schraube entfernen.

e Die Distraktionsspannung zwischen den femoralen und tibialen Schanz-Schrauben durch Drehen
der Metallrdndelschraube um 2 mm in entgegengesetzte Richtung aufheben.

e Die Inbusschraube am Tibiablock am schwarzen Distraktionsrohr mithilfe eines
Innensechskantschliissels Grofie 6 entriegeln.

e Die Inbusschraube im Verbindungselement zwischen den zwei Klemmbacken entriegeln.

e Alle acht Schanz-Schrauben-Verriegelungsbolzen mit einem Sechskantschliissel (GroRe M10)
entriegeln.

e Die Schanz-Schrauben mithilfe eines Elektro- oder Druckluftbohrers entfernen.

e Beide Distraktoren entfernen.

e Die Wunden der Hautdurchtrittsstelle konnen ggf. mit reguléren sterilen Instrumenten gereinigt
werden (Kiirette, Messer usw.).

ENTFERNEN DES DISTRAKTORS UBER DEN SCHANZ-SCHRAUBEN

Wenn es beim Entfernen des Distraktors liber den Schanz-Schrauben aufgrund einer Beschadigung
der Schanz-Schraube zu Schwierigkeiten kommt, zuerst die Schanz-Schraube mithilfe eines Elektro-
oder Druckluftbohrers entfernen.

Hinweis: Zuerst die Kompressen von der Haut im Bereich der Schanz-Schrauben entfernen.

Mobilisierung
e Aufgrund der sechs- bis siebenwdéchigen Immobilisation kann das Kniegelenk durch fibrose

Adhasionen an den friiheren Pineintrittsstellen erheblich versteift sein.

e Das Kniegelenk unter Anasthesie mittels wiederholter leichter Flexions- und
Extensionsbewegungen mobilisieren, bis ein addquater Bewegungsbereich erzielt wird
(entsprechend dem Zustand vor Distraktion).

Wundversorgung
e Die Hautdurchtrittsstellen heilen innerhalb von Tagen von selbst ab. Wenn erforderlich, kénnen

weiterhin Antibiotika gegeben werden, wenn die Infektion der Hautdurchtrittsstelle anhalt.
e Die friheren Wunden der Hautdurchtrittsstelle mit Kompressen abdecken.
e  Fir 24-48 Stunden einen Druckverband anlegen.

Anweisungen fir Patienten
e Die Patienten kénnen die Kompressen nach 24-48 Stunden abnehmen und missen die Wunden

nicht mehr abdecken, wenn sie verheilt sind.
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e Die Antikoagulantienanwendung muss fir mindestens eine weitere Woche fortgesetzt werden.
Bei Erfordernis und basierend auf dem familidaren Hintergrund oder verringerter Mobilitat eine
verlangerte Behandlung in Erwagung ziehen.

Patientenmobilisierung

e Das Gehen an Kricken wird postoperativ empfohlen, wenn eine sofortige vollstindige
Gewichtsbelastung noch nicht moéglich (obwohl erlaubt) ist. Flexions- und Extensionsiibungen des
Kniegelenks, einschlieRlich intensiver Ubungen der Quadrizepsmuskeln, sollten unmittelbar
postoperativ beginnen, um die Wiederherstellung der Muskelkraft und der Gelenkbewegung zu
fordern. Eine Uberwachung durch den Physiotherapeuten erfolgt auf Verlangen des Patienten.
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Zusammenfassungsansicht

Visualisierung der Reihenfolge der Schanz-Schrauben-Platzierung und der Ausrichtung der Schanz-
Schrauben-Platzierung
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Abbildung 53 Zusammenfassungsansicht
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