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Die vorliegende Operationsanleitung
enthdlt Empfehlungen zum Gebrauch
von Stryker Osteosynthesis Produkten
und Instrumenten.

Sie beinhaltet notwendige Hinweise,
jedoch bleibt es wie bei allen derartigen
Anweisungen dem Operateur freigestellt,
unter Beriicksichtigung der spezifischen
Bediirfnisse jedes einzelnen Patienten
die Vorgehensweise gegebenenfalls in
geeigneter Weise anzupassen.

Vor der Erstanwendung ist die Teilnahme
an einem Workshop erforderlich.

Alle unsterilen Produkte miissen vor
Gebrauch gereinigt und sterilisiert
werden. Befolgen Sie die Anweisungen
in unserer Aufbereitungsanleitung
(L24002000). Mehrteilige Instrumente
miissen zur Reinigung zerlegt werden.
Die entsprechenden Informationen
finden Sie in den zugehorigen Montage-
und Demontageanleitungen.

In der Packungsbeilage (122000007)

sind alle potenziellen negativen
Auswirkungen, Kontraindikationen,
Warnhinweise und Vorsichtsmafinahmen
aufgefithrt. Der Chirurg muss

den Patienten iiber alle relevanten
Risiken, einschliefilich der begrenzten
Lebensdauer des Produkts, aufkldren.

Warnung - Fixationsschrauben:
Stryker Osteosynthesis
Knochenschrauben sind zur
Befestigung oder Fixierung an
dorsalen Elementen der Hals-, Brust-
oder Lendenwirbelsdule (Pedikel,
Pediculus arcus) weder zugelassen
noch vorgesehen.
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Technische Daten

Nagel

T2 Nagel

10° Schréage

0mm

17

8*-15 mm
240-420 mm

Durchmesser
Lange

Hinweis:
Die Schraubenlidnge wird vom
Kopf bis zur Spitze gemessen.
Die Maflangaben sind Nennwerte.

5,0-mm-Verriegelungs-
schrauben mit Vollgewinde |
L =25-120 mm

4,0-mm-Verriegelungs-
schrauben Verriegelungs-
schrauben fiir 8-mm-
Schrauben (nur distaler
Locher)

L =20-60 mm

5,0-mm-Verriegelungs-
schrauben
mit Teilgewinde
(Schaftschrauben)
L=25-120 mm

Erweiterte Tibia-
Kompressionsschraube

i

+5 mm

Endkappen

59

Standard

Distale Kriimmung, 4°
(alle drei Niigel)

Vollgewinde +10 mm +15 mm 60 mm

T

+20mm  +25mm  +30mm  +35mm 0 mm
** Kompressionsweg
Gesamtlange des Langlochs 12 mm
Abziigl. Schraubendurchmesser (-) 5 mm
Maximale Schraubenbewegung 7 mm

4

24

31,5
_ i

ILangloch Kompressionsweg**
41

.

50

Herzog-Kriimmung, 10°
beide Nagelvarianten

+ Distal

Kompressionsweg**

Standard

* 8-mm-Nigel erfordern 4-mm-Vollgewindeschrauben
fiir distale Verriegelung
+ Distale Nigel sind auf besondere Anfrage erhiltlich



Technische Daten

Die Symbolmarkierung auf den
Instrumenten gibt die Verfahrensart an
und darf nicht gemischt werden.

Symbol
B Vviereck =

lange Instrumente

A Dreieck =

kurze Instrumente:

Literaturangatben

1. Tibial Portal Placement: The
Radiographic Correlate of the
Anatomic Safe Zone, Timothy
McConnell, Paul Tornetta III,
John Tizley, David Casey, Journal
of Orthopaedic Trauma, Vol. 15,
No. 3, pp. 207-209.

2. Stedtfeld H.-W., Rapke C.,
Jurowich B. Besonderheiten der
Verriegelungsnagelung proximaler
Tibiaschaftfrakturen. Osteosynthese
International 1995; 4: 264-270.

3. Stedtfeld H.-W. Die transmedulldre
Stiitzschraube. Osteosynthese
International (Suppl. 1) 2000;
8:170-172.

Ein Hauptvorteil des
Instrumentensystems stellt einen
Durchbruch in der Integration der
Instrumentenplattform dar, die fiir das
gesamte T2 Nagelsystem verwendet
werden kann und somit Komplexitat
und Inventar verringert.

Die innovative Instrumentenplattform
bietet fortschrittliche Prézision und
Verwendbarkeit und verfiigt iiber
ergonomisch geformte Zielgerite.
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Indikationen, VorsichtsmafSnahmen und
Kontraindikationen

Indikationen

Das T2 Tibianagelsystem dient der
tempordren Stabilisierung verschiedener
Frakturarten sowie ungeniigender
knocherner Durchbauung und fehlender
knocherner Durchbauung der Tibia.

Die Négel werden mit einer gedffneten
oder geschlossenen Technik eingebracht
und kénnen statisch, dynamisch und
komprimiert verriegelt werden.

Das T2 Tibianagelsystem ist als Fixation
zur Frakturversorgung von langen
Knochen indiziert, insbesondere bei
Tibiafrakturen, u. a.:

¢ Offene und geschlossene Tibiafrakturen

* Pseudarthrose und
Korrekturosteotomie

* Pathologische Frakturen, drohende
pathologische Frakturen und
Tumorresektionen

* Fehlende und ungeniigende kndcherne
Durchbauung

Kontraindikationen

Bei der Wahl des am besten geeigneten
Implantats und Behandlungsansatzes
muss auf die Ausbildung, die Routine
und das professionelle Urteilsvermégen
des Operateurs vertraut werden. Zu den
Bedingungen, die mit einem erhdhten
Versagensrisiko einhergehen, gehéren:

* jede floride oder vermutete latente
Infektion bzw. jede ausgeprégte lokale
Entziindung an oder in der Nihe der
Operationsstelle

¢ durchblutungsstérungen, durch die
eine ausreichende Blutzufuhr zur
Fraktur- oder Operationsstelle nicht
gewidhrleistet wire

¢ durch Krankheit, Infektion oder ein
fritheres Implantat minderwertig
gewordene Knochensubstanz, die
dem osteosynthetischen Material
keine ausreichende Stiitze und/oder
Fixierung bietet

* nachgewiesene oder vermutete
Materialiiberempfindlichkeit

* Adipositas: Ein iibergewichtiger oder
adipdser Patient kann das Implantat
derart belasten, dass die Fixierung des
osteosynthetischen Materials oder das
Implantat selbst versagt

¢ Patienten mit ungeniigender
Gewebsabdeckung der Operationsstelle

6

s fille, in denen das Implantat mit
anatomischen Strukturen oder
physiologischen Funktionen in
Konflikt geraten wiirde

* jede psychische Storung oder
neuromuskulédre Erkrankung, die in
der postoperativen Phase das Risiko
eines Fixierungsverlustes oder anderer
Komplikationen unannehmbar erhéhen
kénnte

* andere medizinische oder chirurgische
Krankheitsbilder, die den potenziellen
Nutzen der Operation ausschliefien
wiirden

\orsichtsmalnahmen

Sofern auf den Produktetiketten

oder im zugehorigen Handbuch zur
Operationstechnik keine anderen
Informationen angegeben sind, wurden
die Stryker Osteosynthesis Systeme
hinsichtlich ihrer Sicherheit und
Verwendung in einer MRT-Umgebung
gepriift und nicht daraufthin getestet,
ob es in MRT-Umgebungen zu einer
Erwiarmung oder Migration kommt.



Praoperative Planung

Fiir die praoperative Planung ist eine
Rontgenschablone (1806-0000 fiir
Standardnigel, 1806-0001 fiir distale
Nigel) erhaltlich.

Die sorgfiltige Evaluierung der
prdoperativen Rontgenaufnahmen

der betroffenen Extremitat ist von
entscheidender Bedeutung. Durch eine
gewissenhafte Rontgenuntersuchung
kénnen intraoperative Komplikationen
vermieden werden.

Zur Versorgung von Standard-
Mittelschaftfrakturen sollte die korrekte
Nagelldnge von knapp unter dem
Tibiaplateau an der geeigneten medio-
lateralen Position bis knapp proximal
zur Epiphysennarbe des Sprunggelenks
reichen.

Die Appositions-/
Kompressionsverriegelung des T2
Standard-Tibianagels und des T2
distalen Tibianagels ist moglich.

Bei der Langenbestimmung des
Implantats sollte die maximal mogliche
Appositions-/Kompressionsstrecke
von 7 mm beriicksichtigt werden.

Bei geplanter Apposition/Kompression
sollte der Nagel um mindestens 7 mm
kiirzer gewahlt werden.

Hinweis:
Fragen Sie Thren ortlichen
Firmenvertreter nach den
erhiltlichen Nageltypen und -gréfien.
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OP-Technik

Optionen zur Patientenlagerung und Reposition

a) Der Patient wird auf einem
strahlendurchléssigen Frakturtisch
in die Riickenlage gebracht
und das Bein wird mit mithilfe
eines Beinhalters auf dem Tisch
angewinkelt;

oder

b) Das Bein wird abgedeckt und hingt
iiber die Kante des Tisches (Abb. 1).

Das Knie wird um >90° abgewinkelt.
Unter dem Knie kann ein Dreieckskeil
platziert werden, um wihrend des
chirurgischen Eingriffs eine Flexion
zu erzeugen. Es ist wichtig, darauf
zu achten, dass das Knie unter dem
posterioren Aspekt des unteren
Oberschenkels platziert wird, um das
Risiko einer vaskuldaren Kompression
zu reduzieren und um zu vermeiden,
dass das proximale Fragment der
Tibia anterior verschoben wird.

Die Reposition kann durch Innen-
oder Auflendrehung der Fraktur
sowie durch Zug, Adduktion oder
Abduktion erfolgen und muss unter
Rontgenbildgebung durchgefiihrt
werden. Bei der Abdeckung miissen
das Knie und das distale Ende des
Beins ausgespart werden.

INzision

Zur Vorbereitung der

Nagelinsertion wird mittels

einer Rontgenbildaufnahme eine
paratendindse Inzision ausgefiihrt, die
sich von der Patella aus 1,5 bis 4 cm
nach unten erstreckt. Die Patellasehne
kann lateral zuriickgezogen oder an
der Stelle, an der das mediale Drittel
und die lateralen zwei Drittel des
Knieseitenbands zusammentreffen,
geteilt werden. Auf diese Weise wird
der Eintrittspunkt bestimmt (Abb. 2).

®

Abb. 1

Abb.2



OP-Technik

Eintrittsstelle

Der Knochenmarkkanal wird durch
ein Eintrittsportal am superolateralen
Plateau eroffnet. Der Mittelpunkt des
Portals befindet sich leicht medial zur
lateralen Tibiakante (siehe anterior-
posteriore Rontgenaufnahme) sowie
unmittelbar angrenzend an und
anterior zum anterioren Gelenkrand
(siehe echte laterale Rontgenaufnahme).
Sie befindet sich durchschnittlich

6 Prozent der Breite des Tibiaplateaus
lateral zur Mittellinie der Tibia. Eine
Rontgenaufnahme dieses Bereichs ist
unerlisslich, um eine Verletzung der
intraartikuldren Struktur wahrend
der Portalplatzierung und der
Nagelinsertion zu vermeiden (Abb. 3).

Die Eréftnung sollte mit zentraler
Ausrichtung in Bezug zum
Knochenmarkkanal erfolgen. Nach

der Penetration der Kortikalis mit dem
3 x 285-mm-K-Draht (1806-00508),
wird der starre Bohrer (@ 12 mm)
(1806-2014) verwendet, um Zugang zum
Knochenmarkkanal zu erhalten (Abb. 4).
Alternativ kann zur Penetration der
Kortikalis der gerade Pfriem (@ 10 mm)
(1806-0045), der auf besondere Anfrage
erhiltliche gerade Pfriem (@ 11,5 mm)
(1806-0047) oder der gebogene Pfriem
(1806-0040) verwendet werden (Abb. 5).

Vorsicht:
Ein weiter distal gelegener
Eintrittspunkt kann wihrend der
Nagelinsertion dazu fiihren, dass die
posteriore Kortikalis beschiddigt wird.

Eine gerade Fiihrung des Bohrers
wird unterstiitzt, indem der starre
Bohrer vor dem Einfiithren des
K-Drahts in die proximale Tibia
iiber den K-Draht gefiihrt wird,
wihrend das Instrument zentral in
Richtung Kanal gefiihrt wird. Keine
verbogenen K-Drihte verwenden.

Hinweis:
Wihrend des Offnens der
Eintritts6ffnung mit dem Pfriem
kann eine feste Kortikalis die Spitze des
Pfriems blockieren. Es kann ein Stopfen
(1806-0032) in den Pfriem eingesetzt
werden, um das Eindringen von
Knochentriimmern in die Kaniilierung
des Pfriemschafts zu vermeiden.

-l'-u.:lqll'l."....t__

Abb.3

Abb.4

o

Abb.5



OP-Technik

Unaufgebohrte Technik

Wenn eine Technik ohne

Bohrung bevorzugt wird, wird der

3 x 800-mm-Fithrungsdraht ohne

Olive (1806-0090S) mithilfe des
Fithrungsdrahtgriffs (1806-1095) durch
die Frakturstelle eingebracht (Abb.6).

Die Universal-Stange (1806-0110) mit
Repositionsloffel (1806-0125) kann zur
Frakturreposition verwenden werden,
um die Insertion des Fiihrungsdrahts zu
erleichtern (Abb. 7), sowie als ,,Sonde®, um
den Durchmesser des Knochenmarkkanals
zu ermitteln. Die Universal-Stange
besitzt einen Durchmesser von 9 mm.
Die Innenrotation wiahrend der

Insertion erleichtert das Vorschieben

des Fithrungsdrahts im Tibiaschaft. Der
Fithrungsdraht sollte sich sowohl in der
anterior-posterioren Ansicht als auch in
der lateralen Ansicht in der Mitte von
Metaphyse und Diaphyse befinden, um
eine Offset-Positionierung des Nagels zu
vermeiden. Der Griff des Fithrungsdrahts
wird entfernt, und der Fiihrungsdraht
verbleibt an Ort und Stelle.

Aufgebohrte Technik

Fiir aufgebohrte Techniken wird der
zentrale 3 x 800-mm-Fithrungsdraht
mit Olive (1806-0080S) durch

die Frakturstelle eingebracht.

Mit Ausnahme der 8-mm-Tibianégel ist
fiir die Verwendung des Fithrungsdrahts
mit Olive kein Austausch des
Fihrungsdrahts erforderlich. Die
Universal-Stange mit Repositionsloffel
kann zur Frakturreposition verwenden
werden, um die Insertion des
Fithrungsdrahts durch die Frakturstelle
zu erleichtern (siche Abb. 7).

Abb.6

Hinweis:
Die Olive am Ende des
Fithrungsdrahts stoppt den
Kopf des Bohrers.

Das Bohren (Abb. 8) erfolgt in Schritten
von 0,5 mm bis zu Kortikaliskontakt.
Das abschlieflende Bohren sollte

1-1,5 mm grof3er als der Durchmesser
des verwendeten Nagels sein.

Abb.7

E

Abb.8



OP-Technik

Mithilfe des Fithrungsdrahtschiebers
kann der Fiihrungsdraht wéhrend der
Schaftextraktion des Bohrers in seiner
Position gehalten werden. Durch den
Metallhohlraum am Ende des Griffs,
der auf das Ende des Antriebsgerats
geschoben wird, ist es einfacher, den
Fithrungsdraht an Ort und Stelle

zu halten, wenn das Antriebsgerét
herausgezogen wird (Abb. 9). Kurz vor
dem Ende des Fithrungsdrahts wird
der Fithrungsdrahtschieber mit seiner
Trichterspitze am Ende der Kaniilierung
des Antriebsgerits platziert (Abb. 10).
Wihrend das Antriebsgerit entfernt
wird, hélt der Fithrungsdrahtschieber
den Fithrungsdraht an Ort und Stelle.

Vorsicht:
Der proximale Durchmesser der
Nigel mit einem Durchmesser von
8-11 mm betrigt 11,5 mm. Zur
Unterstiitzung der Nagelinsertion
kann eine zusitzliche metaphysire
Bohrung erforderlich sein. Die
Nagelgrofien 12-15 mm besitzen
einen konstanten Durchmesser.

Hinweis:

« 8-mm-Tibiandgel konnen nicht iiber
den 3 x 800-mm-Fiihrungsdraht
mit Olive (1806-0080S)
eingebracht werden. Der
Fiihrungsdraht mit Olive muss
vor der Nagelinsertion gegen den
3 x 800-mm-Fiihrungsdraht ohne
Olive (1806-0090S) ausgetauscht
werden.

« Fiir den Austausch des
Fithrungsdrahts ist ein Teflonrohr
(1806-0073S) zu verwenden.

Abb.9

Abb.10



OP-Technik

Nagelauswanl

Durchmesser

Der Durchmesser des ausgewahlten
Nagels sollte 1-1,5 mm kleiner als der
Durchmesser des zuletzt verwendeten
Bohrers sein.

Linge

Das Rontgenlineal (1806-0010) kann
zur Bestimmung des Nageldurchmessers
und der Nagellange verwendet werden.
Auflerdem kann es als Schablone zur
Bestimmung der endgiiltigen Position

der Verriegelungsschrauben dienen
(Abb. 11).

Hinweis:
Das Rontgenlineal bietet auch
distale Lochkonfigurationen.

Alternativ erfolgt die Bestimmung

der Nagellinge durch Messung der
verbliebenen Fithrungsdrahtlidnge.
Das Fihrungsdrahtlineal (1806-0022)
wird auf dem Fithrungsdraht platziert,
und die korrekte Nagelldnge wird

am Ende des Fithrungsdrahts auf
dem Fithrungsdrahtlineal abgelesen
(Abb. 12).

Vorsicht:
Falls die Fraktur eine Apposition/
Kompression zulisst, sollte das
ausgewihlte Implantat 7-12 mm
kiirzer als die gemessene Linge
sein, um eine Migration des Nagels
iiber die Insertionsstelle hinaus zu
verhindern. Das Fithrungsdrahtlineal
ist fiir Dridhte mit einer Linge von
800 mm und 1.000 mm kalibriert
und besitzt Markierungen fiir Tibia,
Femur und Humerus.

Nach Abschluss des Bohrvorgangs
kann der Nagel mit der passenden
Grof3e eingebracht werden.

12

Proximal Distal

Lochpositionen Lochpositionen

Abb. 11

Kompressionslangloch
1. Dynamisch

2. Statisch  -> nur Standardnagel
3. Dynamisch -> nur distaler Nagel

Schréglocher -
Statisch

Das Ende des Fithrungsdrahtlineals
ist der Bezugspunkt fiir die Messung.

LI e

I ———

[ L
—

Das Fithrungsdrahtlineal lasst sich einfach
zusammen- und auseinanderklappen.

Abb.12
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Nagelinsertion

Der ausgewdhlte Nagel wird mit der
Nagelhalteschraube (1806-0370) auf
dem Nageladapter (1806-1002) befestigt
(Abb. 13). Die Nagelhalteschraube muss
mit dem Insertionsschraubendreher
(1806-0135) fest angezogen

werden, damit sie sich wahrend der
Nagelinsertion nicht lockert.

Zum Anbringen des Nageladapters am
Zielarm wird der Schnellverschlussring
am Zielarm nach rechts gedreht.

Wenn die Dreiecke auf dem
Schnellverschlussring und dem Zielarm
miteinander ausgerichtet sind, befindet
sich der Nageladapter in der richtigen
Position.

Vorsicht:
Vor der Insertion:

1. Uberpriifen, ob der Nagel fest mit
dem Nageladapter verbunden ist.

2. Uberpriifen, ob der Kopf
der Nagelhalteschraube und
das Eintreibende des Nagels
vollstindig mit dem Nageladapter
ausgerichtet sind.

3. Uberpriifen des Lochmusters
und der passenden
Verriegelungsoptionen fiir den
ausgewihlten Nageltyp. Diese
Uberpriifung ist duflerst wichtig,
da sich die proximalen Lochmuster
fiir Standardnigel und distale Nigel
unterscheiden.

4. Uberpriifen der korrekten
Ausrichtung. Zu diesem Zweck
ist eine Bohrerspitze durch den
montierten Gewebeschutz und
die Bohrhiilse, die sich in den
erforderlichen Lochern fiir das
Zielgerit befinden, einzubringen.

5. Fiir T2 Tibianédgel mit einem
Durchmesser von 9 -15 mm ist
kein Austausch des Fiihrungsdrahts
erforderlich.

Schlagplatte

Nagelhalteschraube

Nageladapter

Zielarm

Abb.13
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Bei Verwendung eines
Fithrungsdrahts ist zu beachten, dass
nur fiir die 8-mm-Tibianégel der

3 x 800-mm-Fiithrungsdraht mit Olive
(1806-0080S) vor der Insertion gegen
den 3 x 800-mm-Fithrungsdraht
ohne Olive (1806-0090S) ausgetauscht
werden muss. Fiir den Austausch des
Fihrungsdrahts ist ein Teflonrohr
(1806-0073S) zu verwenden.

Der Schlagdom (1806-0150) wird
neben der Nagelhalteschraube in den
Nageladapter eingedreht.

Der Nagel wird von Hand tiber den

3 x 800-mm-Fiithrungsdraht mit
Olive (sofern verwendet) und in die
Eintrittsstelle der proximalen Tibia
eingebracht (Abb. 14). Einer Penetration
der posterioren Kortikalis ist durch
vorsichtiges Bewegen des Nagels
vorzubeugen. Wenn der Nagel nicht
zur posterioren Kortikalis geneigt ist,
den Nagel entfernen und das Knie
anwinkeln. Mithilfe der Bildkontrolle
einen geraden Bohrer verwenden, um
einen anterioren Trakt im proximalen
Fragment aufzubohren.

Der Nagel wird durch die Eintrittsstelle
vorbei an der Frakturstelle bis zur
entsprechenden Tiefe vorgeschoben.
Nachdem sich der Nagel hinter der
Frakturstelle befindet, wird der
Fithrungsdraht entfernt.

Der Schlitzhammer kann auf dem
Schlagdom verwendet werden (Abb. 15).
Alternativ kann bei dichtem Knochen
die Universal-Stange an dem Schlagdom
angebracht werden, um in Kombination
mit dem Schlitzhammer (1806-0170)
den Nagel einzubringen (Abb. 16).

14

Abb. 14

Abb.15

Abb.16
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Die drei umlaufenden
Rillenmarkierungen am Insertionsstab
konnen beim Einbringen des Nagels bis
zur richtigen Tiefe als Fithrung dienen.
Bei statischer Verriegelung betrigt die
Eindringtiefe des Tibianagels in die
chondrale Oberfliche mindestens 2 mm
(Abb. 17). Wenn das Implantat dynamisch,
mit aktiver Apposition/Kompression
oder im erweiterten Verriegelungsmodus
eingesetzt wird, betragt die empfohlene
Insertionstiefe abhéngig von der aktiven
Kompression 7 mm bzw. 12 mm

(ADD. 18). Die endgiiltige Nageltiefe sollte
ausreichend unterhalb der chondralen
Oberfliche liegen, um eine Reizung der
Patellasehne zu vermeiden.

Wenn der Nagel zu tief eingebracht
wurde, muss er neu positioniert werden.
Die Neupositionierung des Nagels

sollte entweder von Hand oder unter
Zuhilfenahme des Schlagdoms, die am
Nageladapter angebracht ist, erfolgen. Die
Universal-Stange und der Schlitzhammer
konnen anschlieflend an dem Schlagdom
angebracht werden, um die Baugruppe
vorsichtig zuriickzuziehen. NICHT auf
das Zielgerat schlagen.

Der Zielarm wird am Nageladapter
befestigt, indem der Schnellverschlussring
mit Federmechanismus auf dem Zielarm
nach rechts gedreht wird, wihrend er

mit dem Nagelhandgriff am Ende des
Nageladapters verbunden wird (Abb. 19).

Hinweis:
Vor dem Bohren von Lochern
und dem Einsetzen der
Verriegelungsschrauben muss der
Fithrungsdraht entfernt werden.

Das proximale Ende des Nagels ist
abgeschrigt, damit die Verbindungsstelle
zwischen dem Nagel und dem
Insertionsstab unter Fluoroskopie besser
zu erkennen ist. Am Insertionsstab der
Zielgeratbaugruppe befinden sich im
Abstand von 2 mm, 7 mm und 12 mm
vom proximalen Ende des Nagels

drei umlaufende Rillenmarkierungen.
Die Insertionstiefe kann mithilfe der
Fluoroskopie sichtbar gemacht werden.

Vorsicht:
Das Langloch zur
Kompressionsverriegelung im
distalen Nagel befindet sich 7 mm
weiter distal als im Standardnagel.

Abb.17 Abb.18

2 mm Statisch
7 mm Dynamisch
12 mm Apposition/Kompression

Das 12-mm-Kompressionslangloch ermdglich eine Kompression von 7 mm.

Abb.18a

Silbernen
Schnellverschlussring
nach rechts drehen

Zielarm auf
Nageladapter

Abb.19



OP-Technik

Gefuhrter Verriegelungsmodus

(iber Zielgerat)

Bevor der Nagel proximal verriegelt wird,
muss die Nagelhalteschraube mithilfe des
Insertionsschraubendrehers nachgezogen
werden. Auflerdem ist zu iiberpriifen,

ob der Zielarm richtig am Nageladapter
befestigt ist. Bei Verwendung des
Standard-Tibianagels bietet das Zielgerat
vier Optionen fiir die proximale
Verriegelung (Abb. 19.1-19.3).

Im statischen Verriegelungsmodus
konnen alle drei angegebenen Locher
verwendet werden (Abb. 19.1).

1. Statisch

2, Statisch

3. Statisch

Das dynamische Loch wird verwendet,
um den Nagel im kontrollierten
Dynamisierungsmodus oder im Modus

Apposition/Kompression zu verriegeln
(Abb. 19.2).

4. Dynamisch

Im erweiterten Verriegelungsmodus
kann sowohl das dynamische als auch
das weiter proximal gelegene Loch der
beiden schrigen Verriegelungslocher
verwendet werden. Bei richtiger
Platzierung der vorgeschobenen
Kompressionsschraube gegeniiber der
transversalen Verriegelungsschraube
mit Teilgewinde (Schaftschraube) wird
das weiter distal gelegene Loch der
beiden schragen Verriegelungslocher
auch bei vollstindiger Kompression
blockiert (Abb. 19.3).

4. Dynamisch
1. Statisch

Vorsicht:

Bei dem Versuch, durch das weiter
distal gelegene Loch der beiden
schrigen Verriegelungslocher zu
bohren, kann es vorkommen, dass
Abrieb erzeugt wird oder der Bohrer
abbricht.

Die lange Gewebeschutzhiilse
(1806-0185) wird zusammen mit
der langen Bohrhiilse (1806-0215)
und dem langen Trokar (1806-
0315) in das Zielgerit eingesetzt,
indem die Sicherheitsklammer
zusammengedriickt wird (Abb. 20).
Der Mechanismus hilt die Hiilse an
Ort und Stelle sorgt dafiir, dass sie
nicht herausfallt.

Abb.19.1

Vorsicht:

Nur fiir Standard- und

Abb.19.2

distale Nigel.

AufSerdem wird verhindert,

dass sich die Hiilse wahrend der
Schraubenmessung verschiebt.

Um die Gewebeschutzhiilse zu
16sen, muss die Sicherheitsklammer
zusammengedriickt werden,
wihrend die Hiilse entfernt wird.

Vorsicht:

Die Position des Langlochs im
distalen Tibianagel ist 7 mm weiter
distal gelegen als die Position des
Lochs fiir den Standard-Tibianagel.
Wenn ein distaler Tibianagel
implantiert wird, darf nicht durch
das dynamische medio-laterale
Loch im Zielgerit gebohrt werden,
da ansonsten der Nagel getroffen
wird. Es diirfen ausschliefllich

die statischen Locher 1, 2 und 3
verwendet werden (Abb. 19.1).

Abb.19.3

gelost verriegelt

Es sind vier Sicherheitsklammern Abb. 20
vorhanden.
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Statischer Verriegelungsmodus

Fiir die statische Verriegelung des
Standard-Tibianagels konnen sowohl
proximale Schragschrauben als auch die
medio-laterale Verriegelungsschraube
verwendet werden. Bei sehr instabilen
Tritmmerfaktoren wird die medio-
laterale Schraube in die statische
Position des Langlochs eingesetzt.

Auf diese Weise ldsst sich unter
Umstdnden die Stabilitdt des proximalen
Fragments weiter verbessern.

Wenn eine sekundédre Dynamisierung
geplant ist, kann die medio-laterale
Schraube in die dynamische Position
des Langlochs im Zielgerit eingesetzt
werden. Dadurch ist eine kontrollierte
Dynamisierung der Fraktur bei
verzogerter Knochenheilung

nach Entfernen der proximalen
Schrigschrauben moglich.

Vorsicht:
Bei einer sekundéiren Dynamisierung
mit dem distalen Tibianagel muss
die medio-laterale Schraube durch
den am weitesten distal gelegenen
Teil des Langlochs des Zielgerits
eingesetzt werden. (Das Langloch im
distalen Tibianagel ist 7 mm weiter
distal gelegen als im Standardnagel).

Es wird immer mit der am

weitesten distal gelegenen schrigen
Verriegelungsschraube mit Vollgewinde
begonnen. Die lange Gewebeschutzhiilse
(zusammengebaut mit der langen
Bohrhiilse und dem langen Trokar) wird
durch das statische Verriegelungsloch
am Zielgerit positioniert. Es wird

ein kleiner Schnitt in die Haut
vorgenommen. Wahrend die
Sicherheitsklammer zusammengedriickt
wird, wird die Gewebeschutzhiilse
vorgeschoben, bis sie auf die anteriore
Kortikalis trifft (Abb. 21).

Vorsicht:
Die Baugruppe aus
Gewebeschutzhiilse und Bohrhiilse
wird auf dem Knochen aufgesetzt,
bevor die endgiiltige Schraubenlinge
gewihlt wird.

Der lange Trokar wird entfernt, wobei
die Gewebeschutzhiilse und die
Bohrhiilse an Ort und Stelle verbleiben.

Abb. 21
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Der kalibrierte @ 4,2 x 340-mm-Bohrer

mit Zentrierspitze (1806-4260S) ermoglicht

genaues Bohren und eine einfache
Ermittlung der Schraubenldnge. Der

zentrierte Bohrer wird durch die Bohrhiilse

bis zur Kortikalis vorgeschoben.

Nach dem Bohren beider Kortikales
kann die Schraubenlidnge direkt

vom kalibrierten Bohrer am Ende

der Bohrhiilse abgelesen werden.

Bei Messung mit dem langen
Schraubenmessgerat muss zuerst die
lange Bohrhiilse entfernt werden, bevor
die Schraubenldnge direkt am Ende der
langen Gewebeschutzhiilse abgelesen
werden kann (Abb. 22 und Abb. 23).

Die Position des Bohrerendes an der
Gegenkortikalis entspricht dem Ende
der Schraube. Falls also das Ende des
Bohrers 3 mm iiber die Gegenkortikalis
hinausragt, wird auch das Ende der
Schraube um 3 mm hinausragen.

Das lange Schraubenmessgerét ist so
kalibriert, dass nach seinem Einhaken
an der Gegenkortikalis so abgelesen
wird, dass die Schraubenspitze 3 mm
tiber die Gegenkortikalis hinausragt
(Abb. 23).

Alternativ kann die Bohrung

gestoppt werden, wenn der Bohrer
auf die Gegenkortikalis trifft, um die
Bohrtiefe mit dem kalibrierten Bohrer
zu messen. Durch Addition von 5 mm
zu diesem Messwert erhalt man die
korrekte Schraubenlidnge.

Wenn die Bohrhiilse entfernt ist, wird
die richtige Verriegelungsschraube
unter Verwendung des langen
Schraubendreherschafts mit
AO-Anschluss (1806-0227) mit dem
Birnen-Griff (702429) durch die
Gewebeschutzhiilse eingebracht.

*Die Maflangaben sind Nennwerte
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Vorsicht:
Die Kupplung von Elastosil-Griffen
enthilt einen Mechanismus mit
einem oder mehreren Kugellagern.
Wenn axialer Druck auf den
Elastosil-Griff ausgeiibt wird,
werden diese Komponenten
in den umgebenden Zylinder
gedriickt. Dies fiithrt dazu, dass
das Gerit vollstindig blockiert und
maoglicherweise verbogen wird.

Um Komplikationen wihrend des
chirurgischen Eingriffs zu vermeiden
und die langfristige Funktion zu
fordern, empfehlen wir dringend,
Elastosil-Griffe nur entsprechend
ihrer Bestimmung einzusetzen.
NICHT auf die Griffe schlagen.

Alternativ kann der extra kurze,

3,5 mm lange selbsthaltende Sechskant-
Schraubendreher (1806-0203) oder der
lange Schraubendreher (1806-0233) zum
Einbringen der Schraube verwendet
werden.

Die Schraube wird durch beide
Kortikales eingedreht. Sie hat ihre
richtige Position fast erreicht, wenn

sich die blaue Rillenmarkierung um den
Schaft des Schraubendrehers dem Ende

der Gewebeschutzhiilse nihert (Abb. 24).

Der Verriegelungsvorgang wird fiir
die weiter proximal gelegene schrige
Verriegelungsschraube wiederholt
(Abb. 25 und Abb. 26).

Abb.24

Abb.25

Abb.26
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Distale Freihandverriegelung

Die Freihandtechnik findet beim
Einsetzen von Verriegelungsschrauben
sowohl in die medio-lateralen als auch
in die anterior-posterioren Locher im
Nagel Anwendung. Vor der statischen
Verriegelung des Nagels muss die

Rotationsausrichtung tiberpriift werden.

Fir die Freihandverriegelung sind
mehrere Verriegelungstechniken
moglich sowie verschiedene
strahlendurchléssige Bohrgerite
erhiltlich. Der entscheidende Schritt
bei einer Freihandverriegelung ist
die Darstellung eines exakt runden
Verriegelungslochs mit dem C-Arm.

Der @ 4,2 x 130-mm-Bohrer mit
Zentrierspitze (1806-4280S) wird in
einem schrigen Winkel auf die Mitte
des Verriegelungslochs aufgesetzt

(Abb. 27 und Abb. 28). Bei der
Rontgenaufnahme wird der Bohrer
senkrecht zum Nagel gehalten, und

es wird durch die mediale Kortikalis
gebohrt. Anhand der Rontgenaufnahme
wird sowohl in anterior-posteriorer
Ebene als auch in medio-lateraler Ebene
tiberpriift, ob der Bohrer korrekt durch
das Loch im Nagel verlduft.

Mithilfe des langen Schraubenmessgerits
(1806-0331) kann die Schraubenldnge
ermittelt werden (Abb. 29).

Wie im Abschnitt tiber die proximale
Verriegelung beschrieben (Abb. 23,
Seite 18), entspricht die Position des
Bohrerendes dem Ende der Schraube
an der Gegenkortikalis.

Die routineméflige Insertion der
Verriegelungsschraube (Abb. 30)

wird mit dem zusammengebauten
Schraubendreherschaft und dem Birnen-
Griff vorgenommen. Alternativ kann der
extra kurze, 3,5 mm lange selbsthaltende
Sechskant-Schraubendreher (1806-0203)
zum Einbringen der Schraube verwendet
werden.

Hinweis:
Zum Verriegeln der am weitesten
proximal gelegenen Schraube und
zum Herstellen einer Konstruktion
mit festem Winkel ist eine Endkappe
mit Vollgewinde erhiltlich.

Vorsicht:
Die distale Verriegelung sollte immer
mit zwei Schrauben durchgefiihrt
werden, wobei das Loch, das der
Frakturstelle am nichsten ist, zuerst
zu verriegeln ist. In Standard-
Tibiandgeln ist immer das am
weitesten proximal gelegene medio-
laterale Loch zu verriegeln. Das am
weitesten distal gelegene Loch ist fiir
beide Nageltypen medio-lateral.
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Das nichste, am weitesten proximal
gelegene Loch ist fiir beide Nigel
anterior-posterior. Die Standardnigel
besitzen ein drittes, weiter proximal
gelegenes medio-laterales Loch.

8-mm-Tibianigel miissen immer distal
mit 4-mm-Vollgewindeschrauben
verriegelt werden.

Fiir die 8-mm-Tibianégel wird

der @ 3,5 x 130-mm-Bohrer
(1806-3550S) verwendet, um beide
Kortikales zu durchbohren, bevor die
4-mm-Verriegelungsschrauben mit
Vollgewinde in die distalen Locher
eingesetzt werden. Bei allen Gréfen
der T2 Tibiandgel verwenden die
8-mm-Négel 5,0-mm-Schrauben

proximal.
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Insertion der Endkappe

Nach dem Entfernen des Zielgerits
wird eine Endkappe aufgesetzt. Es sind
Endkappen* in acht verschiedenen
Groflen erhiltlich, um eine optimale
I

Passgenauigkeit der Nagellinge zu

erreichen und ein mogliches Einwachsen I

von Knochen in das proximale L] .

N . . = I | [ | E ]
agelgewinde zu verhindern (Abb. 31). g %

Die Endkappen werden mit dem langen, ]

selbsthaltenden Schraubendreher Vollgewinde Standard  +5mm +10 mm +15 mm +20 mm +25 mm +30 mm +35 mm
(3,5) eingesetzt, nachdem auf den
intraoperativen Rontgenaufnahmen
eine zufriedenstellende Reposition und
Implantation zu sehen war (Abb. 32

und Abb. 33). Wenn der selbsthaltende
Schraubendreher nicht verfiigbar ist,
konnen auch der Schraubendreherschaft
und der Birnen-Griff verwendet werden.
Die Endkappe muss fest angezogen
werden, um ein Lockern zu verhindern.

Abb. 31

Die Wunde muss sorgfiltig gespiilt werden, -
damit keine Riickstinde im Kniegelenk b
zuriickbleiben. Die Wunde wird mit einer '
Standardtechnik geschlossen.

Abb. 32

Selbsthaltender Schraubendreher, Abb.33
lang (3,5)

*Optionale Endkappen mit einem Durchmesser von
8 mm sind erhiltlich, um die Insertion iiber den
Nageladapter zu erleichtern (siehe Seite 26).
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Dynamischer Verriegelungsmodus

Wenn es das Frakturprofil zulésst,

kann die dynamische Verriegelung fiir
transversale, axial stabile Frakturen
gewidhlt werden. Eine kontrollierte
Dynamisierung wird durchgefiihrt,
indem der Nagel distal mit

mindestens zwei Schrauben mit einer
Freihandtechnik statisch verriegelt wird.

Hinweis:
Die Standardnigel sind jeweils
mit einem anterior-posterioren
und zwei medio-lateralen distalen
Schraubenlochern versehen. Der
distale Nagel besitzt ein medio-
laterales (das am weitesten distal
gelegene) und ein anterior-
posteriores distales Schraubenloch.

Abb. 34

Im dynamischen Verriegelungsmodus
des Standard-Tibianagels wird die
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) in der dynamischen
Position des medio-lateralen Langlochs
platziert (Abb. 34). Die beiden schragen
proximalen Schrauben werden nicht
eingesetzt. Dadurch kann sich der Nagel
relativ zur Verriegelungsschraube mit
Teilgewinde (Schaftschraube) bewegen
und sich die Fraktur setzen, wihrend
gleichzeitig die Torsionsstabilitét
erhalten bleibt.

Die Schraubeninsertion erfolgt wie
vorstehend beschrieben (siehe Abb. 35
und 36).

Vorsicht:
Bei Verwendung des distalen
Tibianagels muss die medio-laterale
Schraube in die statische Position
des Langlochs im Zielgerit eingesetzt \
werden. Es ist zu beachten, dass sich
die Position des Langlochs dieses
Nagels 7 mm weiter distal befindet
als im Standardnagel.

Abb.35

Bei Verwendung des distalen
Tibianagels kann die statische
Verriegelung des proximalen medio-
lateralen Langlochs nur mit einer
Freihandtechnik durchgefiihrt werden.

Das proximale Ende des Nagels muss
mindestens 7 mm-12 mm in den
Knochen eingebracht werden, um eine
mogliche Kollision mit oder Reizung
der Patellasehne zu verhindern, falls
der Nagel wihrend der Dynamisierung .
migriert.

Abb.36
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Verriegelungsmodus Apposition/Kompression

Bei transversalen oder axial
stabilen Frakturmustern kann die
aktive Apposition/Kompression

die Frakturstabilitdt erhohen, die
Frakturheilung verbessern und eine
frithzeitige Belastung ermoglichen.
Der T2 Standard-Tibianagel und
der T2 distale Tibianagel bieten die
Moglichkeit, eine Tibiafraktur vor
dem Verlassen des Operationssaals
mit aktiver mechanischer Apposition/
Kompression zu behandeln.

Vorsicht:
Die distale statische
Freihandverriegelung mit mindestens
zwei Schrauben muss vor der
aktiven, kontrollierten Apposition/
Kompression an der Frakturstelle
durchgefiihrt werden.

Wenn eine aktive Apposition/
Kompression fiir den T2 Standard-
Tibianagel erforderlich ist, wird eine
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
tiber das Zielgerat in die dynamische
Position des Langlochs eingesetzt.

Der distale Tibianagel verwendet

die statische Position des Langlochs.

Auf diese Weise ist bei Verwendung

der erweiterten Kompressionsschraube
eine aktive, kontrollierte Apposition/
Kompression mit bis zu 7 mm

moglich. Zum Einsetzen der
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) werden beide Kortikales
mit dem @ 4,2 x 340-mm-Bohrer
(1806-4260S) durchbohrt. Die

korrekte Schraubenlidnge kann von

der Kalibrierung am Bohrer am Ende
der Bohrhiilse abgelesen werden.

Die nahe Kortikalis wird NUR mit dem
@ 5 x 230-mm-Bohrer (1806-5000S)

bis zum Anschlag gebohrt.

Hinweis:
Unter Umstinden ist es einfacher, die
Kompressionsschraube einzusetzen,
bevor der Nagel endgiiltig befestigt
wird. Nachdem die Nadelspitze
die Frakturstelle freigegeben hat,
wird der Fiihrungsdraht (sofern
verwendet) zuriickgezogen. Wenn
der proximale Teil des Nagels noch
nicht endgiiltig befestigt ist und aus
dem Knochen herausragt, wird die
Nagelhalteschraube entfernt und die
Kompressionsschraube eingesetzt. Es
ist darauf zu achten, dass der Schaft
der Kompressionsschraube nicht in
den Bereich des Langlochs hineinragt.

Eine andere Alternative besteht

darin, dass nach dem Einsetzen

der Verriegelungsschraube mit
Teilgewinde (Schaftschraube) die
Nagelhalteschraube, die den Nagel am
Insertionsstab befestigt, entfernt wird,
sodass der Insertionsstab mit dem
Nagel intakt bleibt (Abb. 37). Dieser
fungiert dann als Fithrung fiir die
Kompressionsschraube (Abb. 38).

Die Kompressionsschraube

wird mit dem
Kompressionsschraubendreherschaft
(1806-0268), der auf dem Birnen-Griff
montiert ist, durch den Insertionsstab
eingesetzt. Wenn sich der mit einem
-1 gekennzeichnete Ring auf dem
Kompressionsschraubendreherschaft
in der Néhe des Zielgerits befindet,
beginnt die Apposition/Kompression
des Nagels.

Hinweis:
Der mit einem ,,F“ gekennzeichnete
Ring ist fiir die Femor-
Kompressionsschraube vorgesehen.

Die lange Gewebeschutzhiilse

wird entfernt, und die
Kompressionsschraube wird vorsichtig
mit zwei Fingern angezogen. Da

die Kompressionsschraube gegen

die 5,0-mm-Verriegelungsschraube
mit Teilgewinde (Schaftschraube)
vorgeschoben wird, zieht sie das distale
Fraktursegment zur Frakturstelle,
wodurch eine aktive Apposition/
Kompression bewirkt wird (Abb. 39).
Mithilfe einer Rontgenaufnahme kann
die aktive Apposition/Kompression
sichtbar gemacht werden. Unter
Umstédnden ist ein leichtes Verbiegen
der Verriegelungsschraube mit
Teilgewinde zu erkennen.

Vorsicht:
Fiir eine aktive Kompression
von 7 mm muss der Nagel vor
dem Komprimieren der Fraktur
in einem sicheren Abstand von
der Eintrittsstelle versenkt werden.
Die drei Rillenmarkierungen auf
dem Insertionsstab ermoglichen
die richtige Insertionstiefe des
Implantats.

Die Apposition/Kompression

sollte unter Fluoroskopie erfolgen.
Wenn die Kompressionsschraube
auf der Verriegelungsschraube

mit Teilgewinde (Schaftschraube)
iiberdreht wird, kann sie beschiadigt
werden.

Abb. 37

Abb. 38
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Erweiterter Verriegelungsmodus

Um eine zusitzliche Fixation zu
erreichen und die Belastung fiir die
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
zu reduzieren, bietet das Design des

T2 Standard-Tibianagels und des T2
distalen Tibianagels die Moglichkeit,
eine zusitzliche Verriegelungsschraube
mit Vollgewinde (Schaftschraube) in das
weiter proximal gelegene Loch der beiden
Schriglocher einzusetzen, nachdem

die optimale Apposition/Kompression
erhalten wurde.

Die Kompressionsschraube

wird auf dem selbsthaltenden
Kompressionsschraubendreherschaft
angebracht. Die Nagelhalteschraube
wird entfernt, wobei das Zielgerit

an Ort und Stelle verbleibt. Die
Kompressionsschraube wird durch das
Zielgerat vorgeschoben, bis sich der

mit einem,, T“gekennzeichnete Ring auf

dem Kompressionsschraubendreherschaft

Abb.40

in der Nédhe des Zielgerits befindet und
Kompression ausgeiibt wird (Abb. 40).
Das Einsetzen der vorgeschobenen
Kompressionsschraube erfolgt nach
dem Verfahren auf Seite 23.

Hinweis:
Wie bereits beschrieben, ist es
unter Umstinden einfacher, die
Kompressionsschraube einzusetzen,
bevor der Nagel endgiiltig befestigt wird.

Um das Zielgerit erneut anzubringen,
wird der Birnen-Griff vom
Kompressionsschraubendreherschaft
entfernt, und die

Nagelhalteschraube wird iiber den .
Kompressionsschraubendreherschaft '
wieder in ihre Position gebracht .
(Abb. 41). Vor der gefithrten
Verriegelung mithilfe des Zielgerits

muss die Nagelhalteschraube mithilfe
des Insertionsschraubendrehers fest

Abb.41

angezogen werden.

Vorsicht:
Bei Verwendung der vorgeschobenen
Kompressionsschraube kann nur das
weiter proximal gelegene Schrigloch
mit einer Schraube verriegelt
werden. Das weiter distal gelegene
Schrigloch wird vom oberen Teil der
vorgeschobenen Kompressionsschraube
teilweise blockiert, und zwar
unabhingig von der Kompression,
die auf die Schaftschraube im medio- [
lateralen Langloch wirkt.

Das Einsetzen der proximalen
schréagen Verriegelungsschraube mit
Vollgewinde (Abb. 42) erfolgt nach dem
Verriegelungsverfahren fiir statische
Verriegelung (siehe Abb. 32 und 33

sowie Seite 17).
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Nagelentfernung

Das Entfernen eines Nagels ist ein
elektiver Vorgang.

Bei Bedarf werden die Endkappe und die
vorgeschobene Kompressionsschraube
mit dem Schraubendreherschaft und dem
Birnen-Griff entfernt. Bei Verwendung
des erweiterten Verriegelungsmodus
kann zuerst die Endkappe, dann die am
weitesten proximal gelegene Schraube
und schliefilich die vorgeschobene
Kompressionsschraube entfernt

werden (Abb. 43).

Hinweis:
Als Alternative zum
Entfernen der vorgeschobenen
Kompressionsschraube (sofern
verwendet) kann sie aus der
Verriegelungsschraube mit
Teilgewinde (Schaftschraube)
gelost werden, indem der
Kompressionsschraubendreher eine
volle Umdrehung nach links gedreht
wird. Es ist nicht erforderlich, sie
vom Nagel zu entfernen.

Vorsicht:
Die letzte proximale
Verriegelungsschraube darf NICHT
entfernt werden, bevor die Universal-
Stange am proximalen Ende des Nagels
angebracht ist. Andernfalls kann sich
der Nagel posterior verschieben, sodass
es schwierig ist, die Universal-Stange
am Nagel anzubringen.

Die Universal-Stange wird in das
Eintreibende des Nagels eingebracht.
Alle Verriegelungsschrauben werden mit
dem langen Schraubendreherschaft und
dem Birnen-Griff entfernt (Abb. 44).

Alternativ kann der 3,5 mm lange
selbsthaltende Sechskant-Schraubendreher
(1806-0233) oder der extra kurze
Schraubendreher (1806-0203) zum
Entfernen der Schraube verwendet werden.

Zum kontrollierten Extrahieren
des Nagels wird der Schlitzhammer
verwendet (Abb. 45).

Hinweis:
Stryker bietet auflerdem ein spezielles
Extraktionsset fiir das Entfernen
interner Fixationssysteme und der
zugehorigen Schrauben an. Fragen
Sie Ihren ortlichen Firmenvertreter
nach dem erhiltlichen Universal-
Extraktionsset.

Die Wunde wird auf die iibliche Weise
geschlossen.

Abb.43

Abb.44
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8-mm-Endkappen- und Pollerschraubentechnik

Insertion einer 8-mm-Endkappe (optional)

Abb.46a Abb.46b Abb.46c

Funktionsweise der Verriegelungsschraube

Pfriem \

j‘ ._||'

Pollerschraube Pollerschraube

Abb.47 Abb.48

Superolaterale Eintritts6ffnung/radiografische Position der superolateralen Eintritts6ffnung des Nagels

Unmittelbar medial zur
lateralen Wirbelsdule

Anterior an das Gelenk angrenzend

Abb.49a Abb.49b
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Pollerschraubentechnik (optional)

Pollerschraube

—
Zur Verhinderung
der Nagelpassage

Abb.50

Der Nagel liegt haufig an der
posterioren Kortikalis an. Dadurch wird
eine anteriore Angulation der Fraktur
verursacht, weil die Schaftposition
durch den Nagel fixiert ist (Abb. 50).

Abb.51

Das Prinzip der Pollerschraube besteht
darin, eine posteriore Nagelpassage

zu verhindern, indem der effektive
Durchmesser des Kanals verringert und
der Nagel wie dargestellt weiter anterior
dirigiert wird (Abb. 51).

Abb.52

Uber die superolaterale Eintrittsstelle
wird der Nagel bei angebrachter
Pollerschraube genau mit dem Schaft
(Fraktur) ausgerichtet (Abb. 52)

a, 2, 3).

Pollerschraube

Querverriegelung
Schrauben

Pollerschraube

10° Herzog-
Kriitmmung

Abb.53a
Fiir Varus-/Valgusanpassung

Die sehr proximale Kriimmung im
Nagel ist bei der Korrektur der Varus-/
Valgusangulation von Vorteil. Der Nagel
darf erst nach der Winkelkorrektur
distal verriegelt werden. Die
Pollerschraube wird auf der Hohe

der proximalen (Herzog-)Kriimmung

Abb.53b

angebracht (Abb. 53a).

Bei Verwendung einer Pollerschraube
kann durch einfache Drehung des
Nagels (Abb. 53b) tiber die Herzog-
Krimmung die Angulation korrigiert
werden (Abb. 53c¢).

Abb.53c
Hinweis:

Als Option oder bei Austausch/
Revision der Nagelung mit einem
weiter distal gelegenen Eintrittsportal
kann dieses Prinzip ebenfalls mit
einer lateralen, anterior-posterior
platzierten Pollerschraube als
alternative Methode angewendet
werden, um eine Varus-/

Valgusverformung zu verhindern.
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