stryker

Trauma & Extremities

Suprapatellares
Instrumentensystem (SPJ)




T2 Tibianagelsystem

Stryker dankt Joshua R. Langford, MD,
fiir seine Unterstiitzung bei der
Entwicklung dieser Anleitung zur
Operationstechnik.

Die vorliegende Operationsanleitung
enthalt 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).
Mebhrteilige Instrumente miissen

zur Reinigung zerlegt werden.

Die entsprechenden Informationen

finden Sie in den zugehorigen Montage-
und Demontageanleitungen.

In der Packungsbeilage (L22000007 bzw.
L220105B6) sind alle potenziellen negativen
Auswirkungen, Kontraindikationen,
Warnhinweise und Vorsichtsmafinahmen
aufgefiihrt. Der Chirurg muss den
Patienten tiber alle relevanten Risiken,
einschliefSlich 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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Informationen zur
Operationstechnik fiir das
T2 Tibia-Standardinstrumentarium
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Nr. T2-ST-3 entnehmen.



Technische Daten

N ég e| Stanalrd

- 0 mm
10° Sch
T2 Nigel chrage
Durchmesser 8*-13 mm
Linge 240-420 mm 17
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Hinweis: Langloch ~ Kompressionsweg**
: 41
Die Schraubenlinge wird vom
Kopf bis zur Spitze gemessen. 30
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5,0-mm-Verriegelungsschrauben mit (beide Nagelvarianten)
Vollgewinde

L=25-120 mm o .
Kompressionsweg

4,0-mm-Verriegelungsschrauben Gesamtldange des Langlochs 12 mm
mit Vollgewinde fiir 8-mm-Nagel abziigl. Schraubendurchmesser (-) 5 mm
(nur distale Locher) maximale Schraubenbewegung 7 mm
L =20-60 mm

Keine
F—— Biegung
5,0-mm-Verriegelungsschrauben mit

+ Distal

Teilgewinde (Schaftschrauben)
L =25-120 mm
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mung, 4°
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gewinde
Nagelvarianten)
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Hinweis:
Der T2 Tibianagel ist auch 0 mnsl

mit einem Durchmesser von
14 mm und 15 mm erhiltlich.
Aufgrund der Hiilsengroflen ist

* 8-mm-Nigel erfordern 4-mm-
Vollgewindeschrauben zur distalen

die suprapatellare Technik nur Verriegelung
mit T2 Tibianégeln bis zu einem + Distale N4gel sind auf besondere
Durchmesser von 13 mm méglich. Anfrage erhaltlich



Technische Daten

Die Symbolmarkierung auf den Bohrer
Instrumenten gibt die Verfahrensart

Die Bohrer sind mit einem farbigen
an und darf nicht gemischt werden. 8

Ring markiert:
Symbol 4,2 mm = griin
[l Viereck = lange Instrumente Fiir 5,0-mm-Verriegelungsschrauben
A Dreieck = kurze Instrumente mit Vollgewinde und fiir die zweite

Kortikalis bei Verwendung von 5,0-mm-
Verriegelungsschrauben mit Teilgewinde
(Schaftschrauben).

5,0 mm = schwarz

Fiir die erste Kortikalis bei Verwendung
von 5,0-mm-Verriegelungsschrauben
mit Teilgewinde (Schaftschrauben).

Fiir 4,0-mm-Verriegelungsschrauben
mit Vollgewinde nur fiir die distalen
Locher des 8-mm-Tibianagels.



Indikationen, VorsichtsmaBnahmen und
Kontraindikationen

Indikationen

Das T2 Tibianagelsystem dient

der temporiren Stabilisierung bei
verschiedenen Frakturarten sowie

bei ungeniigender kndcherner
Durchbauung und fehlender knécherner
Durchbauung der Tibia. Die Nagel
werden mit einer gedffneten oder
geschlossenen Technik eingebracht

und konnen statisch, dynamisch und
komprimiert verriegelt werden.

Das T2 Tibianagelsystem ist als

Fixation zur Frakturversorgung

von langen Knochen indiziert,

insbesondere bei Tibiafrakturen, u. a.:

o Offene und geschlossene Tibiafrakturen

o Pseudarthrose und Korrekturosteotomie

« Pathologische Frakturen, drohende
pathologische Frakturen und
Tumorresektionen

o Fehlende und ungeniigende
knécherne Durchbauung

\orsichtsmal3nahmen

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
nicht gepriift und nicht darauthin getestet,
ob es in MRT-Umgebungen zu einer
Erwédrmung oder Migration kommt.

Kontraindikationen

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

« Jede aktive oder vermutete latente
Infektion bzw. ausgepragte lokale
Entziindung an oder in der Néhe der
Operationsstelle

« Gestorte Vaskularitit, durch die
eine ausreichende Blutzufuhr zur
Fraktur- oder Operationsstelle nicht
gewihrleistet wire

Komponente Materialname Abkiirzung
Nagelnsertionshilse, Pellethan 2363-00A TPU
elastisch
. Edelstahl-Polytetrafluroethylen StSt
Bohrhtise (beschichtet) PTFE
Edelstanl StSt
Fixations-K-Draht Wolfram-Wasserstoff-Karbid WCH oder W-C:H
(beschichtet) QRIS

Hinweis:

Die vorstehenden Komponenten enthalten gelistete Materialien.

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

» Nachgewiesene oder vermutete
Materialiberempfindlichkeit

o Adipositas: Ein tibergewichtiger oder
adiposer Patient kann das Implantat
derart belasten, dass die Fixierung
des osteosynthetischen Materials oder
das Implantat selbst versagt

« Patienten mit ungeniigender
Weichteildeckung an der Operationsstelle
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« Fille, in denen das Implantat
anatomische Strukturen oder
physiologische Funktionen
behindern wiirde

» Jede psychische Storung oder
neuromuskulédre Erkrankung, die in
der postoperativen Phase das Risiko
eines Fixationsverlusts oder anderer
Komplikationen unannehmbar
erhohen kénnte

« Andere medizinische oder
chirurgische Krankheitsbilder,
die den potenziellen Nutzen der
Operation ausschlieflen wiirden



Praoperative Planung

Fiir die praoperative Planung ist eine -
. . T2 Tibianégel yker T2 Tibianagel, dista stryker
Rontgenschablone (1806-0000 fiir Tamoae st oo, o
Standardnigel, 1806-0001 fiir distale g en o o
Nagel) erhaltlich. Die sorgfiltige
Evaluierung der prioperativen R e
Rontgenaufnahmen der betroffenen 1[ b | suseter
cpeg s h d d 2 o gL L Nageldurchmesser T .
Extremitat ist von entscheidender Y if;”m”;_jt AR . Nogeldurchmasser
Bedeutung. Durch eine gewissenhafte H H e oo _ e
. . 7 1 210mm o13mm | 10mm
Réntgenuntersuchung kénnen A iy , | an
intraoperative Komplikationen osmmy | .
. Verriegelungsoptionen
vermieden werden. R S camflf,
BT S Tibianagel, Standard Verriegelungsoptionen
Zur Versorgung von Standard- ? 2y e e e
. ) 0 1ammy LIL - | Tibianégel, distal
Mittelschaftfrakturen sollte die o, \g/ et
korrekte Nagellange von knapp unter B i = . Cg )
dem Tibiaplateau an der geeigneten M) |4 [ il AP/
medio-lateralen Position bis knapp Tt [hif y
proximal zur Epiphysennarbe des | o 1l \ 2B,/ ) { = SR
— ) 240mm. -
Sprunggelenks reichen. p— 7 O __zs5mm s |
) . Ziomm L 270mm & p
Die Appositions-/ 2o | ' O s '
Kompressionsverriegelung des T2 [ —— —THeegel, ol O s O
Standard-Tibianagels und des T2 e G I I\ Oz
. el e . . 1 1% mn k] € \ (&)}
distalen Tibianagels ist moglich. B e \ 1/ iR Y T R
2 = .' { i A Grauer Bereich: Standardbereich
Bei der Langenbestimmung des son_ (I .' =
Implantats sollte die maximal mégliche o [ L ) i ]
Appositions-/Kompressionsstrecke von —m 9o
7 mm berticksichtigt werden. Bei e som_ &
. . A4 420mm 420mm —
geplanter Apposition/Kompression
sollte der Nagel um mindestens 7 mm —
.. .. : C€
kiirzer gewahlt werden.

Hinweis:
Fragen Sie Ihren ortlichen
Firmenvertreter nach den
erhiltlichen Nageltypen.

Vorsicht:
Bei Verwendung des
suprapatellaren Instrumentariums
fiir Patienten mit geringerer
Korpergrofie ist besondere
Vorsicht geboten. Vor dem Einsatz
eines Stryker Instruments oder
Implantats ist immer die
individuelle Anatomie des
Patienten zu beriicksichtigen.



Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Optionen zur Patientenlagerung und Reposition

Der Patient wird auf einem
strahlendurchlédssigen OP-Tisch in die
Riickenlage gebracht, und das Knie wird
in einem Winkel von ca. 15° gebeugt.

Diese Flexion des Knies im
erforderlichen Winkel lisst sich durch
ein Kissen unter der Tibia erreichen
(ADb. 1a).

Durch diese Lagerung wird die
frakturierte Tibia hoher als die Tibia
des anderen Beins gelagert, wodurch
die laterale Rontgenaufnahme
erleichtert wird. Dariiber hinaus
stiitzt das Kissen die frakturierte Tibia
wihrend des gesamten Verfahrens.

Alternativ kann ein Dreieckskeil
oder eine andere nach oben gewolbte
Unterlage unter dem posterioren
Aspekt des unteren Oberschenkels
platziert werden, um wahrend des
chirurgischen Eingriffs eine Flexion
zu erzeugen (Abb. 1b).

Hinweis:
Durch die Vergrofierung
der Knieflexion kann der
verfiigbare Platz im Gelenk
begrenzt werden, sodass die
Bewegungsmoglichkeiten der
Hiilsen wihrend der Insertion
beschrinkt sind.

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

Direkt proximal zur Patella wird
ein Langsschnitt von etwa 2-3 cm
vorgenommen (Abb. 2).

AnschliefSend wird eine Liangsspaltung
der Quadrizepssehne entlang der
Mittellinie durchgefiihrt.

Vorsicht:
Der verfiigbare Platz im Gelenk
muss evaluiert werden. Falls
nicht geniigend Platz fiir eine
ungehinderte Hiilseninsertion
vorhanden ist, empfiehlt sich eine
parapatellare Technik.

Abb. 1a

Abb. 1b

Abb. 2



Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Montage: Modularer Griff und Bohrhilse

Der modulare Griff (1806-1412, Abb. 3)
wird durch Einsetzen des magnetisch
aktivierten Auslosers montiert. Ausldser Modularer Griff

s

Durch Einsetzen der Bohrhiilse in
den Ring des modularen Griffs wird
die passende Bohrhiilse (1806-1408, l . I
1806-1409) mit dem modularen Griff

verbunden (Abb. 5). Der Ausloser des

Griffs kann zuriickgezogen werden, um Abb. 3
die Bohrhiilse zu montieren bzw. zu

demontieren. Die Bohrhiilse kann im

gewiinschten 90°-Winkel am modularen .
Griff eingerastet werden. Die @ 8-11 | ‘ I
Bohrhiilse (1806-1408) wird fiir T2

Tibiandgel bis zu einem Durchmesser

von 11 mm und die @ 8-13 Bohrhiilse Abb. 4
(1806-1409) fiir T2 Tibiandgel bis
zu einem Durchmesser von 13 mm
verwendet.

Hinweis:
Es empfiehlt sich, die Bohrhiilse
vor dem Gebrauch einer
Sichtpriifung zu unterziehen,
da sie im Laufe der Zeit
verschleilen kann.

Abb. 5

Hinweis:
Die Bohrhiilse kann im
gewiinschten 90°-Winkel am
modularen Griff eingerastet

Bohrhiilse
werden.

Endposition des
zusammengebauten
modularen Griffs
und der Bohrhiilse.

Abb. 6




Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

HUlseninsertionstechnik: Ubersicht

Es sind zwei verschiedene
Hiilseninsertionstechniken moglich.

Hinweis:
Fiir die Standardtechnik
kann entweder die elastische
Nagelinsertionshiilse oder die
Nagelinsertionshiilse aus Metall
verwendet werden.'

Die elastische Nagelinsertionshiilse
ist fiir den Einmalgebrauch
ausgelegt, wihrend die
Nagelinsertionshiilse aus Metall’
wiederverwendbar ist.

Hier wird die Standardtechnik
beschrieben. Informationen zur
alternativen Technik finden sich
auf Seite 31.

Alle Hiilsen und Trokare werden
in zwei verschiedenen Grofien
angeboten: @ 8-11 und @ 8-13.

Die @ 8-11 Hiilsen und Trokare
konnen fiir T2 Tibiandgel bis zu
einem Durchmesser von 11 mm
und die @ 8-13 Hiilsen und
Trokare fiir T2 Tibianidgel bis zu
einem Durchmesser von 13 mm
verwendet werden.

Es konnen nur Hiilsen und Trokare
der entsprechenden Groflien
zusammen verwendet werden.

Standardtechnik

Verwendete Komponenten:

« Elastische Nagelinsertionshiilse
(1806-1406S, 1806-14075)

« Bohrhiilse (1806-1408, 1806-1409)
« Modularer Griff (1806-1412)

« Trokar (1806-1414, 1806-1415)

« Stopfen (1806-1416)

Merkmale:

« Die elastische Nagelinsertionshiilse
schaftt einen Arbeitskanal als
Durchgang fiir Implantat und
Instrument. Die elastische Hiilse
ist nur zum einmaligen Gebrauch
bestimmt.

« Die Platzierung von Fixations-K-
Drihten ist moéglich, um wéhrend
der Ero6ffnung und des Bohrvorgangs
die Bewegung der Bohrhiilse relativ
zum Tibiaplateau zu verhindern.

« Die Insertion des Stopfens in den
Trokar ist fiir ein optimales Gleiten
der Baugruppe tiber die
Femurkondylen konzipiert.

*Nagelinsertionshiilsen aus Metall sind in den USA
nicht erhaltlich.

‘
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Abb.




Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Hulseninsertionstechnik

Die elastischen Nagelinsertionshiilsen
miissen korrekt an der Bohrhiilse
ausgerichtet werden. Bei korrekter
Ausrichtung der Hiilsen ist keine
Liicke zwischen den beiden Hiilsen
vorhanden (Abb. 9). Die Bohrhiilse
kann im gewiinschten 90°-Winkel am
modularen Griff eingerastet werden.

Anschlieffend werden der
entsprechende Trokar und der Stopfen
bis zum Einrasten in die Bohrhiilse
vorgeschoben.

Hinweis:
Wiihrend der Hiilseninsertion
muss sich das aulermittige Loch
des Trokars lateral oder medial
zum Mittelloch befinden, damit
eine ungehinderte Insertion
moglich ist. Diese Position muss
beibehalten werden, bis die
Trokarspitze auf dem Tibiaplateau
auftrifft. An dieser Stelle kann der
Trokar dann wieder wie gewiinscht
gedreht werden.

Der Stopfen ist nicht im Trokar
fixiert. Aus diesem Grund sollte
wihrend der Insertion der
Baugruppe mit der Handfliche
gegen den Stopfen gedriickt werden.

Gefiihrt von den Femurkondylen

wird die Baugruppe aus elastischer
Nagelinsertionshiilse, Bohrhiilse, Trokar
und Stopfen in das patellofemorale
Gelenk eingebracht, bis die Spitze des
Trokars das Tibiaplateau erreicht hat
(Abb. 11a).

Der Griff muss so positioniert sein,

dass die Schlitze des K-Drahts in der
elastischen Nagelinsertionshiilse wihrend
der Insertion in der Frontalebene platziert
sind (siehe Abbildungen 11a und 11b). Die
Hiilsen diirfen nicht wie in Abbildung 11c
dargestellt eingebracht werden.

Vorsicht:
Es ist mit entsprechender
Vorsicht vorzugehen, um eine
Verletzung der Patella, der
Fossa intercondylaris und der

umgebenden Gewebe zu vermeiden.

Zu diesem Zeitpunkt kann der Stopfen
vom Trokar entfernt werden.

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 11a
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Abb. 11b

Abb. 11c



Operationstechnik - Suprapatellare Insertion

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
Roéntgenaufnahme, Abb. 12) sowie
unmittelbar angrenzend und anterior
zum anterioren Gelenkrand (siehe echte
laterale Rontgenaufnahme).

Die Eintrittsstelle befindet sich lateral
zur Mittellinie der Tibia, in einem
Abstand von durchschnittlich 6 Prozent
der Breite des Tibiaplateaus. Eine
Rontgenaufnahme dieses Bereichs ist
unerldsslich, um eine Verletzung der
intraartikuldren Struktur wahrend

der Portalplatzierung und der
Nagelinsertion zu vermeiden.

Mit einer zusétzlichen medio-
lateralen Rontgenaufnahme (Abb. 13)
sollte die korrekte Positionierung
der Eintrittsstelle in der sagittalen
Ebene iiberpriift werden.

Abb. 12

Die Eréffnung sollte mit

zentraler Ausrichtung in Bezug zum
Knochenmarkkanal in beiden Ansichten
(anterior-posterior und medio-lateral)
erfolgen. Mithilfe des zentralen Lochs
des Trokars (1806-1414, 1806-1415) wird
die Eintrittsstelle durch Platzierung eines
zentralen 3 x 285-mm-K-Drahts
(1806-0050S) bestimmt.

Abb. 13

Hinweis:
Als Alternative zum 3 x 285-mm-
Standard-K-Draht (1806-0050S)
kann der 3 x 285-mm-
Fixations-K-Draht (1806-1417S)
als Fithrungsdraht fiir die
Eintrittsstelle verwendet werden.

Zur Bestimmung der Eintrittsstelle
darf kein gebogener K-Draht
verwendet werden.

Mehrere Locher

Durch das auflermittige Loch

des Trokars kann entweder die
Erstplatzierung des Fithrungsdrahts
erfolgen oder eine falsch platzierte
Eintrittsstelle durch das Mittelloch
korrigiert werden. Der Abstand
zwischen Mittelloch und auflermittigem
Loch betragt 4,5 mm.

Uber das auf8ermittige Loch wird der
Trokar in die gewiinschte Position
gedreht und entweder ein erster oder
zweiter 3 x 285-mm-K-Draht durch
das aulermittige Loch des Trokars
eingebracht (Abb. 14). Falls ein erster
K-Draht im Mittelloch verwendet
wurde, ist dieser nun zu entfernen.
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Abb. 14



Operationstechnik - Suprapatellare Insertion

Hinweis:
Um bei Nutzung des
auflermittigen Lochs die richtige
Bohrausrichtung sicherzustellen,
den Trokar entfernen und iiber
dem auflermittigen 3 x 285-mm-
K-Draht platzieren, sodass dieser
durch das zentrale Loch das
Trokars verliduft.

Gegebenenfalls sind die oben
beschriebenen Schritte entsprechend
zu wiederholen.

Den Trokar 16sen und die

Bohrhiilse sowie die elastische
Nagelinsertionshiilse vorschieben,
bis die Hiilsenspitze das Tibiaplateau
erreicht (Abb. 15).

Fixations-K-Drahte

Zur Fixation der Hiilsen am
Tibiaplateau kénnen zwei 3 x 285-mm-
Fixations-K-Drahte (1806-1417S)
verwendet werden.

Die K-Drihte werden durch die Schlitze
in der Bohrhiilse (1806-1408, 1806-1409)
eingebracht (Abb. 16).

Das Hiilsensystem ist auf die erweiterte
Fixation der Hiilsen ausgelegt. AufSerdem
verhindert es die Anterjorisierung der
Hiilsen wahrend der Er6ffnung und des
anschlieflenden Bohrvorgangs.

Hinweis:
Die 3 x 285-mm-Fixations-K-
Driihte sollten wie in Abb. 18
dargestellt in die Tibia hineinragen,
um eine korrekte Fixation zu
ermoglichen. Gleichzeitig wird
dadurch eine potenzielle Storung
wihrend des anschlieenden
Bohrvorgangs vermieden.

Eroftnung der Tibia

Der Trokar wird vor der Er6ffnung
der Tibia entfernt. Fiir den Zugang
zum Knochenmarkkanal wird der
Eroffnungsbohrer © 12 (1806-1400)
verwendet (Abb. 17).

Hinweis:
Die Er6ffnungsbohrung sollte durch
die Bohrhiilse vorgenommen werden,
wobei die Nagelinsertionshiilse
(Metall’ oder elastisch) an Ort und
Stelle verbleibt.

Der Erdffnungsbohrer wird bis
zum Anschlag vorgeschoben.

*Nagelinsertionshiilsen aus Metall sind in den USA
nicht erhaltlich.

Abb. 15

3 x 285-mm-
Standard-K-Draht

3 x 285-mm-
Fixations-K-Draht

Abb. 17
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Abb. 16

Abb. 18



Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Technik ohne Bohren

Bei Anwendung einer Technik ohne
Bohren konnen jetzt die 3 x 285-mm-
K-Drihte und die Bohrhiilse (1806-1408,
1806-1409) entfernt werden.

Die elastische Nagelinsertionshiilse
(1806-1406S, 1806-1407S) bzw. die
Nagelinsertionshiilse aus Metall (1806-1410,
1806-1411)" verbleibt an Ort und Stelle.

Wenn eine Technik ohne Bohren bevorzugt
wird, wird der 3 x 800-mm-Fithrungsdraht
ohne Olive (1806-0090S) mithilfe des
Fithrungsdrahtgriffs (1806-1095 und
1806-1096) durch die Frakturstelle
eingebracht (Abb. 19). Die Universal-
Stange (1806-0110) mit Repositionsloffel
(1806-0125) kann zur Frakturreposition
verwenden werden, um die Insertion des
Fithrungsdrahts zu erleichtern, sowie

als Messgerat, 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
Fithrungsdraht verbleibt an Ort und Stelle.

Aufgebohrte Technik

Die Bohrhiilse (1806-1408, 1806-1409)
und die 3 x 285-mm-Fixations-K-Drihte
(1806-1417S) werden vor der Anwendung
einer Technik mit Bohren nicht entfernt.
Die elastische Nagelinsertionshiilse
(1806-1406S, 1806-1407S) bzw. die
Nagelinsertionshiilse aus Metall
(1806-1410, 1806-1411)" verbleibt
ebenfalls an Ort und Stelle.

Hinweis:
Das Bohren sollte durch die
Bohrhiilse durchgefiihrt werden,
wobei die Nagelinsertionshiilse
(Metall” oder elastisch) an Ort und
Stelle verbleibt.

Durch Verwendung des suprapatellaren
Instrumentariums vergroflert sich

die Betriebslinge. Moglicherweise

sind daher lingere Bohrer und
Fiihrungsdrihte als bei der
standardméfiigen infrapatellaren
Technik zu wihlen (wie im Dokument
Nr. T2-ST-3 beschrieben). Dies

sollte bei der Planung des Eingriffs
beriicksichtigt werden.

Abb. 19

Abb. 20

*Nagelinsertionshiilsen aus Metall sind in den USA
nicht erhaltlich.
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Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Fiir Techniken mit Bohren wird der
zentrale 3 x 285-mm-K-Draht entfernt
und ein 3-mm-Fithrungsdraht mit Olive
durch die Frakturstelle eingebracht. Mit
Ausnahme der 8-mm-Tibianagel ist fiir
die Verwendung des Fithrungsdrahts
mit Olive kein Austausch des
Fithrungsdrahts erforderlich.

Die Universal-Stange mit
Repositionsloftel kann zur
Frakturreposition verwenden werden,
um die Insertion des Fithrungsdrahts
durch die Frakturstelle zu erleichtern.

Hinweis:
Die Olive am Ende des
Fiithrungsdrahts ist so konzipiert,
dass sie den Kopf des Bohrers stoppt.

Das Bohren erfolgt in Schritten von
0,5 mm bis zum Kortikaliskontakt.
Das abschlieflende Bohren sollte

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

Hinweis:

« Das Bohren kann iiber jeden
3-mm-Fithrungsdraht mit
Olive von Stryker durchgefiihrt
werden. Durch Verwendung
des suprapatellaren
Instrumentariums sind
moglicherweise lingere Bohrer
und Fithrungsdrihte als bei der
standardmifligen infrapatellaren
Technik zu wihlen. Dies sollte
bei der Planung des Eingriffs
beriicksichtigt werden.

« Der maximale Bohrdurchmesser fiir
die @ 8-11 Bohrhiilse (1806-1408)
betrigt 12,5 mm, fiir die @ 8-13
Bohrhiilse (1806-1409) 14,5 mm.

Mithilfe des Fiihrungsdrahtschiebers
kann der Fithrungsdraht wihrend der
Schaftextraktion des Bohrers in seiner
Position gehalten werden. Durch den
Metallhohlraum am Ende des Grifts,
der auf das Ende des Antriebsgerits
geschoben wird, ist es einfacher, den
Fithrungsdraht an Ort und Stelle

zu halten, wenn das Antriebsgerit
herausgezogen wird (Abb. 21). Kurz vor
dem Ende des Fithrungsdrahts wird
der Fiihrungsdrahtschieber mit seiner
Trichterspitze am Ende der Kaniilierung
des Antriebsgerits platziert (Abb. 22).

Der Fithrungsdrahtschieber hilt den
Fithrungsdraht an Ort und Stelle,
wihrend das Antriebsgerit entfernt wird.

Abb. 21

T —
‘Nﬁ._

Hinweis:
Um dje richtige Positionierung
der Spitze des Fithrungsdrahts
wihrend des Bohrvorgangs mit dem
suprapatellaren Instrumentarium
sicherzustellen, kann der
Fiihrungsdrahtschieber durch einen
anderen 3-mm-Fiihrungsdraht von
Stryker ersetzt werden.

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:
Aufgrund der Hiilsengrofien ist
die suprapatellare Technik nur
mit T2 Tibianégeln bis zu einem
Durchmesser von 13 mm méoglich.
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Abb. 22

Vorsicht:

8-mm-Tibianigel konnen nicht

iiber den 3-mm-Fithrungsdraht

mit Olive eingebracht werden.

Der Fithrungsdraht mit Olive

muss vor der Nagelinsertion gegen

den 3-mm-Fiihrungsdraht ohne

Olive ausgetauscht werden. Fiir

den Austausch des Fiihrungsdrahts

ist ein Teflonrohr (1806-0073S)

zu verwenden.

Hinweis:
Je nach Position der Fraktur ist
die Verwendung des Teflonrohrs
fiir den Fiihrungsdrahtaustausch
mit dem suprapatellaren
Instrumentarium unter
Umstinden nur eingeschriankt
moglich, wenn die verwendeten
Nigel linger als 330 mm sind.
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Nagelauswahl

Durchmesser

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

Lange

Das Rontgenlineal (1806-0010)

kann zur Bestimmung des
Nageldurchmessers und der Nagellinge
verwendet werden. Auflerdem kann
das Rontgenlineal als Schablone zur
Bestimmung der endgiiltigen Position
der Verriegelungsschrauben dienen
(Abb. 23).

Hinweis:
Das Rontgenlineal bietet auch
distale Lochkonfigurationen.

Alternativ erfolgt die Bestimmung

der Nagellange durch Messung der
verbliebenen Fithrungsdrahtlinge.

Das Fithrungsdrahtlineal (1806-0022)
wird auf dem Fithrungsdraht platziert,
und die korrekte Nagelldnge wird am
Ende des Fiihrungsdrahts auf dem
Fithrungsdrahtlineal abgelesen (Abb. 24).

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 Fiihrungsdrahtlineal ist

fiir Drihte 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
Grofle eingebracht werden.

Proximal

Lochpositionen

Kompressionslangloch
Schrége Locher — 1. Dynamisch
statisch 2. Statisch

Distal

Lochpositionen

-> nur Standardnagel

3. Dynamisch -> nur distaler Nagel

Hinweis:
Das Ende des Fithrungsdrahtlineals
sollte nach der Insertion am
proximalen Ende des Nagels
ausgerichtet sein.

Das Ende des Fithrungsdrahtlineals ist der
Bezugspunkt fiir die Messung.

B uBs B uPe Be v o v us

& s — USNG GUDE
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Das Fithrungsdrahtlineal lasst sich einfach
zusammen- und auseinanderklappen.
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Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Nagelinsertion

Vor der Nagelinsertion werden zundchst
die 3 x 285-mm-Fixations-K-Drihte
(1806-1417S) und dann die Bohrhiilse
(1806-1408, 1806-1409) entfernt.

Die elastische Nagelinsertionshiilse
(1806-1406S, 1806-1407S) bzw. die
Nagelinsertionshiilse aus Metall (1806-1410,
1806-1411)" wird fiir die Nagelinsertion
durch eine Hiilse verwendet.

Der ausgewdhlte Nagel wird mit der SPI
Nagelhalteschraube (1806-1401) auf dem
SPI Nageladapter (1806-1402) befestigt
(Abb. 26). Die Nagelhalteschraube muss
mit dem Insertionsschraubendreher
(1806-0135) fest angezogen

werden, damit sie sich wahrend

der Nagelinsertion nicht lockert.

Zum Anbringen des SPI

Nageladapters am Zielarm wird der
Schnellverschlussring am Zielarm

im Uhrzeigersinn 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. ﬁberpriifen, ob der Nagel fest
mit dem SPI Nageladapter
verbunden ist.

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

3. Das Lochmuster und die passenden
Verriegelungsoptionen fiir den
ausgewihlten Nageltyp iiberpriifen.
Diese Uberpriifung ist dulerst
wichtig, da sich die proximalen
Lochmuster fiir Standardnigel und
distale Négel unterscheiden.

4. Die korrekte Ausrichtung
iiberpriifen. Zu diesem Zweck ist
ein Bohrer durch den montierten
Gewebeschutz und die Bohrhiilse
einzubringen, die sich in den
erforderlichen Lochern fiir
das Zielgerit befinden.

Hinweis:
Fiir T2 Tibiandgel mit einem
Durchmesser von 9-15 mm
ist kein Austausch des
Fithrungsdrahts erforderlich.

Aufgrund der Hiilsengroflen ist
die suprapatellare Technik nur
mit T2 Tibianégeln bis zu einem
Durchmesser von 13 mm moglich.

*Nagelinsertionshiilsen aus Metall sind in
den USA nicht erhiltlich.

Schlagplatte

Nagelhalteschraube, SPI

o
\

Nageladapter, SPI

Zielarm
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Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Hinweis:
Falls Fixations-K-Drihte
verwendet wurden, miissen vor
der Nagelinsertion zunichst die
Drihte und dann die Bohrhiilse
entfernt werden.
Auf3erdem sollte der Zielarm vor
der Nagelinsertion aus dem SPI
Nageladapter entfernt werden.

Bei Verwendung eines Fithrungsdrahts
ist zu beachten, dass nur fiir die
8-mm-Tibianédgel der 3 x 800-mm-
Fiihrungsdraht 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 Fithrungsdrahts ist ein Teflonrohr
(1806-0073S) zu verwenden.

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

Der Nagel wird von Hand tiber

den 3 x 800-mm-Fithrungsdraht

mit Olive (sofern verwendet) durch
das femoropatellare Gelenk und in
die Eintrittsstelle der proximalen
Tibia eingebracht (Abb. 27). Durch
vorsichtiges Anheben der Hand wird
der konzentrische Eintritt in das Portal
sichergestellt, um Knochenabtrag von
der anterioren Tibia zu vermeiden.
Auflerdem ist einer Penetration

der posterioren Kortikalis durch
vorsichtiges Bewegen des Nagels
vorzubeugen.

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
Fiihrungsdraht entfernt.

Bei dichtem Knochen kann der
Schlitzhammer auf dem Schlagdom
verwendet werden (Abb. 28).
Alternativ kann die Universal-

Stange am Schlagdom angebracht
werden, um in Kombination mit dem
Schlitzhammer (1806-0170) den Nagel
einzubringen (Abb. 29).

Abb.27

Abb.28

Abb.29
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Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Die drei umlaufenden Rillenmarkierungen
am Insertionsstab kénnen beim
Einbringen des Nagels bis zur richtigen
Tiefe als Fithrung dienen. Bei statischer
Verriegelung des Tibianagels betragt die
Eindringtiefe des Nagels in die chondrale
Oberfliche mindestens 2 mm (Abb. 30).

Wenn das Implantat dynamisch, mit
aktiver Apposition/Kompression

oder im erweiterten Verriegelungsmodus
eingesetzt wird, betrigt die empfohlene
Insertionstiefe abhdngig von der

aktiven Kompression 7 mm bzw. 12 mm
(Abb. 31). Die endgiiltige Nageltiefe
sollte ausreichend unterhalb der
chondralen Oberfldche 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 am SPI Nageladapter
angebrachten Schlagdoms erfolgen.

Die Universal-Stange und der
Schlitzhammer konnen anschlieflend an
der Schlagplatte angebracht werden, um

die Baugruppe vorsichtig zuriickzuziehen.

NICHT auf das Zielgerat schlagen.

Der Zielarm wird am SPI

Nageladapter befestigt, indem

der Schnellverschlussring mit
Federmechanismus auf dem Zielarm

im Uhrzeigersinn gedreht wird, wiahrend
er mit dem Knopf am Ende des SPI
Nageladapters verbunden wird (Abb. 32).

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
Zielgeritbaugruppe 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 Kompressionslangloch im
distalen Nagel befindet sich 7 mm
weiter distal als im Standardnagel.

Abb.30 Abb. 31

Dynamisch
-

12 mm Apposition/Kompression
—> -«

Das 12-mm-Kompressionslangloch ermdglicht eine Kompression von 7 mm (nur Standardnégel
und distale Négel).

Silbernen Schnellverschlussring
im Uhrzeigersinn drehen

Zielarm auf Hohe des
Nageladapters bringen

- Abb.32
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Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

GefUhrter Verriegelungsmodus

(iber Zielgerat)

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

zu iiberpriifen, ob der Zielarm richtig
am SPI Nageladapter befestigt ist. Bei
Verwendung des Standard-Tibianagels
bietet das Zielgerit vier Optionen

fiir die proximale Verriegelung

(Abb. 33 und Abb. 34).

Im statischen Verriegelungsmodus
konnen alle drei angegebenen Locher
verwendet werden (Abb. 33).

1. Statisch
2. Statisch
3. Statisch

Das dynamische Loch wird verwendet,
um den Nagel im kontrollierten
Dynamisierungsmodus oder im
Appositions-/Kompressionsmodus zu
verriegeln (Abb. 34).

Im erweiterten Verriegelungsmodus
kann sowohl das dynamische als auch
das weiter proximal gelegene Loch der
beiden schragen Verriegelungslocher
verwendet werden.

Abb. 33

Abb. 34

Bei richtiger Platzierung der
vorgeschobenen Kompressionsschraube
in Relation zur transversalen
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) wird das weiter distal
gelegene Loch der beiden schriagen
Verriegelungslocher auch bei vollstindiger
Kompression blockiert (Abb. 35).

4. Dynamisch
1. Statisch

Vorsicht:
Bei dem Versuch, durch das weiter
distal gelegene Loch der beiden
schrigen Verriegelungslocher
zu bohren, kann Abrieb erzeugt

werden oder der Bohrer abbrechen.

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. 36).
Der Mechanismus ist so ausgelegt, dass
die Hiilse an Ort und Stelle verbleibt
und nicht herausfillt. AufSerdem

wird verhindert, dass sich die Hiilse
wiahrend der Schraubenmessung
verschiebt. Um die Gewebeschutzhiilse
zu l6sen, muss die Sicherheitsklammer
erneut zusammengedriickt werden,
wiahrend die Hiilse entfernt wird.

Vorsicht:
Nur fiir Standard-
und distale Nigel.
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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 Zijelgerit gebohrt werden,
da ansonsten der Nagel getroffen
wird. Es diirfen ausschliefllich
die statischen Locher 1, 2 und 3
verwendet werden (Abb. 33).

Vorsicht:

Wenn Druck auf das Geriit
ausgeiibt wird, kann die
Genauigkeit des proximalen
Verriegelungsziels beeinflusst
werden.

Abb. 35

gelost verriegelt

Es sind vier Sicherheitsklammern Abb. 36

vorhanden.
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Statischer Verriegelungsmodus

Fir die statische Verriegelung des
Standard-Tibianagels konnen sowohl
proximale Schragschrauben als auch die
medio-laterale Verriegelungsschraube
verwendet werden. Bei sehr instabilen
Triimmerfaktoren wird die medio-
laterale Schraube in die statische
Position des Langlochs eingesetzt.
Auf diese Weise lasst sich unter
Umsténden die Stabilitat des
proximalen Fragments weiter
verbessern.

Wenn eine sekunddre 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 sekundiren
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 schragen
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.

Wihrend die Sicherheitsklammer
zusammengedriickt wird, wird die
Gewebeschutzhiilse vorgeschoben, bis sie

auf die anteriore Kortikalis trifft (Abb. 37).

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

Der lange Trokar wird entfernt, wobei
die Gewebeschutzhiilse und die

Bohrhiilse an Ort und Stelle verbleiben.

Abb. 37

21

Abb. 38



Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

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 Schraubenldnge 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 Schraubenlidnge direkt am Ende der
langen Gewebeschutzhiilse abgelesen
werden kann (Abb. 38 und Abb. 39).

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

Das lange Schraubenmessgerit ist so
kalibriert, dass nach seinem Einhaken
an der Gegenkortikalis so abgelesen
wird, dass die Schraubenspitze 3 mm
iber die Gegenkortikalis hinausragt
(Abb. 39).

Alternativ kann die Bohrung gestoppt
werden, wenn der Bohrer auf die
Gegenkortikalis triftt, um die Bohrtiefe

mit dem kalibrierten Bohrer zu messen.

Durch Addition von 5 mm zu diesem
Messwert erhilt man die korrekte
Schraubenlédnge.

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.

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 fiihrt dazu, dass
das Gerit vollstindig blockiert und
moglicherweise verbogen wird.

Um Komplikationen wihrend

des chirurgischen Eingriffs zu
vermeiden und die langfristige
Funktion sicherzustellen,
empfehlen wir dringend, Elastosil-
Griffe nur entsprechend ihrer
Bestimmung einzusetzen. Starke
Druckausiibung ist unbedingt zu
vermeiden.

\f
i

50 mm lang*

*Die Maflangaben sind Nennwerte.
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Alternativ kann der selbsthaltende
3,5-mm-Sechskant-Schraubendreher
(1806-0233) oder dessen lange
Version zum Einbringen der
Schraube verwendet werden.

Die Schraube wird durch beide
Kortikales eingedreht. Sie hat ihre
richtige Position fast erreicht, wenn
sich die Rillenmarkierung um den
Schaft des Schraubendrehers dem
Ende der Gewebeschutzhiilse néhert
(Abb. 40).

Der Verriegelungsvorgang wird fiir

die weiter proximal gelegene schrage
Verriegelungsschraube wiederholt I
(Abb. 41 und Abb. 42). Abb. 40

Abb. 41

Abb.42
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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 iiberpriift werden.

Fiir die Freihandverriegelung sind
mehrere Verriegelungstechniken moglich
sowie verschiedene strahlendurchlissige
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. 43 und
Abb. 44). Bei der Rontgenaufnahme wird
der Bohrer senkrecht zum Nagel gehalten,
und es wird durch die mediale Kortikalis
gebohrt. Anhand der Réntgenaufnahme
wird sowohl in anterior-posteriorer Ebene
als auch in medio-lateraler Ebene tiberpriift,
ob der Bohrer korrekt durch das Loch im
Nagel verlauft.

Mithilfe des langen Schraubenmessgerits
(1806-0331) kann die Schraubenldnge
ermittelt werden (Abb. 45).

Wie im Abschnitt iber die proximale
Verriegelung beschrieben (Abb. 39,
Seite 22), entspricht die Position des
Bohrerendes dem Ende der Schraube in
Relation zur Gegenkortikalis.

Die routinemaflige Insertion der
Verriegelungsschraube (Abb. 46)
wird mit dem zusammengebauten
Schraubendreherschaft und dem
Birnen-Griff vorgenommen.

Alternativ kann der selbsthaltende
3,5-mm-Sechskant-Schraubendreher 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 néchsten liegt,
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 Typen medio-lateral.

Abb. 43

Abb. 44
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Abb. 46

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.
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Fiir die 8-mm-
Tibiandgel wird der
9 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 Grofien
der T2 Tibianigel verwenden die
8-mm-Nigel 5,0-mm-Schrauben
proximal.



Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Insertion der Endkappe

gagguuu'l

Die Insertion der Endkappe erfolgt
durch die elastische Nagelinsertionshiilse
(1806-1406S, 1806-1407S) bzw. eine
Nagelinsertionshiilse aus Metall
(1806-1410, 1806-1411).

Nach dem Entfernen des Zielgerits
wird eine Endkappe aufgesetzt. Es sind
Endkappen in neun verschiedenen
Groflen erhéltlich, um eine optimale
Passgenauigkeit der Nagelldnge

zu erreichen und ein moégliches
Einwachsen von Knochen in das
proximale Nagelgewinde zu
verhindern (Abb. 47).

Hinweis:
Endkappen mit Vollgewinde
oder Standardendkappen
konnen nach Entfernen der SPI
Nagelhalteschraube optional durch
den SPI Nageladapter eingebracht
werden. Weitere Informationen
konnen der Anleitung zur T2
Tibia-Standard-Operationstechnik
entnommen werden.

Die Endkappe wird mit dem langen
selbsthaltenden Schraubendreher
(3,5 mm) eingesetzt, nachdem die
intraoperativen Rontgenaufnahmen
eine zufriedenstellende Reposition
und Implantation zeigen

(Abb. 48 bis Abb. 49). Wenn der
selbsthaltende Schraubendreher
nicht verfiigbar ist, kénnen auch
der Schraubendreherschaft und der
Birnen-Griff verwendet werden.

Die Endkappe muss fest angezogen
werden, um ein Lockern zu
verhindern (Abb. 49). Die Wunde
muss sorgfaltig gespiilt werden, damit
keine Riickstinde im Kniegelenk
zuriickbleiben. Die Wunde wird mit
einer Standardtechnik geschlossen.

Voll- Standard  +5mm +10 mm +15 mm +20 mm +25 mm +30 mm +35 mm
gewinde

Abb. 47

\\
Abb. 48

-

.
%

Abb. 49
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Dynamischer Verriegelungsmodus

Wenn es das Frakturprofil zuldsst,

kann die dynamische Verriegelung

fiir transversale, axial stabile Frakturen
gewiahlt werden. Eine kontrollierte
Dynamisierung wird durchgefiihrt,
indem der Nagel distal mit mindestens
zwei Schrauben unter Anwendung einer
Freihandtechnik statisch verriegelt wird
(Abb. 50)

Hinweis:
Die Standardnigel sind mit
einem anterior-posterioren und
zwei medio-lateralen distalen
Schraubenldchern versehen. Der i
distale Nagel besitzt ein medio- Abb. 50
laterales (das am weitesten distal
gelegene) und ein anterior-
posteriores distales Schraubenloch.

Im dynamischen Verriegelungsmodus
des Standard-Tibianagels wird die
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) in der dynamischen
Position des medio-lateralen Langlochs
platziert. Die beiden schragen proximalen
Schrauben werden nicht eingesetzt.
Dadurch kann sich der Nagel relativ zur
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) bewegen, und die
Fraktur kann sich setzen, wahrend
gleichzeitig die Torsionsstabilitat
erhalten bleibt (Abb. 51).

Die Schraubeninsertion erfolgt wie
vorstehend beschrieben.

. Abb. 51
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.

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 Abb.52
oder Reizung der Patellasehne zu

verhindern, falls der Nagel wihrend

der Dynamisierung migriert.
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Verriegelungsmodus Apposition/Kompression

Bei transversalen oder axial stabilen
Frakturmustern erhoht die aktive
Apposition/Kompression die
Frakturstabilitat'. 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 Zielgerit 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

D 4,2 x 340-mm-Bohrer (1806-4260S)
durchbohrt. Die korrekte Schraubenldnge
kann von der Kalibrierung am Bohrer am
Ende der Bohrhiilse abgelesen werden.
NUR die nahe Kortikalis wird mit dem
@ 5 x 230-mm-Bohrer (1806-50008S)
iiberbohrt.

Hinweis:
Unter Umstinden ist es einfacher, die
Kompressionsschraube einzusetzen,
bevor der Nagel endgiiltig befestigt
wird. Nachdem die Nadelspitze
die Frakturstelle freigegeben hat,
wird der Fithrungsdraht (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, nach dem Einsetzen der
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) die Nagelhalteschraube,
die den Nagel am Insertionsstab
befestigt, zu entfernen, sodass der
Insertionsstab mit dem Nagel intakt
bleibt. Dieser fungiert dann als Fithrung
fir die Kompressionsschraube (Abb. 53).

Die Kompressionsschraube wird mit dem
SPI Kompressionsschraubendreherschaft
(1806-1403), der auf dem Birnen-Griff
montiert ist, durch den Insertionsstab
eingesetzt. Wenn sich der Ring auf dem
SPI Kompressionsschraubendreherschaft
in der Néhe des Zielgerits befindet,
beginnt die Apposition/Kompression

des Nagels.

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. Mithilfe
einer Rontgenaufnahme kann die

aktive Apposition/Kompression

sichtbar gemacht werden. Unter
Umstinden 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 erméglichen
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
beschidigt werden.
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Abb. 53

Abb. 54

Abb. 55
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Erweiterter Verriegelungsmodus

Um eine zusdtzliche 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 Méglichkeit,
eine zusitzliche Verriegelungsschraube
mit Vollgewinde in das weiter proximal
gelegene Loch der beiden Schriglocher
einzusetzen, nachdem die optimale
Apposition/Kompression erreicht wurde.

Die Kompressionsschraube wird

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

an Ort und Stelle verbleibt. Die
Kompressionsschraube wird

durch das Zielgerit vorgeschoben, Abb.56
bis sich der Ring auf dem SPI
Kompressionsschraubendreherschaft
in der Nahe des Zielgerits befindet und
Kompression ausgeiibt wird (Abb. 56).

Das Einsetzen der vorgeschobenen
Kompressionsschraube erfolgt nach
dem Verfahren auf Seite 27.

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 SPI
Kompressionsschraubendreherschaft
entfernt, und die

Nagelhalteschraube wird tiber den -
Kompressionsschraubendreherschaft Abb.57
wieder in ihre Position gebracht.

Vor der gefiithrten Verriegelung
mithilfe des Zielgerats muss die
SPI Nagelhalteschraube mithilfe
des Insertionsschraubendrehers
fest angezogen werden.

Vorsicht:
Bei Verwendung der vorgeschobenen
Kompressionsschraube kann nur -
das weiter proximal gelegene .
Schrigloch mit einer Schraube lg
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.

Abb.58
Das Einsetzen der proximalen schréigen

Verriegelungsschraube mit Vollgewinde

erfolgt nach dem Verriegelungsverfahren

fiir statische Verriegelung. 28



Operationstechnik — Suprapatellare Insertion

Nagelentfernung

Eine mogliche Explantation erfolgt nach
dem Ermessen des Chirurgen, wenn die
Vorteile fiir den Patienten und die Risiken,
die mit allen allgemeinen chirurgischen
Eingriffen verbunden sind, gegeneinander
abgewogen werden. Das Entfernen

des Nagels ist mittels einer infra- oder
suprapatellaren Technik moglich.

Vorsicht:
Bei einer (vermuteten oder
tatsidchlichen) Infektion sollte der
Nagel nicht mit der suprapatellaren
Technik entfernt werden.

Falls erforderlich, werden die

Endkappe und die vorgeschobene
Kompressionsschraube mit dem
selbsthaltenden Schraubendreher oder
dem Schraubendreherschaft und dem
Birnen-Griff entfernt. Wenn der erweiterte
Verriegelungsmodus verwendet wurde,
wird zuerst die Endkappe, dann die am
weitesten proximal gelegene Schraube
und schlieflich die vorgeschobene
Kompressionsschraube entfernt (Abb. 59).

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 gegen den
Uhrzeigersinn 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. 60). Alternativ
kann der lange selbsthaltende 3,5-mm-
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 oder der optionale
Gleithammer verwendet (Abb. 61).

Abb.59

\

Abb.60

Hinweis:
Stryker bietet auflerdem ein
spezielles Extraktionsset
fiir das Entfernen interner
Fixationssysteme und der
zugehorigen Schrauben an.
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Weitere Informationen
konnen Sie der Anleitung
zum Implantatextraktionsset
entnehmen.

Die Wunde wird auf die iibliche
Weise geschlossen.

Abb.61
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Blockierungsschraubentechnik (optional)

Blockierungs-
schraube

R ——
Zur Verhinderung
der Nagelpassage

Abb. 62

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. 62).

Abb. 63

Das Prinzip der Blockierungsschraube
besteht darin, eine posteriore
Nagelpassage zu verhindern, indem

der effektive Durchmesser des Kanals
verringert und der Nagel wie dargestellt
weiter anterior dirigiert wird (Abb. 63).

Abb. 64

Uber die superolaterale Eintrittsstelle
wird der Nagel bei angebrachter
Blockierungsschraube genau am
Schaft (Fraktur) ausgerichtet (Abb. 64).

Querverriegelungs-

schrauben
Blockierungs- Blockierungs- |
schraube schraube {
! 10° Herzog- I
Kriimmung
Abb. 65a Abb. 65b Abb. 65¢c
Fiir Varus-/Valgusanpassung Blockierungsschraube wird auf der Hohe Hinweis:

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

der proximalen (Herzog-)Kriimmung
angebracht. Bei Verwendung einer
Blockierungsschraube kann durch
einfache Drehung des Nagels tiber die
Herzog-Kriimmung die Angulation
korrigiert werden.
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Als Option oder bei Austausch/
Revision der Nagelung mit

einem weiter distal gelegenen
Eintrittsportal kann dieses
Prinzip auch mit einer lateralen,
anterior-posterior platzierten
Blockierungsschraube als
alternative Methode angewendet
werden, um eine Varus-/
Valgusverformung zu verhindern.



Alternative Technik

Alternative Hulseninsertionstechnik

Verwendete Komponenten:

« Elastische Nagelinsertionshiilse
(1806-1406S, 1806-1407S)

o Trokar (1806-1414, 1806-1415)

« Bohrhiilse (1806-1408, 1806-1409)

o Modularer Griff (1806-1412) ]
« Stopfen (1806-1416)

Merkmale:

« Die elastische Nagelinsertionshiilse
schafft einen Arbeitskanal als
Durchgang fiir Implantat und
Instrument. Die elastische Hiilse
ist nur zum einmaligen Gebrauch
bestimmt (Abb. 66).

« Die Platzierung von Fixations-
K-Dridhten ist méglich, um wéhrend
der Er6ffnung und des Bohrvorgangs
die Bewegung der Bohrhiilse relativ
zum Tibiaplateau zu verhindern.

« Bei der ersten Hiilseninsertion kleiner
als die Standardtechnik, da nur Trokar
und elastische Nagelinsertionshiilse
zusammen eingebracht werden
(kleinerer Insertionsdurchmesser).

« Die Insertion des Stopfens in den
Trokar ist fiir ein optimales Gleiten der
Baugruppe iiber die Femurkondylen
konzipiert.
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Abb. 66
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Alternative Hulseninsertionstechnik

1. Der entsprechende Trokar und der
Stopfen werden vollstindig in die
elastische Nagelinsertionshiilse
eingebracht (Abb. 68).

Hinweis:
Wihrend der Hiilseninsertion
muss sich das auflermittige Loch
des Trokars lateral oder medial
zum Mittelloch befinden. Diese
Position muss beibehalten werden,
bis die Trokarspitze auf dem
Tibiaplateau auftrifft. An dieser
Stelle kann der Trokar dann wieder
wie gewiinscht gedreht werden.

Hinweis:
Der Stopfen ist nicht im Trokar
fixiert. Aus diesem Grund sollte
wihrend der Insertion der
Baugruppe mit der Handfldche
gegen den Stopfen gedriickt
werden.

Abb. 67

Gefiihrt von den Femurkondylen

wird die Baugruppe aus elastischer
Nagelinsertionshiilse, Trokar und
Stopfen in das patellofemorale Gelenk
eingebracht, bis die Spitze des Trokars
das Tibiaplateau erreicht hat (Abb. 67).

2. Trokar und Stopfen werden entfernt
(Abb. 69).

3. Der entsprechende Trokar wird in die
bereits zusammengebaute Baugruppe 'y i-'
aus Bohrhiilse und modularem Grift

bis zum Einrasten vorgeschoben

(Abb. 70).

Die Baugruppe aus Bohrhiilse und
Trokar wird in die bereits platzierte
elastische Nagelinsertionshiilse
eingebracht, bis die Spitze des
Trokars das Tibiaplateau erreicht hat.

Die Hilsen miissen korrekt
ausgerichtet sein.

Vorsicht:
Es ist mit entsprechender
Vorsicht vorzugehen, um eine Abb. 68 Abb. 69 Abb. 70
Verletzung der Patella, der
Fossa intercondylaris und der
umgebenden Gewebe zu vermeiden.

4. Fahren Sie mit dem Abschnitt iiber
die Eintrittsstelle auf Seite 12 fort.
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