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Die vorliegende Operationsanleitung
enthdlt Empfehlungen zum Gebrauch
der Produkte und Instrumente von
Stryker Osteosynthesis.

Sie beinhaltet notwendige Hinweise,
jedoch bleibt es wie bei allen derartigen
Anweisungen dem Operateur freigestellt,
unter Berticksichtigung 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 (L22000007) sind
alle potenziellen negativen Auswirkungen,
Kontraindikationen, Warnhinweise und
Vorsichtsmafinahmen aufgefiithrt. Der
Chirurg muss den Patienten tiber alle
relevanten Risiken, einschlie8lich der
begrenzten Lebensdauer des Produkts,
aufkliren.

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

Nagel

Erweiterte Humerus-
Kompressionsschraube
(Durchmesser = 6 mm)

4,0 mm Verriegelungsschrauben
mit Vollgewinde

L =20-60 mm

4,0 mm Verriegelungsschrauben

mit Teilgewinde

(Schaftschrauben)
L =20-60 mm
Endkappen
il
1 5 = . - -
1 .
Standard  +5 mm +10 mm +15 mm +20 mm +25 mm

Instrumentencodierung
Die Symbolmarkierung auf den Bohrer

Instrumenten gibt die Verfahrensart
an und darf nicht gemischt werden.

Symbol

| Viereck =

A Dreieck =

lange Instrumente

kurze Instrumente

Die Bohrer sind mit einem farbigen
Ring markiert:

3,5 mm = Orange

Fiir 4,0 mm Verriegelungsschrauben

mit Vollgewinde und fiir die zweite
Kortikalis bei Verwendung von 4,0 mm
Verriegelungsschrauben mit Teilgewinde
(Schaftschrauben).

4,0 mm = Grau

Fiir die erste Kortikalis bei Verwendung
von 4,0 mm Verriegelungsschrauben mit
Teilgewinde (Schaftschrauben).

0 mm

12
23
28 —
, 30 LAN
Kompressions- GLO
weg® 36 35 0
Krimmung, 6’ 62
Kriimmung, 4° 48 mm
28
18
10
0 mm
* Kompressionsweg
Gesamtlinge des Langlochs 10 mm
Abziigl. Schraubendurchmesser (-) 4 mm
Maximale Schraubenbewegung 6 mm



Indikationen, VorsichtsmaBBnahmen

Kontraindikationen
Indikationen

Das T2 Humerusnagelungssystem
dient der temporiren Stabilisierung
verschiedener Frakturarten

sowie ungeniigender knocherner
Durchbauung und fehlender
knocherner Durchbauung des
Humerus.

Die Nagel werden mit einer
gedffneten oder geschlossenen

\Vorsichtsmal3nahmen

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 daraufhin getestet,
ob es in MRT-Umgebungen zu einer

und

Technik eingebracht und
konnen statisch, dynamisch und
komprimiert verriegelt werden.
®  Das vorliegende Produkt und das
Vorgingerprodukt sind fiir die
Verwendung im Humerus indiziert.
®  Die Frakturtypen umfassen, jedoch
nicht ausschlieflich, Frakturen
des Humerusschafts, fehlende
knocherne Durchbauungen,
Fehlstellungen, pathologische
Humerusfrakturen und drohende
pathologische Frakturen.

Erwirmung oder Migration kommt.

Relative 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 erh6hten

Versagensrisiko einhergehen, gehoren: .

®  Jede floride oder vermutete latente
Infektion bzw. jede ausgeprigte
lokale Entziindung an oder in der
Nihe der Operationsstelle .

®  Durchblutungsstorungen, 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 tibergewichtiger oder
adiposer Patient kann das Implantat
derart belasten, dass die Fixierung
des osteosynthetischen Materials
oder das Implantat selbst versagt.

®  Patienten mit ungentigender
Gewebsabdeckung der
Operationsstelle

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

Jede psychische Storung oder
neuromuskulidre Erkrankung, die
in der postoperativen Nachsorge
das Risiko eines Fixierungsverlustes
oder anderer Komplikationen
unannehmbar erhéhen konnte
Andere medizinische oder
chirurgische Krankheitsbilder,
die den potenziellen Nutzen der
Operation ausschliefSen wiirden



Praoperative Planung

Eine Rontgenschablone (1806-0003) ist
fiir die prioperative Planung verfiigbar.

Die sorgfiltige Evaluierung der
prioperativen Rontgenaufnahmen

der betroffenen Extremitit ist von
entscheidender Bedeutung. Durch eine
gewissenhafte Rontgenuntersuchung
konnen intraoperative Komplikationen
vermieden werden.

Wenn die Rontgenaufnahmen einen
sehr engen intramedulldren Kanal im
distalen Teil des Humerus zeigen, ist
eine retrograde Humerusnagelung nicht
moglich.

Die korrekte Nagelldnge bei der
antegraden Einfithrung sollte proximal
vom subchondralen Knochen bis ca.

1 cm distal oberhalb des Fossa olecrani
reichen.

Die retrograde Nagellinge wird durch
Messung des Abstands von 1 cm
oberhalb des Fossa olecrani bis zur
Mitte des Humeruskopfs ermittelt.

Bei beiden Vorgehensweisen ist die
Appositions-/Kompressionsverriegelung
des T2 Standard-Humerusnagels
moglich. Bei der endgiiltigen
Lingenbestimmung des Implantats
sollte die maximal mogliche
Appositions-/Kompressionsstrecke

von 6 mm beriicksichtigt werden.

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

— ) +25mm
1 +20mm
— #15mm
— +1omm
— +5mm
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Verriegelungsoptionen

Antegrad
o o
Statischer transversaler Modus Statischer schriager Modus
D 4 h 4
Retrograd




Verriegelungsoptionen
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Dynamischer Modus Appositions-/Kompressionsverfahren Erweiterter Verriegelungsmodus
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OP-Technik - Antegrade Technik

Optionen zur Patientenlagerung und Frakturreposition

Der Patient wird auf einem
strahlendurchlissigen OP-Tisch

in eine halb liegende Position
(Liegestuhlposition) oder in

Riickenlage gebracht. Die Position des
Patienten sollte iiberpriift werden, um
sicherzustellen, dass die Bildgebung und
der Zugang zur Eintrittsstelle moglich
ist, ohne die betroffene Extremitit

zu stark zu bewegen (Abb.1). Der
Bildverstirker wird zu den Fiilen des
Patienten platziert; der Chirurg befindet
sich an der Kopfseite des Patienten.

INzision

Ein kleiner Schnitt wird entlang der
Fasern des Deltoideus anterolateral
zum Akromion gefithrt. Der Deltoideus
wird geteilt, um den subdeltoidalen
Schleimbeutel freizulegen. Durch Tasten
werden die anterioren und posterioren
Rénder der grofleren Tuberositas und
der Supraspinatussehne identifiziert.
Die Inzision der Supraspinatussehne
erfolgt dann entlang ihrer Fasern

(Abb. 2).

Die tatsichliche Rotation des
proximalen Fragments wird tiberpriift
(Inversion oder Reversion), wobei
beriicksichtigt wird, dass sich der
Eintrittspunkt an der Spitze des
groferen Tuberculums befindet. Wenn
das proximale Fragment invertiert wird,
ist der Eintrittspunkt mehr anterior.
Wenn das proximale Fragment sich

in externer Rotation befindet, ist der
Eintrittspunkt mehr lateral. Es wird
empfohlen, den Eintrittspunkt unter
Bildverstirkerkontrolle zu lokalisieren,
auch unter Ertastung der Bizepsfurche;
die Offnung befindet sich ca. 10 mm
posterior zur Bizepssehne. Auf

diese Weise ist die Eintritts6ffnung
konzentrisch zum Knochenmarkkanal.

9

Abb. 1

Abb.2



OP-Technik - Antegrade Technik

Eintrittsstelle

Der Eintrittspunkt wird mit dem
gebogenen, kaniilierten Pfriem
(1806-0040) durchgefiihrt (Abb. 3).
Anschlieflend wird der 2,5x 800 mm
Fihrungsdraht mit Olive (1806-0083S)
unter Bildverstarkerkontrolle durch den
Pfriem in die Metaphyse eingefiihrt, in
der Mitte der Lingsachse des Humerus.

Alternativ kann auch der optionale
Kronenbohrer (1806-2020) iiber

dem K-Draht mit Unterlegscheibe
(1806-0051S) zur Vorbereitung des
Eintrittspunkts verwendet werden.

Der K-Draht unterstiitzt die zentrale
Fithrung des Kronenbohrers (Abb. 3a).

Anschlieflend wird der 3 X285 mm
K-Draht (1806-0050S) unter
Bildverstirkerkontrolle in die
Metaphyse eingefiihrt, in der Mitte der
Lingsachse des Humerus.

Der kaniilierte starre Bohrer (@ 10 mm)
(1806-2010) kann iiber den K-Draht
verwendet werden. Die proximale
Metaphyse sollte auf eine Tiefe von
mindestens 6 cm gebohrt werden.

Hinweis:
Wihrend des Offnens der
Eintrittsoffnung 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 Knochentriitmmern
in die Kaniilierung des
Pfriemschafts zu vermeiden.

10
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OP-Technik - Antegrade Technik

Unaufgebohrte Technik

Wenn eine unaufgebohrte Technik
bevorzugt wird, kann der Nagel tiber den
2,2 %800 mm Fithrungsdraht ohne Olive
(1806-0093S) eingebracht werden (Abb. 4).

Aufgebohrte Technik

Fiir aufgebohrte Techniken wird der
zentrale 2,5x800 mm Fiithrungsdraht —_———
mit Olive (1806-0083S) durch die e

Frakturstelle eingebracht.

Die Repositionsstange (1806-0363) kann

zur Frakturreposition verwenden werden, = : P/
um die Insertion des Fithrungsdrahts iiber \@
die Frakturstelle zu erleichtern (Abb. 5). -

Das Frisen erfolgt in Schritten von SR - ]
0,5 mm bis zu Kortikaliskontakt. ) By
Das abschlieflende Bohren sollte Abb.5

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

Mithilfe des Fithrungsdrahtschiebers

kann der Fithrungsdraht wihrend der
Schaftextraktion des Bohrers in seiner
Position gehalten werden. Durch den
Metallhohlraum am Ende des Griffs, der auf
das Ende des Antriebsgerits geschoben wird,
ist es einfacher, den Fithrungsdraht an Ort
und Stelle zu halten, wenn das Antriebsgerit
herausgezogen wird. Kurz vor dem Ende des
Fihrungsdrahts wird das Fithrungsdraht-
Antriebsgerit mit seiner Trichterspitze am
Ende der Kaniilierung des Antriebsgerits
platziert. Wihrend das Antriebsgerit
entfernt wird, hilt das Fithrungsdraht-
Antriebsgerit den Fithrungsdraht an Ort Abb.6
und Stelle (Abb.6und?7).

11



OP-Technik - Antegrade Technik

Hinweis:

* Humerusnigel konnen nicht iiber
den 2,5 mm Fithrungsdraht mit
Olive eingebracht werden. Der
Fithrungsdraht mit Olive muss
vor der Nagelinsertion gegen den
2,2 mm Fithrungsdraht ohne Olive
ausgetauscht werden.

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

Nach dem Bohren sollte das Teflonrohr
(1806-0073S) verwendet werden, um vor
der Nagelinsertion den Fithrungsdraht
mit Olive (1806-0083S) mit dem
Fihrungsdraht ohne Olive (1806-0093S)
auszutauschen (Abb. 8 und 9).

Eine unaufgebohrte Technik kann in
solchen Fillen in Erwigung gezogen
werden, wo der Knochenmarkkanal den
entsprechenden Durchmesser aufweist.
In diesen Fillen kann der Nagel tiber
den 2,2x800 mm Fiithrungsdraht ohne
Olive (1806-0093S) eingesetzt werden.

Hinweis:

*  Vor der Operation sollte
die Kanalgrofle mittels
Rontgenschablonen
ermittelt werden

* Das Eintreibende von 7 mm
betrigt 8 mm.

Abb.7

Abb.8
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OP-Technik - Antegrade Technik

Kompressionslangloch 240 mm

Transversalebene Schrig
(schrig oder dynamisch)

Lochpositionen

Nagelauswanh!

Vor der Operation sollte die Kanalgrofle
mittels Rontgenschablonen ermittelt
werden. Diese Informationen kon-

nen zusammen mit der klinischen
Bewertung der Kanalgrof3e verwendet
werden, die durch die Grofle des zuletzt
verwendeten Bohrers ermittelt wurde.

Durchmesser

Das Ende des Fithrungsdrahtlineals
ist der Bezugspunkt fiir die Messung.

Abb. 11

By B B Sk e 2 e & & & — USNGGUDEW
mm— 5 B B E B EEBEEEEEEEELELES
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Abb.12

Das Fithrungsdrahtlineal lisst sich einfach \ 4

zusammen- und auseinanderklappen.
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Abb.10

Durchmesser

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

Linge

Zur Bestimmung der Nagellinge kann
das Rontgenlineal verwendet werden
(Abb. 10). Das Fithrungsdrahtlineal
(1806-0022) kann verwendet werden,
indem es auf dem Fithrungsdraht
platziert und die korrekte Nagelldnge
am Ende des Fithrungsdrahts auf dem
Fithrungsdrahtlineal abgelesen wird
(Abb. 11 und 12). Die Position der
Spitze des Fiihrungsdrahts sollte vor
der Messung tiberpriift werden.

Hinweis:
Falls die Fraktur eine Apposition/
Kompression zulisst, sollte das
ausgewihlte Implantat 610 mm
kiirzer als die gemessene Linge
sein, um eine Migration des Nagels
iiber die Insertionsstelle hinaus
zu verhindern.

: P —

\
|
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/
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OP-Technik - Antegrade Technik

Nagelinsertion

Der ausgewiahlte Nagel wird mit der
Nagelhalteschraube (1806-0163) auf
dem Zielgerit (1806-0143) befestigt.
Die Nagelhalteschraube muss mit dem
Insertionsschraubendreher (1806-0135)
fest angezogen werden, damit sie sich
wihrend der Nagelinsertion nicht
lockert (Abb. 13).

Hinweis:
Vor der Nagelinsertion sollte die
korrekte Ausrichtung iiberpriift
werden. Zu diesem Zweck ist eine
Bohrerspitze durch den montierten
Gewebeschutz und die Bohrhiilse
einzubringen, die sich in den
erforderlichen Léchern fiir das
Zielgerit befinden.

Nach Abschluss des Bohrvorgangs und
dem Austausch des Fithrungsdrahts

ist der Nagel in der passenden Grofle
zur Insertion bereit. Der Nagel wird
durch den Eintrittspunkt vorbei an der
Frakturstelle bis zur entsprechenden
Tiefe vorgeschoben.

Moglicherweise muss der Nagel leicht
gedreht werden, um mit der Insertion
des Nagels zu beginnen. Der Nagel sollte
mit manuellem Druck vorgeschoben
werden. Der aggressive Einsatz des
Schlitzhammers kann zu weiteren
Frakturen fithren. Wenn sich der Nagel
nicht leicht vorschieben lisst, sollte
mithilfe der Bildverstirkung gepriift
werden, ob der Nagelwinkel zu steil ist,
was dazu fithren kann, dass der Nagel
auf den medialen Kortikalis stof3t.

Mit dem Schlitzhammer (1806-0170)
kann der Nagel tiber den Fithrungsdraht
eingebracht werden. NICHT auf das
Zielgerit schlagen.

Hinweis:
Das zu bearbeitende Ende des
Nagels ist abgeschrigt, um das Ende
auf den Rontgenaufnahmen zu
kennzeichnen. Am Insertionsstab
der Zielgeritbaugruppe befinden sich
im Abstand von 2 mm, 6 mm und
10 mm vom Eintreibende des Nagels
drei umlaufende Rillenmarkierungen
(Abb. 14-16). Die Insertionstiefe kann
mithilfe der Fluoroskopie sichtbar
gemacht werden.

Der 3x285 mm K-Draht kann durch das
Zielgerit eingefiihrt werden, das die Stelle
markiert, an der Nagel und Insertionsstab
zusammentreffen (Abb. 17).

14

Abb.14 Abb.15
g
2 mm | | Statisch
6 mm Dynamisch
10 mm Apposition/Kompression

Abb.16

Abb.17



OP-Technik - Antegrade Technik

Gefuhrter Verriegelungsmodus

(Uber Zielgerat)

Vor der gefiihrten Verriegelung
mithilfe des Zielgerits muss die
Nagelhalteschraube mithilfe des
Insertionsschraubendrehers fest
angezogen werden, um sicherzustellen,
dass der Nagel korrekt am Zielgeriat
ausgerichtet ist.

Das Zielgerit bietet vier Optionen fiir
die gefithrte Verriegelung (Abb. 18.1 und
AbD. 18.4).

Im statischen schrdgen
Verriegelungsmodus konnen die beiden
statischen Locher, die dem Ende des
Nagels am néchsten liegen, fiir statische
schrige (30°) Verriegelungen verwendet
werden (Abb. 18.1).

1.Statisch

2. Statisch

Im statischen transversalen
Verriegelungsmodus werden das nichste
statische Loch und das dynamische Loch
fiir statische transversale Verriegelungen
verwendet (Abb. 18.2).

3.Statisch

4.Dynamisch

Im kontrollierten dynamischen Modus
und/oder im kontrollierten Appositions-/
Kompressionsmodus ist das dynamische
Loch erforderlich (Abb. 18.3).
4.Dynamisch

Im erweiterten Verriegelungsmodus ist
das dynamische Loch erforderlich. Nach
dem Einsatz der Kompression mit der
erweiterten Kompressionsschraube wird
das statische Loch verwendet (Abb. 18.4).
4.Dynamisch

3.Statisch

Die kurze Gewebeschutzhiilse

(1806-0180) wird zusammen mit der
kurzen Bohrhiilse (1806-0210) und dem
kurzen Trokar (1806-0310) in das Zielgerit
eingesetzt, indem die Sicherheitsklammer
zusammengedriickt wird (Abb. 19).

Der Klemmmechanismus ist so ausgelegt,
dass die Hiilse an Ort und Stelle verbleibt
und nicht herausfillt. Auflerdem wird
verhindert, dass sich die Hiilse wihrend
der Schraubenmessung verschiebt.

Um die Gewebeschutzhiilse zu losen,
muss die Sicherheitsklammer erneut
zusammengedriickt werden.

Abb.18.1

Abb.18.2

Abb.18.3

Abb.18.4

verriegelt
L

Abb.19
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OP-Technik - Antegrade Technik

Statischer Verriegelungsmodus

-

Statischer transversaler
Verriegelungsmodus

Bei instabilen oder Triitmmerbriichen
sollte der Nagel als Standard-
Verriegelungsnagel verwendet
werden. Die statische Verriegelung
der distalen Locher unterstiitzt die
Erhaltung der Knochenlidnge und der
Rotationsstabilitit der Fraktur.

Die kurze Gewebeschutzhiilse wird
zusammen mit der kurzen Bohrhiilse
und dem kurzen Trokar durch das
statische Verriegelungsloch am Zielgerit
positioniert. Es wird ein kleiner

Schnitt in die Haut vorgenommen.

Die Baugruppe wird vorgeschoben,

bis sie auf die laterale Kortikalis des
Humerus trifft (Abb.20).

Hinweis:
Insbesondere im proximalen
Humerus sollte die Bildverstirkung
verwendet werden, um
sicherzustellen, dass die
Gewebeschutzhiilse biindig mit der
Kortikalis ist. Andernfalls kénnte
die Schraubenmessung um 1-2 mm
ungenau sein.

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

Der kalibrierte @ 3,5x230 mm

Bohrer mit Zentrierspitze (1806-3540S)
ermoglicht genaues Bohren und eine
einfache Ermittlung der Schraubenlinge.
Der zentrierte Bohrer wird durch

die Bohrhiilse bis zur Kortikalis
vorgeschoben. Nach dem Bohren des
ersten Kortikalis auf die entsprechende
Tiefe kann die Schraubenlinge direkt
vom kalibrierten Bohrer am Ende der
Bohrhiilse abgelesen werden (Abb. 21).

Vorsicht:
Die Baugruppe aus
Gewebeschutzhiilse und
Bohrhiilse wird auf dem Knochen
aufgesetzt, bevor die endgiiltige
Schraubenlinge gewihlt wird.
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Warnung:
Nicht durch die Gegenkortikalis
bohren, da dann das Gelenk
perforiert wird.

Hinweis:

¢ 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.

® Daskurze Schraubenmessgeriit ist so
kalibriert, dass nach seinem Einhaken
an der Gegenkortikalis so abgelesen
wird, dass die Schraubenspitze 3 mm
iiber die Gegenkortikalis hinausragt
(Abb. 21).

Wenn die Bohrhiilse entfernt ist, wird die
richtige 4,0 mm Verriegelungsschraube
unter Verwendung des kurzen
Schraubendreherschafts (1806-0222) mit
dem Birnen-Griff (702429) durch die
Gewebeschutzhiilse eingebracht (Abb. 22).
Sie hat ihre richtige Position fast erreicht,
wenn sich die blaue Rillenmarkierung um
den Schaft des Schraubendrehers dem Ende
der Gewebeschutzhiilse nihert.

Die Bildverstarkung sollte verwendet
werden, um die Schraubenposition iiber
den Nagel und die Schraubenlinge zu
iiberpriifen.

Der Verriegelungsvorgang wird fiir
die andere statisch positionierte
Verriegelungsschraube wiederholt
(AbD. 23).

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 fithrt 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 auf die
Elastosil-Griffe ist unbedingt zu
vermeiden.

Abb.22

Abb.23
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Statischer schréger
Verriegelungsmodus

Im Falle eines blockierten statischen
transversalen Verriegelungsmodus sollte
die Baugruppe der Gewebeschutzhiilse
zusammen mit der Bohrhiilse und dem
Trokar durch das schrige statische Loch
gefiihrt werden, das dem Eintreibende
des Nagels am nichsten liegt

(ADbDb. 24). Weitere Informationen
finden sich im Verfahren zur Insertion
von Verriegelungsschrauben.

Die zweite Verriegelungsschraube mit
Vollgewinde wird durch das statische
Loch neben dem ersten Loch eingesetzt
(Abb. 25) und schrig durch das
Langloch des Nagels platziert (Abb. 26). Abb.24

Die Schraubenposition und die
Schraubenlinge sollten iiber die /
Bildverstirkung tiberpriift werden.

Unterlegscheibe

Die entweder rechteckige oder

runde Unterlegscheibe kann bei
osteoporotischen Knochen verwendet
werden, um den Knochenspalt zu
iiberbriicken und einen besseren

Halt der Verriegelungsschraube zu
ermoglichen (Abb. 27).

Abb.25

Abb.27

Abb.26
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Distale Freinandverriegelung

Die Freihandtechnik findet bei der
Insertion von Verriegelungsschrauben
sowohl in die anterior-posterioren als
auch in die medio-lateralen Locher im
Nagel Anwendung. Vor der distalen
Verriegelung des Nagels muss die
Rotationsausrichtung tiberpriift werden.

Fiir die Freihandverriegelung sind
mehrere Verriegelungstechniken
moglich sowie verschiedene
strahlendurchléssige Bohrgerite
erhiltlich. Der entscheidende Schritt
bei einer proximalen oder distalen Abb.28
Freihandverriegelung ist die Darstellung
eines exakt runden Verriegelungslochs
mit dem C-Arm.

Vorsicht:
Um keine neurovaskuliren
Strukturen zu verletzen, sollte
eine eingeschriankt offene
Vorgehensweise in Erwidgung
gezogen werden.

Der @ 3,5x230 mm Bohrer mit
Zentrierspitze (1806-3540S) oder der
optionale @ 3,5 130 mm Bohrer
(1806-3550S) wird in einem
schrigen Winkel auf die Mitte des Abb.29
Verriegelungslochs aufgesetzt

(Abb. 28 und 29).

Bei der Rontgenaufnahme wird der

Bohrer senkrecht zum Nagel gehalten,

und es wird durch die anteriore

Kortikalis gebohrt. Diese Ansichten

sollten anhand von Rontgenaufnahmen

sowohl in anterior-posteriorer Ebene als

auch in medio-lateraler Ebene iiberpriift

werden.
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Nach dem Bohren beider Kortikales
kann die Schraubenldnge direkt

von der kurzen Schraubenskala
(1806-0360) am orangefarbenen
Farbring des Bohrers mit Zentrierspitze
abgelesen werden (Abb. 30). Wie bei
der proximalen Verriegelung (Abb.21,
Seite16), entspricht die Position des
Bohrerendes dem Ende der Schraube
an der Gegenkortikalis.

Die routinemifliige Insertion der
Verriegelungsschraube wird mit
dem zusammengebauten kurzen
Schraubenschaft und dem
Birnen-Griff vorgenommen.

Der distale Humerus sollte moglichst
mit zwei Verriegelungsschrauben mit
Vollgewinde verriegelt werden. Eine
zusitzliche Verriegelung der medio-
lateralen Locher ist moglich, wenn der
Bildverstirker angepasst werden kann
(Abb. 31).

Hinweis:
Die Bildverstiarkung sollte
verwendet werden, um die
Schraubenposition iiber den
Nagel und die Schraubenlinge
zu iiberpriifen.

Alternativ kann die Schraubenlinge
mit dem Schraubenmessgerit gemessen
werden.

Abb.30

Orangefarbener Ring

Abb.30a

Abb. 31
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Insertion der Endkappe

Nach dem Entfernen des Zielgerits
wird eine Endkappe verwendet, um ein
mogliches Einwachsen von Knochen

in das proximale Nagelgewinde zu
verhindern.

Endkappen sind in sechs Groflen
verfiigbar (Abb. 32).

Die Endkappen werden mit dem
kurzen Schraubendreherschaft,
montiert auf den Birnen-Griff,
eingesetzt, nachdem auf den
intraoperativen Rontgenaufnahmen
eine zufriedenstellende Reposition und
Implantation zu sehen war (Abb. 33).
Die Endkappe muss fest angezogen

werden, um ein Lockern zu verhindern.

Vorsicht:
Um Kollisionen zu vermeiden,
sollte die Linge der Endkappe
sorgfiltig ausgewihlt werden.

Die Wunde wird mit einer
Standardtechnik geschlossen.

Abb.34

|
m - 3
- ﬁ | i
Standard  +5 mm +10 mm +15 mm +20 mm +25 mm

Abb.32

Dynamischer Verriegelungsmodus

Wenn es das Frakturprofil zulésst,
kann die kontrollierte dynamische
Verriegelung fiir transversale oder axial
stabile Frakturen gewihlt werden.

Eine antegrade Dynamisierung wird
durchgefiihrt, indem der Nagel distal
statisch verriegelt wird.

Die gefiithrte Verriegelungsschraube
mit Teilgewinde (Schaftschraube) wird
dann in der dynamischen Position des
Langlochs platziert. Dadurch kann

sich der Nagel bewegen und sich die
Fraktur setzen, wihrend gleichzeitig
die Torsionsstabilitit erhalten bleibt
(Abb. 34).
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Verriegelungsmodus Apposition/Kompression

Das antegrade
T2-Humerusnagelungssystem bietet
die Moglichkeit, eine Humerusfraktur
vor dem Verlassen des Operationssaals
mit aktiver mechanischer Apposition/
Kompression zu behandeln.

Hinweis:
Die distale statische
Freihandverriegelung muss vor der
aktiven, kontrollierten Apposition/
Kompression an der Frakturstelle
durchgefiihrt werden.

Wenn eine aktive Apposition/
Kompression erforderlich ist, wird eine
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) tiber das Zielgerit

in die dynamische Position des Abb.35
Langlochs eingesetzt. Auf diese Weise
ist bei Verwendung der erweiterten
Kompressionsschraube eine aktive,
kontrollierte Apposition/Kompression
mit bis zu 6 mm moglich. Zum
Einsetzen der Verriegelungsschraube
mit Teilgewinde (Schaftschraube)
werden beide Kortikales mit

dem @ 3,5x230 mm Bohrer
(1806-3540S) durchbohrt. Dann wird
die nahe Kortikalis NUR mit dem

@ 4,0x180 mm Bohrer (1806-4000S)
bis zum Anschlag gebohrt.

Hinweis:
Nach dem Bohren der
Gegenkortikalis mit dem
@ 3,5 %230 mm Bohrer kann die
korrekte Schraubenlinge direkt
vom kalibrierten Bohrer am Ende
der Bohrhiilse abgelesen werden. Abb. 36

Nach dem Einsetzen der
Verriegelungsschraube mit
Teilgewinde (Schaftschraube) wird
die Nagelhalteschraube entfernt,
sodass der Insertionsstab mit

dem Nagel intakt bleibt (Abb. 35).
Dieser fungiert dann als Fithrung

fiir die Kompressionsschraube. Die
Kompressionsschraube wird mit dem
Kompressionsschraubendreherschaft
(1806-0263), der auf dem Birnen-Griff
montiert ist, durch den Insertionsstab
eingesetzt (Abb. 36).
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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
erweiterte Kompressionsschraube
eingesetzt. Es ist darauf zu
achten, dass der Schaft der
Kompressionsschraube nicht in den
Bereich des Langlochs hineinragt.

Die kurze Gewebeschutzhitilse wird
entfernt, und die Kompressionsschraube
wird vorsichtig mit zwei Fingern
angezogen (Abb. 37). Da die
Kompressionsschraube gegen die 4,0 mm
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) vorgeschoben wird,
zieht sie das distale Fraktursegment

zur Frakturstelle, wodurch eine

aktive Apposition/Kompression

bewirkt wird (Abb. 38). Mithilfe einer
Roéntgenaufnahme kann die aktive
Apposition/Kompression sichtbar
gemacht werden. Unter Umstdnden ist
ein leichtes Verbiegen der transversalen
Verriegelungsschraube (Schaftschraube)
mit Teilgewinde zu erkennen.

Hinweis:
¢ Die Apposition/Kompression muss

unter Rontgenkontrolle stattfinden.

Zu starke Kompression kann
dazu fiithren, dass der Nagel oder
die Verriegelungsschraube mit
Teilgewinde (Schaftschraube) nicht
befestigt werden kann.

® Fiir eine aktive Kompression von
6 mm muss dasImplantat beim
Komprimieren des Nagels in
einem sicheren Abstand von der
Eintrittsstelle eingesetzt werden.
Die drei Rillenmarkierungen auf
dem Insertionsstab erméglichen
die richtige Insertionstiefe des
Implantats.

Abb.37

Abb.38
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Erwelterter Verriegelungsmodus

Um eine zusitzliche Fixation zu

erreichen und die Belastung fiir die
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde

zu reduzieren (Schaftschraube), bietet das
Design des T2 Humerusnagelungssystems
die Moglichkeit, eine Verriegelungsschraube
mit Vollgewinde in das andere transversale
Loch am Eintreibende des Nagels
einzusetzen, nachdem die Apposition/
Kompression verwendet wurde.

Vor der gefithrten Verriegelung mithilfe
des Zielgerits muss die Nagelhalteschraube
mithilfe des Insertionsschraubendrehers
angezogen werden.

Die erweiterte Kompressionsschraube Abb. 39
wird auf dem selbsthaltenden
Kompressionsschraubendreherschaft
angebracht. Die Nagelhalteschraube
wird entfernt, wobei das Zielgerit an
Ort und Stelle verbleibt (Abb. 39). Die
Kompressionsschraube wird durch

das Zielgerit vorgeschoben, bis die
gewiinschte Kompression ausgetibt wird.
Die Insertionstiefe kann mithilfe der
Fluoroskopie sichtbar gemacht werden

(Abb. 40).

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

befestigt wird.
Um das Zielgerit erneut am /_ e
Nagel anzubringen, wird der Birnen-Griff I S ‘
vom Kompressionsschraubendreherschaft | """ F F‘ \I
entfernt, und die Nagelhalteschraube } J

wird iiber den Kompressions-
schraubendreherschaft in ihre
erforderliche Position gebracht.

Das Einsetzen der zweiten transversalen
Verriegelungsschraube mit Vollgewinde
erfolgt nach dem Verriegelungsverfahren
fiir statische Verriegelung (Abb. 41).

AbschlieSend sollte eine Endkappe
eingesetzt werden, wie auf Seite 21
dargestellt.

Abb. 41
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Nagelentfernung

Das Entfernen eines Nagels ist
hauptsichlich ein elektiver Vorgang. In
diesem Fall wird die Endkappe mit dem
kurzen Schraubendreherschaft und dem
Birnen-Griff entfernt (Abb. 42).

Bei Verwendung des erweiterten
Verriegelungsmodus wird zunichst

die am weitesten proximal gelegene
Schraube entfernt, um an die
Kompressionsschraube zu gelangen.
Anschliefend wird die erweiterte
Kompressionsschraube aus der
Verriegelungsschraube mit Vollgewinde
(Schaftschraube) gelost, indem der
Kompressionsschraubendreher eine
volle Umdrehung nach links gedreht
wird (Abb. 43).

Hinweis:
Es ist nicht erforderlich, die
erweiterte Kompressionsschraube
vom Nagel zu entfernen. Dies
konnte bei einem implantiertem
Nagel schwierig werden.

Die Universal-Stange wird in das
Eintreibende des Nagels eingefiihrt,
bevor alle Verriegelungsschrauben
unter Verwendung des kurzen
Schraubendreherschafts und dem
Birnen-Griff entfernt werden (Abb. 43).

Hinweis:
Wenn zuerst die Universal-
Stange an dem Nagel angebracht
wird, verringert sich das Risiko
einer Nagelwanderung. Die
Verriegelungsschrauben konnen
sicher entfernt werden.

Zum kontrollierten Extrahieren
des Nagels wird der Schlitzhammer
verwendet (Abb.44).

Abb.42

Erweiterte Kompressionsschraube — Geldst

Abb.43

Abb.44
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Patientenpositionierung

Der Patient wird in Bauchlage

oder in Seitenlage auf einem
strahlendurchlissigen OP-Tisch
platziert. Der betroffene Arm wird auf
einer Armstiitze oder einem Hand-OP-
Tisch abgelegt. Die Schulter hat

eine Abduktion von 90°, das
Ellenbogengelenk ist ebenfalls in einer
90°-Position angewinkelt. In dieser
Position konnen Frakturen in korrekter
Rotation reponiert werden.

Die Position des Patienten sollte
iiberpriift werden, um sicherzustellen,
dass die Bildgebung der Eintrittsstelle
am proximalen Humerus moglich ist.
Auf diese Weise kann der Ellenbogen in
Hyperflexion gebracht werden, um die
Insertion des Implantats parallel zum
Humerus zu ermoglichen.

INzision

Eine posteriore Vorgehensweise wird
verwendet, um den distalen Humerus
zu erreichen. Von der Spitze des
Olecranon aus wird eine 6 cm lange
Inzision in proximaler Richtung
gefiihrt. Die Trizepssehne wird geteilt,
das Muskelgewebe freigelegt und
zuriickgezogen, bis der obere Rand der
Fossa olecrani sichtbar ist.

Abb.45

Der distale Insertionspunkt fiir den
Nagel befindet sich einen Zentimeter
iiber der Fossa olecrani. Mit der
Bohrschablone (703117) kann der
entsprechende Eintrittspunkt leichter
ermittelt werden (Abb. 45). Der
Knochenmarkkanal wird mit dem
Bohrer @ 3,5x 130 mm (1806-3550S)
durch Bohren einer Reihe linearer
Locher geoffnet (Abb. 46). Die Locher
werden dann mit dem Zentrierbohrer
(703125) miteinander verbunden
(Abb. 47).

Abb.46

Hinweis:
Die Schlitze in der Bohrfiihrung
der retrograden Bohrschablone
(703117) miissen zentriert und
parallel zum Knochenmarkkanal
(lange Achse des Humerus) sein.

Abb.47
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Eintrittsstelle

Die endgiiltige Vorbereitung des
Operationsfeldes fiir die Insertion wird
mit dem konischen konischer Vorbohrer
(703126) durchgefiihrt, der ein ovales
kortikales Loch in Langsrichtung mit einer
Linge von mindestens 3 cm und einer
Breite von mindestens 1 cm (Abb. 49)
herstellt.

Die Kortikalis wird distal mit dem starren
Bohrer oder einem kleinen Rongeur bis zur
Fossa olecrani entfernt.

Vorsicht:
Die Nagelspitze weist zwar eine
Kriimmung von 4 Grad auf, welche
die distale Einfithrung des Nagels
vereinfacht, hohe Kompressionskrifte
wihrend der Nagelinsertion
konnen jedoch zu Frakturen des
distalen Humerus fithren, wenn die
Insertionséffnung zu kurz oder zu
steil ist.

Abb.48

Abb.49

Unaufgebohrte Technik

Das T2 Humerusnagelungssystem

ist kaniiliert und kann tiber einen
Fithrungsdraht ohne Olive ohne Bohrer
eingebracht werden (Abb. 4). Dies
vereinfacht die Frakturreposition und
verringert das Risiko iatrogener distaler
Frakturen, die durch den Versucht
verursacht werden, die Fraktur mit dem
Nagel zu repositionieren.

Der 2,2x 800 mm Fihrungsdraht
ohne Olive (1806-0093S) wird mithilfe
der Bildkontrolle durch das distale
Fragment eingefithrt und mit dem
Fithrungsdrahtgriff und Spannfutter
(1806-1095 und 1806-1096) (Abb. 48
und 50) an die gewiinschte Position im
proximalen Humerus gebracht.

Die Repositionsstange (1806-0363) kann
zur Frakturreposition verwenden werden,
um die Insertion des Fithrungsdrahts zu
erleichtern (Abb. 51). Der Fithrungsdraht
wird vorgeschoben, bis sich die Spitze in
der Mitte des Humeruskopfs befindet.
Der Fithrungsdraht sollte sich sowohl

in der anterior-posterioren Ansicht als
auch in der lateralen Ansicht in der
Mitte der Metaphyse befinden, um eine
Offset-Positionierung des Nagels zu
vermeiden. Der Griff des Fiihrungsdrahts
wird entfernt, und der Fithrungsdraht
verbleibt an Ort und Stelle.

Abb.50

Abb.51
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Aufgebohrte Technik

Fiir Techniken mit Bohrer wird der
zentrale 2,5x800 mm Fithrungsdraht mit
Olive (1806-0083S) durch die Frakturstelle
eingebracht. Die Repositionsstange oder
die kurze Universal-Stange mit dem
optionalen Repositionsloffel kann zur
Frakturreposition verwenden werden, um
die Insertion des Fithrungsdrahts iiber die
Frakturstelle zu erleichtern (siehe Abb. 51). |

Das Bohren erfolgt in Schritten von

0,5 mm bis zu Kortikaliskontakt.

(Abb. 50). Der abschlieende Bohrer

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

Mithilfe des Fithrungsdrahtschiebers
kann der Fithrungsdraht wihrend Abb.52
der Schaftextraktion des Bohrers in

seiner Position gehalten werden. Der
Metallhohlraum am Ende des Griffs,

der auf das Ende des Antriebsgerits
geschoben wird, macht es einfacher,

den Fithrungsdraht an Ort und Stelle

zu halten, wenn das Antriebsgerit
herausgezogen wird. Kurz vor dem Ende des
Fithrungsdrahts wird das Fiihrungsdraht-
Antriebsgerit mit seiner Trichterspitze am
Ende der Kaniilierung des Antriebsgerits
platziert. Wihrend das Antriebsgerit
entfernt wird, hilt das Fithrungsdraht-
Antriebsgerat den Fithrungsdraht an Ort
und Stelle (Abb. 53 und 54).

Hinweis:
Das Eintreibende von 7 mm Nigeln
betrigt immer 8 mm.

Wenn der Bohrvorgang abgeschlossen

ist, sollte das Teflonrohr (1806-0073S)
verwendet werden, um den Fithrungsdraht
mit Olive zur Nagelinsertion gegen den
Fihrungsdraht ohne Olive auszutauschen.

Abb.53

Hinweis:
Es diirfen keine T2 Humerusnigel
iiber einen Fiithrungsdraht mit Olive
eingebracht werden.

Eine unaufgebohrte Technik kann in
Fdllen in Erwdgung gezogen werden,

bei denen der Knochenmarkkanal den
entsprechenden Durchmesser aufweist.
In diesen Fillen kann der Nagel tiber den
2,2x800 mm Fithrungsdraht ohne Olive
(1806-0093S) eingesetzt werden.

Hinweis:
Vor der Operation sollte die Kanalgrole
mittels Rontgenschablonen ermittelt
werden. N Abb.54
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Nagelauswahl

Die Rontgenschablone (1806-003)

sollte vor der Operation verwendet
werden, um die Kanalgrole mittels
Rontgenbildaufnahmen zu ermitteln.
Diese Informationen kénnen zusammen
mit der klinischen Bewertung der
Kanalgrole verwendet werden, die durch
die Grofle des zuletzt verwendeten Bohrers
ermittelt wurde.

Abb.55

Durchmesser

Der Durchmesser des ausgewéhlten Nagels

sollte 1 mm kleiner als der Durchmesser

des zuletzt verwendeten Bohrers sein. 3 |‘é I3 E@ E B Ep@ E BB & B B B B E USING GUIDE
5

Wmm—1Ig 13 & I8 EEEBEEEEEBEEREELEE

Lange

Zur Bestimmung der Nagellidnge
kann das Rontgenlineal (1806-0013)
verwendet werden (Abb. 55). Das
Fihrungsdrahtlineal (1806-0022)
kann verwendet werden, indem es L N T rrrevreil
auf dem Fiithrungsdraht platziert und

dann die korrekte Nagellinge am Abb.56
Ende des Fithrungsdrahts auf dem

Fihrungsdrahtlineal abgelesen wird T

(Abb. 56). Die Position der Spitze des / AN

Fihrungsdrahts sollte vor der Messung A

tiberpriift werden. Ce— Fi

Hinweis: \‘ |
Falls die Fraktur eine Apposition/ Das Fithrungsdrahtlineal lasst
Kompression zulisst, sollte das sich einfach zusammen- und
ausgewihlte Implantat 610 mm \ )
kiirzer als die gemessene Linge sein, ~—
um eine Migration des Nagels iiber die
Insertionsstelle hinaus zu verhindern.

Nagelinsertion

Der ausgewiahlte Nagel wird mit der
Nagelhalteschraube (1806-0163) auf
dem Zielgerit (1806-0143) befestigt.
Die Nagelhalteschraube muss mit dem
Insertionsschraubendreher (1806-0135)
fest angezogen werden, damit sie sich
wihrend der Nagelinsertion nicht
lockert (Abb. 57).

auseinanderklappen.
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Hinweis:
Vor der Nagelinsertion sollte die
korrekte Ausrichtung iiberpriift
werden. Zu diesem Zweck ist eine
Bohrerspitze durch den montierten
Gewebeschutz und die Bohrhiilse
einzubringen, die sich in den
erforderlichen Léchern fiir das
Zielgerit befinden.

Nachdem der Bohrvorgang
abgeschlossen und der Fithrungsdraht
ausgetauscht ist, kann der Nagel in der
richtigen Grofie platziert werden. Er
wird durch den Eintrittspunkt durch
die Frakturstelle bis zur entsprechenden
Position vorgeschoben.

Moglicherweise muss der Nagel leicht
gedreht werden, um mit der Insertion
des Nagels zu beginnen. Der Nagel sollte
mit manuellem Druck vorgeschoben
werden (Abb. 58). Der aggressive Einsatz
des Schlitzhammers kann zu weiteren
Frakturen fithren. Wenn sich der Nagel
nicht leicht vorschieben lisst, sollte
mithilfe der Bildverstirkung gepriift
werden, ob der Nagelwinkel zu steil

ist und der Nagel auf den anterioren
Kortikalis stofit. In diesem Fall muss die
Eintritts6ffnung geweitet werden.

Hinweis:
Das Eintreibende des Nagels
ist abgeschrigt, um das Ende
auf den Rontgenaufnahmen zu
kennzeichnen. Am Insertionsstab
der Zielgeritbaugruppe befinden
sich im Abstand von 2 mm, 6 mm
und 10 mm vom Eintreibende
des Nagels drei umlaufende
Rillenmarkierungen (Abb. 59).
Die Insertionstiefe kann mithilfe
der Fluoroskopie sichtbar gemacht
werden.

Der 3 x 285 mm K-Draht kann durch
das Zielgerit eingefithrt werden, das

die Stelle markiert, an der Nagel und
Insertionsstab zusammentreffen.

Die Insertion des Nagels in
den Frakturbereich sollte unter
Bildverstidrkung tiberwacht werden.

Der Nagel kann tiber den Fiithrungsdraht
ohne Olive durch leichtes Eindriicken
der Baugruppe Nagelhalteschraube/
Insertionsschraubendreher (Abb. 60)
oder die Baugruppe Nagelhalteschraube/
Schlagplatte platziert werden (Abb. 61).

Abb.58

Abb.59

Abb.60
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Falls ein Nagel versehentlich zu tief
eingefithrt wurde, kann er entweder
mit der Hand oder durch Befestigen
der kurzen Universal-Stange an der
Nagelhalteschraube repositioniert
werden. Mit dem Schlitzhammer kann
der Nagel problemlos repositioniert
werden (Abb. 62). NICHT auf das
Zielgerit schlagen.

Bei statischer Verriegelung betrigt die
dringt der retrograde Nagel mindestens
6 mm unter die Oberfliche ein.

Wenn das Implantat dynamisch, mit
aktiver Apposition/Kompression oder
im erweiterten Verriegelungsmodus
eingesetzt wird, betrigt die empfohlene
Insertionstiefe 10 mm.

Hinweis:
Vor dem Bohren und
dem Einsetzen der
Verriegelungsschrauben muss der
Fiihrungsdraht entfernt werden.

Abb.61

Abb.62
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GefUhrter Verriegelungsmodus »
(Uber Zielgeréat)

Vor der gefiihrten Verriegelung mithilfe

des Zielgerits muss die Nagelhalteschraube
mithilfe des Insertionsschraubendrehers fest
angezogen werden, um sicherzustellen, dass der
Nagel korrekt am Zielgerit ausgerichtet ist.

Abb.63.1

Das Zielgerit bietet vier Optionen fiir
die gefiihrte Verriegelung (Abb. 63.1 und
Abb. 63.4).

Im statischen schrdgen Verriegelungsmodus
konnen die beiden statischen Locher, die
dem Ende des Nagels am nichsten liegen, .
fiir statische schrige (30°) Verriegelungen Abb.63.2
verwendet werden (Abb. 63.1).

1.Statisch

2.Statisch 4

Im statischen transversalen Verriegelungsmodus
werden das nichste statische Loch und
das dynamische Loch fiir statische
Transversalverriegelungen verwendet (Abb. 63.2).
3.Statisch
4.Dynamisch

Abb.63.3
Im kontrollierten dynamischen Modus
und/ oder im kontrollierten Appositions-/
Kompressionsmodus ist das dynamische
Loch erforderlich (Abb. 63.3).
4.Dynamisch

Im erweiterten Verriegelungsmodus ist das
dynamische Loch erforderlich. Nach dem
Einsatz der Kompression mit der erweiterten
Kompressionsschraube wird das statische
Loch verwendet (Abb. 63.4).

4.Dynamisch

3.Statisch

Abb.63.4

Die kurze Gewebeschutzhiilse (1806-0180)
wird zusammen mit der kurzen Bohrhiilse
(1806-0210) und dem kurzen Trokar
(1806-0310) in das Zielgerit eingesetzt,
indem die Sicherheitsklammer
zusammengedriickt wird (Abb. 64).

Der Klemmmechanismus ist so ausgelegt,
dass die Hiilse an Ort und Stelle verbleibt
und nicht herausfillt. Auflerdem wird lﬂl
verhindert, dass sich die Hiilse wihrend
der Schraubenmessung verschiebt. verriegelt
Um die Gewebeschutzhiilse zu 16sen, L
muss die Sicherheitsklammer erneut
zusammengedriickt werden (Abb. 65).

Abb.64 und 65
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Statischer Verriegelungsmodus

Statischer transversaler
Verriegelungsmodus

Bei instabilen oder Triimmerbriichen
sollte der Nagel als Standard-
Verriegelungsnagel verwendet werden.
Die statische Verriegelung unterstiitzt
die Erhaltung der Nagellinge und die
Rotationsstabilitat der Fraktur.

Die kurze Gewebeschutzhiilse wird
zusammen mit der kurzen Bohrhiilse

und dem kurzen Trokar durch das
statische Verriegelungsloch am Zielgerit
positioniert. Es wird ein kleiner Schnitt in
die Haut vorgenommen. Die Baugruppe ’ -
wird vorgeschoben, bis sie auf die Abb.66
posteriale Kortikalis des Humerus trifft.

Hinweis:
Insbesondere im proximalen Humerus T
sollte die Bildverstirkung verwendet 50 mm !
werden, um sicherzustellen, dass die m
Gewebeschutzhiilse biindig mit der

Kortikalis ist. Andernfalls konnte
die Schraubenmessung um 1-2 mm
ungenau sein.

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

Abb.67

Der kalibrierte @ 3,5x230 mm Bohrer
mit Zentrierspitze (1806-3540S)
ermoglicht genaues Bohren und eine
einfache Ermittlung der Schraubenldnge.
Der Bohrer wird durch die Bohrhiilse bis
zur Kortikalis vorgeschoben.

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

Nach dem Bohren beider Kortikales

kann die Schraubenldnge direkt vom
kalibrierten Bohrer am Ende der Bohrhiilse
abgelesen werden (Abb. 66 und 67).

Hinweis:

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.
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Hinweis:
Das kurze Schraubenmessgeriit
ist so kalibriert, dass nach seinem
Einhaken an der Gegenkortikalis
so abgelesen wird, dass die
Schraubenspitze 3 mm iiber
die Gegenkortikalis hinausragt
(Abb. 67).

Wenn die Bohrhiilse entfernt

ist, wird die richtige 4,0 mm
Verriegelungsschraube unter
Verwendung des kurzen
Schraubendreherschafts (1806-0222)
mit dem Birnen-Griff (702429) durch
die Gewebeschutzhiilse eingebracht. Die
Schraube wird durch beide Kortikales
geschoben und hat ihre richtige
Position fast erreicht, wenn sich die
Mitte der Markierung um den Schaft
des Schraubendrehers dem Ende der
Gewebeschutzhiilse nihert (Abb. 68).

Die Bildverstarkung sollte verwendet
werden, um die Schraubenposition iiber
den Nagel und die Schraubenlinge zu
iiberpriifen. Der Verriegelungsvorgang
wird fiir die andere statisch
positionierte Verriegelungsschraube
wiederholt (Abb. 69).

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 fithrt dazu, dass das
Gerdit 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 auf die Elastosil-
Griffe ist unbedingt zu vermeiden.
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Statischer schréger
Verriegelungsmodus

Im statischen schrdgen
Verriegelungsmodus die Baugruppe der
Gewebeschutzhiilse zusammen mit der
Bohrhiilse und dem Trokar durch das
schriage statische Loch fiihren, das dem
Eintreibende des Nagels am néchsten
liegt. Weitere Informationen finden
sich im Verfahren zur Insertion von
Verriegelungsschrauben (Abb. 70).

Die zweite Verriegelungsschraube mit
Vollgewinde wird durch das statische
Loch neben dem ersten Loch eingesetzt
und schrig durch das Langloch des Nagels
platziert (Abb. 71).

Die Position und Linge der Schraube
sollte iiber die Bildverstarkung
iiberpriift werden.

Unterlegscheibe

Wenn die Nagelinsertionséffnung

zu lang ist, oder osteoporotischer
Knochen entdeckt wird, ist es
moglicherweise nicht moglich, einen
bikortikalen Halt fiir die am weitesten
distal gelegene Verriegelungsschraube zu
erreichen. Eine entweder rechteckige oder
runde Unterlegscheibe kann verwendet
werden, um den Knochenspalt zu
iiberbriicken und einen besseren Halt der

Verriegelungsschraube zu ermoglichen
(Abb. 72).

Abb.70

Abb. 71

Abb.72
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Proximale Freihandverriegelung

Die Freihandtechnik findet bei der
Insertion von Verriegelungsschrauben
sowohl in die anterior-posterioren als
auch in die medio-lateralen 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 proximalen oder distalen
Freihandverriegelung ist die Darstellung
eines exakt runden Verriegelungslochs

mit dem C-Arm.

Abb.73

Der @ 3,5x230 mm Bohrer mit
Zentrierspitze (1806-3540S) oder der
optionale @ 3,5X 130 mm Bohrer
(1806-3550S) wird in einem

schrigen Winkel auf die Mitte des
Verriegelungslochs aufgesetzt (Abb. 73).
Bei der Rontgenaufnahme wird der
Bohrer senkrecht zum Nagel gehalten,
und es wird durch die anteriore Kortikalis
gebohrt. Diese Ansichten sollten anhand
von Rontgenaufnahmen sowohl in
anterior-posteriorer Ebene als auch in
medio-lateraler Ebene iiberpriift werden.

Nach dem Bohren beider Kortikales
kann die Schraubenldnge direkt von

der kurzen Schraubenskala (1806-0360)

Abb.74

am orangefarbenen Farbring des Bohrer
mit Zentrierspitze abgelesen werden
(Abb. 74). Wie bei der distalen
Verriegelung (Abb. 67, S.24), entspricht
die Position des Bohrerendes dem Ende
der Schraube an der Gegenkortikalis.

Die routinemifliige Insertion der
Verriegelungsschraube wird mit
dem zusammengebauten kurzen

Orangefarbener Ring

Schraubenschaft und dem Birnen-Griff

vorgenomimen.

Der proximale Humerus sollte moglichst
mit zwei Verriegelungsschrauben mit
Vollgewinde verriegelt werden (Abb. 75).

Hinweis:
Die Bildverstirkung sollte verwendet
werden, um die Schraubenposition
iiber den Nagel und die
Schraubenlinge zu iiberpriifen.

Alternativ kann die Schraubenlinge

mit dem Schraubenmessgerit gemessen

werden. -
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INnsertion der Endkappe

Nach dem Entfernen des Zielgerits

wird eine Endkappe verwendet, um ein
mogliches Einwachsen von Knochen in das
proximale Nagelgewinde zu verhindern.

i B
>
Endkappen sind in sechs Groflen
verfiigbar (Abb. 76).
Standard  +5mm +10 mm +15 mm +20 mm +25 mm
Die Endkappen werden mit dem kurzen Abb.76

Schraubendreherschaft, montiert auf den
Birnen-Griff, eingesetzt, nachdem auf
den intraoperativen Rontgenaufnahmen
eine zufriedenstellende Reposition und
Implantation zu sehen war (Abb. 77).

Die Endkappe muss fest angezogen
werden, um ein Lockern zu verhindern.

Vorsicht:
Um Kollisionen zu vermeiden, sollte
die Linge der Endkappe sorgfiltig
ausgewihlt werden.

Die Wunde wird mit einer
Standardtechnik geschlossen.

Dynamischer Verriegelungsmodus

Die kontrollierte dynamische
Verriegelung kann fiir transversale oder
axial stabile Frakturen gewihlt werden.

Abb.77

Eine retrograde Dynamisierung
wird durchgefiihrt, indem der Nagel
proximal statisch verriegelt wird.

Die gefithrte Verriegelungsschraube \'
wird dann in der dynamischen Position
des Langlochs platziert. Dadurch kann
sich der Nagel bewegen und sich die
Fraktur setzen, wahrend gleichzeitig
die Torsionsstabilitdt erhalten bleibt
(Abb. 78).

S

b———h'/éj""”

Abb.78
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Verriegelungsmodus Apposition/Kompression

Das retrograde
T2-Humerusnagelungssystem bietet
die Moglichkeit, eine Humerusfraktur
vor dem Verlassen des Operationssaals
mit aktiver mechanischer Apposition/
Kompression zu behandeln.

Hinweis:
Die proximale statische
Freihandverriegelung muss vor der
aktiven, kontrollierten Apposition/
Kompression an der Frakturstelle
durchgefiihrt werden.

Wenn eine aktive Apposition/
Kompression erforderlich ist, wird eine
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) tiber das Zielgerit

in die dynamische Position des
Langlochs eingesetzt. Auf diese Weise
ist bei Verwendung der erweiterten
Kompressionsschraube eine aktive,

kontrollierte Apposition/Kompression mit
bis zu 6 mm moglich. Zum Einsetzen der
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
(Schaftschraube) werden beide Kortikales
mit dem @ 3,5x230 mm Bohrer
(1806-3540S) durchbohrt. Dann

wird die nahe Kortikalis NUR mit dem

@ 4,0x180 mm Bohrer (1806-4000S)

bis zum Anschlag gebohrt.

Hinweis:

Nach dem Bohren der
Gegenkortikalis mit dem

@ 3,5 %230 mm Bohrer kann die
korrekte Schraubenlinge direkt vom
kalibrierten Bohrer am Ende der
Bohrhiilse abgelesen werden.

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
erweiterte Kompressionsschraube
eingesetzt.

Es ist darauf zu achten, dass der
Schaft der Kompressionsschraube
nicht in den Bereich des Langlochs

hineinragt. -

38

Abb.79



OP-Technik - Retrograde Technik

Nach dem Einsetzen der
Verriegelungsschraube mit
Teilgewinde (Schaftschraube) wird
die Nagelhalteschraube entfernt,
sodass der Insertionsstab mit

dem Nagel intakt bleibt (Abb. 79).
Dieser fungiert dann als Fithrung

fiir die Kompressionsschraube. Die
Kompressionsschraube wird mit dem
Kompressionsschraubendreherschaft
(1806-0263), der auf dem Birnen-Griff
montiert ist, durch den Insertionsstab
eingesetzt (Abb. 80).

Die kurze Gewebeschutzhiilse wird
entfernt, und die Kompressionsschraube
wird vorsichtig mit zwei Fingern
angezogen (Abb. 81). Da die
Kompressionsschraube gegen die

4,0 mm Verriegelungsschraube

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

Hinweis:

® Die Apposition/Kompression
muss unter Rontgenkontrolle
stattfinden. Zu starke Kompression
kann dazu fithren, dass der Nagel
oder die Verriegelungsschraube
mit Teilgewinde (Schaftschraube)
nicht befestigt werden kann.

® Fiir eine aktive Kompression von
6 mm muss das Implantat beim
Komprimieren des Nagels in
einem sicheren Abstand von der
Eintrittsstelle eingesetzt werden.
Die drei Rillenmarkierungen auf
dem Insertionsstab ermoglichen
die richtige Insertionstiefe des
Implantats.

Abb.80

Abb.81
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Erwelterter Verriegelungsmodus

Um eine zusitzliche Fixation zu
erreichen und die Belastung fiir die
Verriegelungsschraube mit Teilgewinde
zu reduzieren (Schaftschraube), bietet das
Design des T2 Humerusnagelungssystems
die Moglichkeit, eine zusitzliche
Verriegelungsschraube mit Vollgewinde
in das andere transversale Loch am
Eintreibende des Nagels einzusetzen,
nachdem die Apposition/Kompression
verwendet wurde.

Vor der gefithrten Verriegelung
mithilfe des Zielgerits muss die
Nagelhalteschraube mithilfe
des Insertionsschraubendrehers
angezogen werden.

Die Kompressionsschraube

wird mit dem Kompressions-
schraubendreherschaft eingesetzt.

Die Kompressionsschraube wird auf
dem Kompressionsschraubendreherschaft
angebracht. Die Nagelhalteschraube
wird entfernt, wobei das Zielgerit an
Ort und Stelle verbleibt (Abb. 82).

Die Kompressionsschraube wird durch
das Zielgerit vorgeschoben, bis die
gewiinschte Kompression ausgeiibt
wird (Abb. 83). Die Insertionstiefe
kann mithilfe der Fluoroskopie sichtbar
gemacht werden.

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

Um das Zielgerit erneut am

Nagel anzubringen, wird der
Kompressionsschraubendreher gelost
und die Nagelhalteschraube in ihre
erforderliche Position gebracht. Um das
Zielgerit erneut am Nagel anzubringen,
wird der Birnen-Griff vom Kompressions-
schraubendreherschaft entfernt, und
die Nagelhalteschraube wird tiber den
Kompressionsschraubendreherschaft
in ihre erforderliche Position gebracht.

Das Einsetzen der zweiten transversalen ,,/-«/*"”"”"Ai \‘\\\\
Verriegelungsschraube mit Vollgewinde | \
erfolgt nach dem Verriegelungsverfahren
fiir statische Verriegelung

(Abb. 84 und 85).

Abb.85
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Nagelentfernung

Das Entfernen eines Nagels ist
hauptsichlich ein elektiver Vorgang.
Falls verwendet, werden die Endkappe
und die Kompressionsschraube mit dem
kurzen Schraubendreherschaft und dem
Birnen-Griff entfernt. Bei Verwendung
des erweiterten Verriegelungsmodus
wird zunichst die am weitesten distal
gelegene Schraube entfernt, sodass die

Kompressionsschraube erreicht werden kann. |-

Die Universal-Stange wird in das
Eintreibende des Nagels eingefiihrt,
bevor alle Verriegelungsschrauben
unter Verwendung des kurzen
Schraubendreherschafts und dem
Birnen-Griff entfernt werden (Abb. 86).

Hinweis:
Wenn zuerst die Universal-
Stange an dem Nagel angebracht
wird, verringert sich das Risiko
einer Nagelwanderung. Die
Verriegelungsschrauben konnen
sicher entfernt werden.

Zum kontrollierten Extrahieren des
Nagels wird der Schlitzhammer verwendet
(Abb.87).

Abb.86

Abb.87
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