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Einleitung

Das einzigartige XS|XXS Kompressionsnagelsystem wurde 1999 erstmals fiir Patellafrakturen einge-
setzt. Aufgrund der sehr guten Erfahrung und der Variabilitit des Systems wurde das Indikations-
gebiet stetig erweitert und zeigt sehr gute klinische Resultate.

Wie alle intramedullidren Implantate weist der XS|XXS Nagel den biomechanischen Vorteil eines
geringen Biegemomentes durch die zentrale Lage auf und ermdéglicht eine geringere Frakturexpo-
sition.

Der XS|XXS Nagel dient zur Versorgung von Frakturen auch mit geringer Weichteilbedeckung. Die
leichte Handhabung erlaubt auch eine perkutane minimal-invasive Anwendung mit entsprechender
Schonung der Weichteile.

Material

Implantatestahl ISO 5832-1

Indikationen

» Olecranonfrakturen

» distale Ulnafrakturen, Ulnaschaftfrakturen und Ulnaverkiirzungen
» Polfrakturen an der Patella

» Pilonfrakturen an Tibia und Fibula

» Sprunggelenksfrakturen nach Weber

» Metatarsal-V-Frakturen

Merkmale

» zwei Nageldurchmesser XS = D 4,5 mm und XXS =D 3,5 mm

» proximal ovale Verriegelungslocher zur dynamische Kompression

» Verwendung von Gewindedridhten zur winkelstabilen Verriegelung anstelle von Schrauben
» Fixierung abgesprengter Frakturfragmente mittels Polyesterfiden um die Gewindedrédhte

» einfaches Instrumentarium mit rontgendurchlissigem Zielbiigel
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Konzept/Beschreibung

Der XS|XXS Nagel ist ein klinisch bewihrtes intramedullires Kompressionsnagelsystem zur
Behandlung von Gelenk- und gelenknahen Frakturen sowie zugbelasteten Frakturen.

Der XS|XXS Nagel weist mit seiner geringen Biegemomentbelastung erhohte Belastbarkeit, Lingen-
und Rotationssicherheit auf. Die hohe Stabilitét selbst bei der Versorgung komplexer Frakturen bringt
gleichzeitig eine maximale Weichteilschonung. Die funktionelle Nachbehandlung wird verbessert,
z. B. bei Weber A und B OSG Frakturen ist eine sofortige Vollbelastung mdoglich.

Der Vorteil des intramedullédren, intraossiren Nagels liegt auch in der Vermeidung von Wundhei-
lungsstorungen, wie sie wegen der diinnen Weichteilbedeckung und bei schlechter Durchblutungs-
situation bei Verwendung von Plattenosteosynthesen auftreten kénnen. Auch bei dem Auftreten
von Wundproblemen ist das Fehlen von Metallimplantaten auf der Knochenoberflache von groBem
Vorteil.

Das Sortiment der XS|XXS Nigel besteht, fiir eine breite Anwendung, aus zwei verschiedenen Nagel-
durchmessern (XXS Négel = D 3,5mm und XS Négel = D4,5mm) und mehreren Liangen.

Die Grundlagen der einfachen und erfolgreichen Anwendung sind:

» Die Nagellageraufbohrung iiber einen Fiihrungsdraht und einen kaniilierten Bohrer mit identi-
schem Durchmesser von 3,5 mm respektive 4,5 mm.

» Die Verriegelung des Nagels liber den rontgendurchlédssigen Carbon Zielbiigel zur Fixierung der
Hauptfragmente.

» Die Verwendung von Gewindedrihten zur Verriegelung anstelle von Schrauben. Durch das
einfache Kiirzen der Drihte auf die gewiinschte Linge entfallen das Bohren und die aufwendige
Langenermittlung sowie ein groBes Sortiment an Schrauben. Die Langenanpassung erfolgt durch
entsprechendes Vor- oder Zuriickdrehen des Gewindedrahtes.

» Die ovale Form der beiden Verriegelungslécher proximal im Nagel erlaubt es, die Fraktur iiber die
Kompressionsschraube unter dynamische Kompression zu bringen und zu halten.

» ReiBfeste Polyester-Fiden der Stirke 2 oder diinner Cerclagedraht um die Gewindedrdhte
geschlungen, erlauben eine zusitzliche Fixierung abgesprengter Frakturstiicke.
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Die Auswahl des Durchmessers und der Linge erfolgt entsprechend der Weite des intramedul-
laren Kanals und der Lage der Fraktur.

Olecranonfrakturen

Ulnaschaftfrakturen

Distale Ulnafrakturen
Ulnaverkiirzungsosteotomien
Patellafrakturen
Pilonfrakturen

Tibia

Fibula

Sprunggelenksfrakturen

Metatarsal-V-Frakturen

Nageltyp!

XS = 4,5 mm

Lingen: 38 - 99mm
196 -272mm

XXS = 3,5mm

Langen: 29 - 72mm
143 -178 mm

XS|(XXS)

XS|XXS

XS|XXS

XS|XXS

XS|(Polfrakturen XXS)

XS
XS|XXS

XS|XXS

XXS

Erklarung zur Tabelle: IK: Innenkndchel

Dynamische

Frakturkompression®

+ Kompressionsschraube

- keine Schraube oder
Verschlusskappe

IK +/Weber A +/B, C -

4L

1 Bei Triimmer- und Schriagfrakturen wird keine Kompression durchgefiihrt.

Winkelstabile
Anwednung?

XXS Nagel mit

XS  2,0mm Draht

XS  Nagel mit

XS  2,4mm winkelstabilen
Draht

winkelstabil
winkelstabil /

lange XXS Négel mit
XXS 1,6 mm Draht
winkelstabil
winkelstabil
winkelstabil

proximale Verriegelung
lange XXS Nagel mit
XXS 1,6 mm Draht?

winkelstabil

winkelstabil

2 Die winkelstabile Verriegelung bietet besondere Vorteile beim XXS Nagel und stellt hier den Anwendungsstandard
dar. Beim XS Nagel ist die winkelstabile Gewindedrahtverriegelung nicht immer erforderlich.

3 Bei Spannungen auf den Nagel oder den Zielbiigel oder bei grofer Bohrdistanz, leichter Schrige des Gewindedrahtes
zum Nagel, ist es besser, nicht winkelstabil zu verriegeln, um mit dem entsprechend kleineren Gewindedraht eine
Verklemmung in der Bohrung des Nagels und somit einen moglichen Gewindedrahtbruch zu vermeiden. Es sollte
vor der Bohrung unter Bildwandlerkontrolle eine erste Kontrolle und manuelle Korrektur der Biigelposition erfolgen.
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Kontraindikationen

Generelle Kontraindikationen zur offenen Frakturversorgung bei infizierten Weichteilen oder
schlechter lokaler Durchblutungssituation und Frakturen, die sich auBerhalb des stabil mit dem
Implantat versorgbaren Indikationsbereiches befinden, sind zu beachten.

Praoperative Planung

Zur Auswahl des Implantates steht eine mafBstabsgetreue Schablone (Lit. Nr. 1516, VergroBerungs-
faktor 1.15) zur Verfiigung, welche eine nochmalige genaue Orientierung {iber Nageleintrittsstelle,
Lage, Langen- und Durchmesserauswahl ermdéglicht.

OLECRANONFRAKTUR

OPERATIONSTECHNIK, POSTOPERATIVE BEHANDLUNG
UND FALLBEISPIELE

Handhabung des XS Nagel Systems
am Beispiel einer Olecranonfraktur

Abweichungen/Erginzungen sind in den nachfolgenden «Kapiteln» zu den verschiedenen Indika-
tionen zu finden.

Die offene Reposition und interne Fixation von zugbelasteten Frakturen wie Olecranon- und Patella-
frakturen stellen hohe Anspriiche an das Osteosynthesematerial in Bezug auf kndcherne Verankerung
und Weichteilschonung. Hiufige Komplikationen nach Mobilisierung der Zuggurtung waren Implan-
tatlockerung und Versagen der Osteosynthese.

Olecranonfrakturen treten meist bei direkter oder indirekter Krafteinwirkung bei Stiirzen auf den
flektierten Arm auf.

10
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Rontgen priaoperativ

Standardrontgenaufnahmen: Ellenbogengelenk anteropos-
terior (a.p.) und seitlich wie in der Abbildung mit dislo-
zierter Mehrfragmentfraktur des Olecranons.

.

Meistverwendete Implantate

Abb. 1 Abb. 2

XS Niagel 55-72mm (6-8 Loch); XXS Négel: L 55-72mm (6 -8 Loch);
XS Gewindedraht D 2,0 mm (0132384); XS Gewindedraht D 2,4 mm ws (0132385)
Immer mit Kompressionsschraube.

Indikationsspezifikation

Offene Reposition und Osteosynthese: Alle dislozierten Olecranonfrakturen. Bei Trimmerfrakturen
und Coronoidfraktur mit metaphysérer Beteiligung miissen diese Fragmente durch Zugschrauben
respektive Cerclagen zusitzlich fixiert werden.

Perkutane Technik: Alle nicht dislozierten Olecranonfrakturen.

Kontraindikationen

Sehr kleine Abrissverletzungen der Olecranonspitze (<5mm) im Bereich des Nageleintritts.
Knocherne Ausrisse der Trizepssehne (< 5mm).

11
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Lagerung

Empfohlen wird, den Patienten in Bauchlage mit
angelegter Blutsperre und 90° abduziertem und im
Ellenbogengelenk 90° flektiertem Arm zu lagern. Der
Bildwandler wird im horizontalen Strahlengang steril
mit abgedeckt.

Zugang: Dislozierte Mehrfragmentfraktur

Es erfolgt eine Langsinzision mit Radialumschnei-
dung des Olecranons in typischer Weise. Wie bei der
konventionellen Technik wird die Gelenkfliche zu
beiden Seiten der Olecranonfraktur dargestellt. Zur
Schonung des Nervus ulnaris sollte dieser grund-
sitzlich von proximal des Sulcus ulnaris bis distal
der Fraktur dargestellt und geachtet werden.

Hinweis

Der Ziigel zur Nervenanschlingung sollte nicht mit
einer Klemme versehen werden, damit man keine
Zugschdden des Nervs riskiert.

Reposition

Da der XS|XXS Nagel in aller Regel zur Versorgung
von gelenkflichenbeteiligenden Frakturen -einge-
setzt wird, muss immer eine genaue anatomische
Reposition vor der eigentlichen Osteosynthese durch-
gefiihrt werden. Dies gilt unabhédngig von der anato-
mischen Lokalisation.

Nur bei subaponeurotischen Frakturen im Olecranon-

Bereich ist auch eine perkutane Versorgung durch-
fiihrbar.

12
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Abb. 5
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Bei der Olecranonfraktur erfolgt die genaue anatomische Reposition, ggf. mit Gelenkflichenfrag-
mentanhebung und auch Unterfiitterungen in iiblicher Weise. Gelenkflachenfragmente konnen z. B.
mit resorbierbaren Pins zu den benachbarten Hauptfragmenten fixiert werden. Die Hauptfragmente
werden dann mit Repositionszangen gefasst und stufenlos reponiert. Auch die temporire Fixation

der Reposition erfolgt mit Knochenrepositionszangen.

Vorbereitung des Systems

Der gewidhlte XS Nagel wird an den XS Zielbtigel
Carbon (1133310) durch Festdrehen der passenden
Adapterschraube (XS = 1133302, XXS = 1133342) von
Hand fixiert.

Beim XXS Nagel muss zuerst der XXS Zielbiigel
Reduzieradapter (1133346) auf das Anschlussstiick
am Biigel aufgesteckt werden, sodass die Stege des
Adapters in Richtung der Bohrungen am Nagel
und Zielbiigel zeigen. Zum Festdrehen wird die
XXS Adapterschraube Zielbiigel (1133342) verwendet.

Vorbereitung der Nagelimplantation

Bohren des Fiihrungsdrahtes in axialer Richtung von
der proximalen Olecranonfldche durch die Trizeps-
sehne in den Markraum.

Hinweis

Die Ausrichtung des Markraumes ist leicht nach
radial gerichtet. Es ist wichtig, den Fiihrungsdraht
durch das der Gelenkfliche naheste Fragment zu
fiihren, um eine sichere Fixierung zu erreichen. Eine
Trizepssehnenablosung ist nicht notwendig, sondern
vor der Drahtiiberbohrung nur eine kurzstreckige
Spaltung der Sehne in Faserrichtung.

\

Abb. 6

Bei Olecranonfrakturen mit direktem Anprall kann es zu zusétzlichen frontalen Sprengungen
kommen. Der Fithrungsdraht darf diese Ebene nicht tangieren und sollte immer in den gelenknahen
Fragmenten fixiert werden. Die oberflichlichen Fragmente werden dann mit Polyesterfiden oder

Drahtcerclagen an das XS|XXS Nagel System fixiert.

13
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Vorbereitung der Nagelimplantation

Nach Bildwandlerkontrolle der Lage in beiden Ebenen
erfolgt die Aufbohrung des Knochens iiber den
Fiihrungsdraht mit dem entsprechenden kaniilierten
Bohrer (XXS = D3,5mm 1133350/XS = D4,5mm 1133309).

Die kanilierten Bohrer besitzen Markierungen,
welche die Linge bis zum 11-Loch-Nagel ohne den
Schraubenkopf der Kompressionsschraube anzeigen.
Die Nagellinge kann prioperativ mit der Rontgen-
schablone bestimmt werden.

Fiir lange Nigel stehen entsprechende Spiralbohrer
(XXS = 1133362/XS = 1133361) ohne Kaniilierung zur
Verfligung, welche eine analoge Lingenmarkierung
der Nagel haben und noch tiefer in den vorbereiteten
Markraum gebohrt werden.

Bei einem gebogenen Markraum wird gegebenenfalls
zuerst mit dem diinnen, langen XXS Spiralbohrer fiir
lange Négel D 3,5mm (1133362) fiir einen XS Nagel
vorgebohrt.

Einbringen des Nagels

Der am Zielbiigel befestigte Nagel wird unter
Bildwandlerkontrolle meistens so weit eingebracht,
dass er mit dem Knochen abschliet. Bei kleineren
Knochenfragmenten darf der Nagel aber nur so weit
eingebracht werden, dass das eintrittsnichste ovale
Verriegelungsloch gerade unter der Knochenkontur
versenkt ist. Das Einbringen erfolgt durch leicht
drehende Bewegungen oder leichte axiale Hammer-
schldge auf die Adapterschraube.

Der Hauptfrakturspalt muss sich mindestens distal der ersten proximalen ovalen Aussparung, durch
die der erste Gewindedraht verlduft, befinden, um eine Kompression des Frakturspaltes zu ermog-

lichen (siehe auch Abb. 18, S. 13).

Hinweis

Bei groferen Fragmenten kann der Nagel auch komplett in den Knochen versenkt werden, um Weich-
teilreizungen vollstindig zu vermeiden. Eine Nagelentfernung wiirde aber dadurch erschwert.

14
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Winkelstabile Gewindedrihte

Um eine winkelstabile Verbindung zum Nagel herzu-
stellen, konnen beim XXS Nagel die XS Gewinde-
drihte D 2,0mm (0132384) eingebracht werden und
beim XS Nagel die XS Gewindedrihte ws D 2,4 mm
(0132385).

Hinweis

Bei kleinen Fragmenten mit Fixation eines einzelnen
Gewindedrahtes und bei allen komplexen Frakturen
ist die Verwendung von winkelstabilen Dridhten
besonders vorteilhaft.

Abb. 11

Setzen der Gewindedrahte

Die Gewindedridhte werden iiber die Bohrhiilse am
Zielbiigel mit Kontrolle der Endposition eingebracht.
Entsprechend der GroBe der Frakturteile werden
ein oder zwei Dréhte fiir jedes Fragment gesetzt.

Die distalen Gewindedrdhte konnen dabei in der Regel
iiber perkutane Inzisionen eingebracht und somit der

Hautschnitt kiirzer gehalten werden.

Die Verriegelung kann von radial oder ulnar erfolgen.

Bei ulnarer Verriegelung muss besonders auf den
Nervus Ulnaris geachtet werden. Abb. 12

Hinweis

Bei Mehrfragmentfrakturen oder schrigem Fraktur-
verlauf ist es gilinstig, auch durch diese zuséatzlichen
Fragmente weitere Gewindedrihte in den Nagel
einzubringen.

Bei der Verwendung eines XXS Nagels entspricht das
zweite Loch am Zielbiigel der ersten Bohrung am
XXS Nagel wegen des XXS Zielbiigel Reduzierad-
apters (1133346).

el

Abb. 13
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Setzen der Gewindedrahte

Hinweis

Zur Optimierung der Zielgenauigkeit bei den
eintrittsfernen Bohrungen ist es giinstig, die erste
Bohrhiilse iiber den ersten eingebrachten Gewinde-
draht zu belassen und dann die weitere Gewinde-
drahteinbringung mit der zweiten Bohrhiilse vorzu-
nehmen. Schritt fiir Schritt kann dann diese Hiilse
zum Nagelende hin versetzt werden («Bocksprung-
technik»).

Bei Weichteilspannungen oder schriger Knochen-
flache kann es zu einer Biigeldeformierung kommen.
Daher sollten hier eine Bildwandlerkontrolle und ein
manueller Gegendruck zum Biigel erfolgen, bevor die
Gewindedrihte gesetzt werden.

Der Zielbiigel ist bis auf den metallischen Nagelad-
apter aus rontgendurchldssigem Material, sodass
nach Entfernung der seitlichen Bohrbiichse fiir die
Gewindedrihte eine einfache Darstellung der Draht-
position im queren Strahlengang erfolgen kann.

Uberpriifung der Drahtpositionen in Gewindedraht-
richtung mit Nachweis der korrekten Lage aller
Drihte in den entsprechenden Verriegelungslochern.

Uberpriifung und Korrektur der Gewindedraht-
eindringtiefe; diese sollte genau mit der gegeniiber-
liegenden Kortikalis abschlieBen (im Bildwandler
tberpriifen, ggf. instrumentell tasten) oder bei
Verwendung von Cerclagedraht z. B. zur Fixation
frontaler Absprengungen ca. 2 mm tberstehen.

Wenn zusidtzlich zur horizontalen Frakturebene
radiale, frontale oder ulnare Fragmente abgesprengt
sind, ist es wichtig, diese mit Polyester- oder Draht-
cerclagen um die Gewindedrahtenden an das
XS|XXS Nagel System zu fixieren. Die Fiihrung
der Cerclage kann dabei quer, gekreuzt oder schrig
erfolgen.

16
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Die Kiirzung der Gewindedrihte sollte auf ca. 2 mm
uber der Kortikalis stattfinden, um ein leichtes
Entfernen und gegebenenfalls das Anbringen
einer Drahtschlinge zu ermoglichen. Hierzu kann
eine spezielle Perkutanzange (glatte Schnittfldche,
definierte Hohe tiber dem Knochen fiir geringe Weich-
teilreizung und festem Griff bei einer Entfernung)
oder ein Seitenschneider verwendet werden.

Nach dem Lésen der Zielbiigeladapterschraube wird
der Zielbtigel entfernt.

Kompression der Fraktur

Die definitive Kompression der Fraktur iiber den
XS|XXS Nagel erfolgt durch das Eindrehen der
Kompressionsschraube. Diese driickt das eintrittsnahe
Fragment mit dem Gewindedraht im proximalen Loch
in Richtung Fraktur. Die Kompression erfolgt somit
vollig unabhidngig von den umgebenden Weichteilen,
was auch eine spitere Lockerung und Frakturde-
hiszenz verhindert.

Bei beabsichtigter dynamischer Frakturkompression
ist es daher wichtig, dass auch bei groBen Fragmenten
hochstens die 2 ovalen, aber nie das folgende
Rundloch am eintrittsnahen Fragment mit einem
Gewindedraht besetzt wird, da sonst die Kompressi-
onsmoglichkeit aufgehoben wird.

Zum Eindrehen der Schrauben stehen der modulare
XS T-Griff (1133320), der XS|XXS Schraubendreher-
einsatz T8 (1133325) zur Verfligung.

Zum Aufstecken des Schraubendrehers wird die Hiilse
am T-Griff nach vorne geschoben, gehalten und der
Schraubendrehereinsatz bis zum Anschlag einge-
steckt. Zum Losen der Verbindung wird die Hiilse
wieder nach vorne geschoben und gehalten.

Lntercus

Abb. 18
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Kompression der Fraktur

Eindrehen der Kompressionsschraube.

Hinweis

Wird bei schrigen Frakturen (Kompression der
Fraktur durch die frakturkreuzenden Gewindedrihte)
und bei Triimmerzonen (z.B. bei Pilonfrakturen)
keine Kompression der Fraktur gewiinscht, wird keine
Kompressionsschraube oder ggf. eine Verschluss-
schraube eingebracht.

Eine zusitzliche Fraktur des Processus coronoideus
wird mit einer Kleinfragmentzugschraube versorgt.

Bei kleinen proximalen Fragmenten {iiberragt das
Nagelende die Knochenkontur um ca. 2 - 3 mm und ist
somit immer noch ganz in der Trizepssehne versenkt.
Bei nicht voll versenktem Nagel sollte eine Metallent-
fernung geplant werden.

Rontgenkontrolle des Ergebnisses

1 Jahr nach der Osteosynthese Abb. 22 Abb. 23

Postoperative Behandlung

Operationstechnik
XS|XXS Nagel

Intramedulldrer Kompressionsnagel

Abb. 21

Sofortige Ubungsstabilitit, eventuell Oberarmschiene bis zur Wundheilung. Bei sehr komplexen
Frakturen und Osteoporose 2 -3 Wochen Oberarmschiene und nach 6 Wochen freie Bewegung und

Belastungsaufbau.

NACHBEHANDLUNG

Eine krankengymnastische Ubungsbehandlung kann sofort bei entsprechender Wundsituation

beginnen. Belastungsaufbau nach 6 Wochen.

18
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Fallbeispiele

Reosteosynthese nach dislozierter Zuggurtung einer 2-Fragment-Olecranonfraktur.

i

Olecranontriimmerfraktur metaphysér mit Coronoidabsprengung.

i

Olecranon-Mehrfragmentfraktur mit Gelenkfldchen Impression.

19
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Metallentfernung
Tipps und Tricks fiir den XS|XXS Nagel

Falls eine Metallentfernung in Betracht gezogen wird,
sollte diese bis 6 Monate nach Einbringung erfolgen,
da die feinen Gewindedrihte sonst sehr schwer zu
entfernen sein konnen.

Zur Entfernung des Nagels wird nach der Inzision
zuerst die Schraube entfernt und somit der erste
Gewindedraht entlastet.

Folgende Schrauben kénnen verwendet worden sein:

» mit hohem Schraubenkopf — dazu wird fiir den
XS Nagel D4,5mm der Schraubendrehereinsatz
SW 2,5 (1133303) und fiir den XXS Nagel D 3,5mm
der Schraubendrehereinsatz T8 (1133343) bendtigt

» mit Schraubenkopf T8 (ab 2008) — dazu wird der
Schraubendrehereinsatz T8 (1133325) fiir beide
Nigel verwendet

» mit flachem Kopf — dazu wird der Schrauben-
dreher SW 1,8 (1133323) benoétigt (selten)

Danach werden die Gewindedrihte mit einer
Fasszange (Hegar-Nadelhalter fiir Sternotomienéhte)
mit breiten Branchen gefasst und herausgedreht.

Um ein Verschieben des Nagels zu verhindern, sollte
die Zielbligeladapterschraube zur Entfernung des
Nagels vor der Entfernung des letzten Gewinde-
drahtes eingeschraubt werden.

Bei hohem Widerstand sollte der Nadelhalter zunéchst
senkrecht zum Drahtverlauf angesetzt werden.

20

Operationstechnik
XS|XXS Nagel

Intramedulldrer Kompressionsnagel

Abb. 24

Abb. 25

Abb. 26



Falls sich ein Gewindedraht nicht 16sen sollte, kann
er mit einem kantlierten Bohrer (bei einem XS Nagel
mit XS Gewindedraht D2,0mm = Bohrer D4,5mm
1133309 und bei dem XXS Nagel mit XXS Gewinde-
draht D 1,6 mm = Bohrer D 3,5 mm 1133350) tiberbohrt
werden, um eine bessere Griffigkeit fiir den Nadel-
halter zu erreichen.

Am Ende wird der Nagel {iber die eingedrehte Zielbii-
geladapterschraube mit einer Zange gehalten und
herausgeschlagen.

Bei festem Sitz miissen eine Verbriiggezange und ein
Hammer verwendet werden.

Lntercus

i —

Abb. 27

Abb. 28
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Intramedulldrer Kompressionsnagel

(l) O Operationstechnik
I XS|XXS Nagel

ULNASCHAFTFRAKTUREN, DISTALE ULNAFRAKTUREN
UND DISTALE ULNAVERKURZUNGSOSTEOTOMIEN

ERGANZUNG ZUR OPERATIONSTECHNIK

Rontgen praoperativ

e

n
’
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>
=
=
N
©

Unterarmaufnahme in 2 Ebenen

Meistverwendete Implantate
je nach Ulnalidnge

» Ulnaschaftfraktur: XS Négel lang L 196 - 248 mm; XXS Négel lang L 143 - 178 mm;
Gewindedrihte fiir XS Nagel: XS Gewindedraht D 2,4 mm ws (0132385);
Freihandverriegelung: XS Gewindedraht D 2,0 mm (0132384);

Gewindedrihte fiir XXS Nigel: XS Gewindedraht D 2,0 mm (0132384);
Freihandverriegelung XXS Gewindedraht D 1,6 mm (0132381);
Kompressionsschraube/Verschlussschraube

» Distale Ulnafraktur: XS Nigel L 55-99mm (6- 11 Loch);
Gewindedrihte fiir XS Négel: XS Gewindedraht D 2,4 mm ws (0132385);
Kompressionsschraube/Verschlussschraube

» Distale Ulnaverkiirzungsosteotomie: XS Niagel L 55-72mm (6 -8 Loch);
Gewindedrihte fiir XS Négel: XS Gewindedraht D 2,4 mm ws (0132385);
Kompressionsschraube

Indikationsspezifikation

Alle Ulnafrakturen und subkapitale Verkiirzungsosteotomien.

22



Lntercus

Zugang und Lagerung

» Proximaler Zugang: Bei Nageleinbringung von proximal Vorgehen wie bei Olecranonfrakturen
dargestellt.

» Distaler Zugang: Patient in Riickenlagerung, der Arm wird auf einem Armtisch gelagert. Es wird
eine etwa 1,5 cm lange Inzision dorsoradial zu und parallel zum Processus styloideus ulnae durch-
gefiihrt. Spaltung des Retinaculums des VI Strecksehnenfaches. Der Discus articularis ist wesentlich
ventraler. Einbringen eines Fiihrungsdrahtes bei leichter Radialabduktion des Handgelenkes.
Der Draht wird iiber die Fraktur geschoben. Die distale Ulna kann eine dorsale Verkrimmung
aufweisen. Der Draht muss vorher so weit volar platziert werden, dass nach der Uberbohrung mit
dem kaniilierten Bohrer die dorsale Kortikalis nicht beschddigt wird.

Reposition

Die Reposition lésst sich in der Regel geschlossen oder z. B. mit Einzinkerhaken {iber Miniinzision
durchfiihren.

Achtung:

Nervus Ulnaris verlduft ventral der Ulna im distalen Ulnaschaft und subkapitalen Bereich.

Spezielles zur Implantation

SPEZIELLES ZUR IMPLANTATION BEI ULNASCHAFTFRAKTUREN

Bei langen Nigeln ist in der Regel die zusétzliche Verwendung der langen Vollbohrer erforderlich.
Um eine Perforation der Kortikalis zu vermeiden, sollte bei stirkerer Kriimmung des Markraumes
zunéchst mit einem diinneren XXS kantilierten Bohrer D 3,5 mm (1133350) aufgebohrt werden.

SPEZIELLES ZUR IMPLANTATION BEI DISTALEN ULNAFRAKTUREN

Die Verriegelungsrichtung soll von dorsal ulnar nach volar radial erfolgen und die Kortikalis nicht
iiberragen, um eine Nervus ulnaris und eine Beugesehnenreizung zu verhindern.

SPEZIELLES ZUR DISTALEN ULNAVERKURZUNGSOSTEOTOMIE

Bei Ulnaverkiirzungsosteotomie sollte die Resektion etwa 3 cm proximal des Ulnaképfchens erfolgen,
um eine gute Nagelfiihrung und eine Verriegelungsmoglichkeit zu gewéhrleisten.

Zunichst Nagellager aufbereiten in iiblicher Technik mit Fiihrungsdraht und Lochbohrer.

Der erste Sdgeschnitt erfolgt genau senkrecht auf die Knochenoberflidche, ohne die radiale Kortikalis
zu durchtrennen. Das Sageblatt bleibt hier als Zielhilfe im S&gespalt. Eine zweite genau parallele
Sdgedurchtrennung erfolgt im gewiinschten Abstand proximal. Vervollstandigung der ersten Osteo-
tomie und der Fragmententfernung.

Nageleinfithrung, distale Verriegelung (ovale Locher), Adaption der Fragmente durch Druck auf den
Zielbiigel, proximale Verriegelung und Kompression der Osteotomie mit der Kompressionsschraube.
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Intramedulldrer Kompressionsnagel

(l) O Operationstechnik
I XS|XXS Nagel

Postoperative Behandlung

Freie Bewegung ohne Schiene und nach 6 Wochen ist Belastung moglich.

Fallbeispiele

ULNASCHAFTFRAKTUR

Ulna- mit Radiusschaftfraktur
Ulnaschaftfraktur versorgt mit langem
XS Nagel tiber proximalen Zugang

Distale

Ulna- und
Radiusfraktur
versorgt mit
XS Nagel und
Plattenos-
teosynthese

2
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PATELLAFRAKTUREN

ERGANZUNG ZUR OPERATIONSTECHNIK

Rontgen praoperativ

Dislozierte Patella-Mehrfragment-Fraktur. Abb. 30

Meistverwendete Implantate

XS Négel: L 38-47mm (4 -5 Loch); XXS Néagel: L 38-55mm (4-6 Loch);
Gewindedridhte winkelstabil setzen. XS Nigel: XS Gewindedraht D 2,4 mm ws (0132385);
XXS Négel: XS Gewindedraht D2,0mm (0132384)

Indikationsspezifikation

Alle Patellafrakturen mit einer Fragmentmindestgréoe von 5 mm proximal und distal.

Zugang

Es wird empfohlen, die Durchfiihrung der Patellafraktur Osteosynthese in Riickenlage mit angelegter
Blutsperre bei etwa 20° gebeugtem Kniegelenk durch entsprechende Rollenunterlegung und fest im
transversalen Strahlengang installiertem und steril abgedecktem Bildwandler durchzufiihren.
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Zugang

Als Zugang wird eine ldngsverlaufende Inzision
iiber der Kniescheibe auf einer Linge, die etwas
iiber den oberen und unteren Patellapol hinaus-
reicht, empfohlen. Die Bursa praepatellaris ist meist
mitverletzt und sollte reseziert werden. Zur Kontrolle
des Repositionsergebnisses sollte eine kurzstreckige
mediale parapatellare Lingsarthrotomie erfolgen. Nur
bei Mitruptur der Retinacula ist diese entbehrlich, da
eine direkte Kontrolle méglich ist.

Geschlossener Zugang: Nur bei nicht verschobenen
oder extraartikuldren Polfrakturen.

Reposition

Die Reposition der Fraktur sollte in gewohnter Weise
mit Repositionszangen durchgefiihrt und gehalten
werden.

Spezielles zur Implantation

Gelenkflachenfragmente oder kleine Intermediarfrag-
mente sollten dabei {iblicherweise zu den benach-
barten Hauptfragmenten mit resorbierbaren Stiften
fixiert werden. Periphere Fragmente konnen auch
nur tempordr mit diinnen Kirschnerdridhten fixiert
werden. Zusitzlich eingebrachte Kirschnerdrihte
sollten nicht den Weg des kiinftigen Nagellagers
kreuzen.

Die Zielbiigeldrehung muss so gewihlt werden, dass
die Spitzen der Gewindedréhte nicht die Gelenkfldache
beriihren kénnen.

Operationstechnik
XS|XXS Nagel

Intramedulldrer Kompressionsnagel

Abb. 31

Abb. 32

Abb. 33

Die Frakturreposition und Richtung der Gewindedridhte muss digital iiber die mediale Retinaculum-

Inzision tiberpriift werden.
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FIXIEREN VENTRALER FRAGMENTE MIT QUERSCHLINGEN

Soll zusitzlich eine mediale, laterale oder gekreuzte Drahtzuggurtungsschlinge oder Polyesterfaden
angebracht werden, miissen die Gewindedridhte etwa 2 - 3 mm {ber die gegeniiberliegende Knocheno-
berflache hinaus eingebracht werden.

Das Perforieren der gegeniiberliegenden Patellaseite ist mit dem Finger oder instrumentell zu
iiberpriifen.

Bei langsamem Vorbohren besteht dabei keine Verletzungsgefahr, da der Draht bereits vor Perfo-
ration der Bindegewebeanteile zu spiiren ist. Sind keine zusétzlichen Drahtschlingen erforderlich,
kann auch auf eine Metallentfernung verzichtet werden und die Gewindedrihte werden ca. 1 mm
tiber der Knochenoberfliche abgetrennt.

Hinweis

Bei Patellafrakturen mit direktem Anprall kann es zu zusitzlichen frontalen Sprengungen kommen.
Der Fiihrungsdraht darf diese Ebene nicht tangieren und sollte immer in den gelenknahen Fragmenten
fixiert werden. Die oberflichlichen Fragmente werden dann mit Polyethylenfaden- oder Drahtcer-
clagen an dem XS|XXS Nagel System fixiert.

Bei distalen Patellafrakturen, bei denen der Gelenkanteil und der Patellaansatz nicht in einem
Fragment verbunden sind, wird die gelenkflichennahe Fraktur mit dem XS|XXS Nagel stabilisiert,
fir den Patellasehnenansatz eine Mc-Laughlin-Schlinge angesetzt werden. Diese Schlinge kann
durch eine mittlere, nicht fiir die Osteosynthese bendtigte XS|XXS Nagelperforation oder frei durch
die proximale Patella gefiihrt werden.

Postoperative Behandlung

PCM (Passiv Continuous Motion) bis 90° und Gehen auf flachem Boden ohne Orthese mit voller
Belastung.

Bei sehr komplexen Frakturen und schwerer Osteoporose kniegelenksimmobilisierende Orthese fiir
vier Wochen.

Krankengymnastik und PCM bis 90°. Gehen mit Orthese mit voller Belastung. Treppensteigen: hoch
zuerst mit dem gesunden Bein, runter zuerst mit dem kranken Bein.

27



Intramedulldrer Kompressionsnagel

O Operationstechnik
I XS|XXS Nagel

Fallbeispiele

Dislozierte Patella-Mehrfragment-Fraktur vor und nach Osteosynthese mit dem XS Nagel 5 Loch und
Drahtcerlage zur Fixierung der Frontal- und Randabsprengungen

Dislozierte Patellaquerfraktur vor und nach Osteosynthese mit dem XS Nagel 4 Loch
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PILON UND DISTALE METAPHYSARE
TIBIAFRAKTUREN TYP-A

ERGANZUNG ZUR OPERATIONSTECHNIK

Pilonfrakturen sind Briiche der distalen Tibiagelenkfliche mit oder ohne Beteiligung der Fibula.
Sie entstehen durch Krafteinwirkung vom FuB3 her, die z. B. bei Verkehrsunfillen oder Stiirzen aus
groferen Hohen vorkommen. Hierbei wirkt das Sprungbein als Impaktor, sodass neben einer Gelenk-
beteiligung hiufig auch eine Triimmerfraktur der distalen Tibia Metaphyse besteht.

Rontgen praoperativ

Grad II offene C1-Pilonfraktur mit metaphysirer
Triimmerzone der Tibia und der Fibula.

CT praoperativ

Ist bei einer Pilonfraktur immer indiziert.

Der tibiale Gelenkblock ist bei dieser C3-Fraktur
in ventrale, laterale und mediale Fragmente mit
zentraler Fragmenteinstauchung gesprengt.

Abb. 35

Abb. 36
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Intramedulldrer Kompressionsnagel

(|) O Operationstechnik
I XS|XXS Nagel

Meistverwendete Implantate

» Tibia: XS Néagel: L 72-99mm (8- 11 Loch)

» Fibula: meist XS Négel: L 72-99 mm (8 - 11 Loch); XS Négel lang: L 196 - 272 mm (mit proximaler
Freihandverriegelung); XXS Nagel: L 90mm; XXS Nagel lang: L 178 mm (mit proximaler
Freihandverriegelung)

Gewindedrihte fiir XXS Négel: XXS Gewindedraht D 1,6 mm (0132381); XS Gewindedraht D 2,0 mm
(0132384); fiir XS Négel: XS Gewindedraht D 2,4 mm ws (0132385);
Verschlussschraube

Indikationsspezifikation

» Fibula: immer

» Tibia: fiir die metaphysidren Frakturen (ohne langstreckige Frakturzonen Richtung Schaft).
Die zusitzliche Gelenkblockstabilisierung muss durch zusétzliche Schrauben oder Gewindedrédhte
erfolgen.

Zugang

Da die Fibula keine Gelenkfraktur oder Syndesmosen-
verletzung aufweist, ist bei der Pilon-tibial-Fraktur
ein gedecktes Vorgehen mit Stichinzision an der
Fibulaspitze angezeigt. Dadurch kann die kompro-
mittierte Haut geschont und eine laterale Inzision
vermieden werden.

Abb. 37

Reposition

Langszug und perkutane Manipulation. Oft auch Stichinzision und Einzinkerhaken, bis der Draht
iber die Frakturzone im Markraum proximal der Fraktur platziert ist.

Spezielles zur Implantation
BEI PILONFRAKTUREN

Nach Einbringung des Nagels und eintrittstellennahem Setzen eines Gewindedrahtes am distalen
Fibulaende kann durch Zug am Biigel die Fibulalinge eingestellt werden. Die tibiale Gelenkfldche
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steht dabei etwa senkrecht zur Tibialingsachse. In dieser Position wird dann die proximale Verrie-
gelung vorgenommen.

Bei langen XXS Nigeln sollte die proximale Freihandverriegelung mit XXS Gewindedraht D 1,6 mm
(0132381) erfolgen, um bei nicht exakter Bohrrichtung trotzdem ein problemloses Verriegeln zu
ermoglichen.

Bei der Tibiaosteosynthese ist die perkutane Versorgung bei Typ-A-Frakturen mit dem Nagel moglich,

sonst wird eine Stabilisierung der metaphysiren Fraktur nach Gelenkblockrekonstruktion durchge-
fiihrt. Ein Nagel, welcher von der Innenkndchelspitze aus eingebracht wird, ist oft ausreichend.

Postoperative Behandlung

Keine Belastung bis Bodenkontakt fiir 6 Wochen.

Fallbeispiele

Primdre gedeckte Osteosynthese der Fibula mit
XS Nagel lang und gelenkiibergreifendem Fixateur

Weichteilbefund nach Primérosteosynthese Sekundédre minimalinvasive Versorgung der Tibia
mit XS Nagel und Lochschrauben
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Intramedulldrer Kompressionsnagel

q> O Operationstechnik
I XS|XXS Nagel

Fallbeispiele

69-jahriger Patient nach Sturz von einer 2 Meter
hohen Leiter. Grad II offene C1-Pilonfraktur
mit schwerer Varicosis: Primédrversorgung mit
externem Fixateur und geschlossener Standard
XS Nagelosteosynthese der Fibula.

Nach der Abschwellung wurde eine Kombi-
nation aus perkutaner und  Standard
XS Nagelosteosynthese der Tibia angewandt.
Es traten keine weiteren Weichteilprobleme auf.
Vollbelastung wurde nach 10 Wochen erlaubt.
Nach 1 Jahr wurde auf Patientenwunsch die
Metallentfernung vorgenommen.
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OBERE SPRUNGGELENKSFRAKTUREN

ERGANZUNG ZUR OPERATIONSTECHNIK

Das Sprungbein fiigt sich nach oben in die Kndchel-
gabel ein, die von Schienbein und Wadenbein gebildet
wird. Die exakte Wiederherstellung der Gabelbreite
und -ldnge des Sprunggelenks sowie die Rotation der
Fibula und des Innenkndéchels sind entscheidend fiir
die Vermeidung einer Arthrose.

Die Einteilung der AuBenknochelfrakturen wird
zumeist nach der Klassifikation von Weber vorge-
nommen. Hierbei wird die Bruchhtéhe in Beziehung
zur Syndesmose gesetzt. Im Falle von stabilen
Frakturen, die nicht disloziert sind, ist ein konser-
vatives Vorgehen im Gips moglich. Dasselbe gilt
fiir dislozierte Briiche, die ohne Operation wieder

Lntercus

AO-Klassifikation Abb. 38

anatomisch eingerichtet werden kénnen und danach stabil sind. Die Risiken einer Thrombose und
Embolie, einer sekundédren Frakturdislokation mit erschwerter Operation, von Gipsdruckschiden
(z. B. bei gestorter Sensibilitdt) sowie Gelenk-Immobilisationsschiaden miissen gegen den Aufwand
der Operation abgewogen werden. Daher sehen wir auch in den meisten wenig dislozierten Frakturen

eine Operationsindikation.

Zwingende Indikationen fiir eine Operation sind ein
instabiler Bruch oder wenn die anatomische Stellung
durch ein geschlossenes Vorgehen nicht erreicht
werden kann.

Heute ist die Platten- und Zugschraubenosteosyn-
these des AuBenkndchels respektive die Zuggurtungs-
oder Zugschraubenosteosynthese am Innenknochel
noch der operative Standard. Relevante klinische
Probleme stellen jedoch durch Implantate ausge-
l6ste Weichteilkomplikationen mit Hautnekrosen und
deren Behandlung sowie die unzureichende Stabilitét
bei osteoporotischen Knochen dar.

Der XS Nagel bietet hier Vorteile in Bezug auf
die Stabilitit insbesondere bei osteoporotischem
Knochen, frithere Belastbarkeit, Vermeidung von
implantatinduzierten Durchblutungsstéorungen der
Haut und das Auftreten sowie die Behandlung von
Weichteilnekrosen bei Malleolarfrakturen.

Weber-Klassifikation Abb. 39
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q> O Operationstechnik
I XS|XXS Nagel

Rontgen priaoperativ

Standardrontgenaufnahmen des Sprungge-
lenks im anteroposterioren (20° Innenrotation)
und seitlichen Strahlengang.

Bei offenen Frakturen oder persistierenden
Luxationen/Subluxationen notfallméBige Ope-
ration innerhalb von maximal 6-8 Stunden
nach der Verletzung.

Luxationen miissen sofort moglichst unter

; Analgesie reponiert werden.
Typische Weber-B-Sprunggelenksfraktur Abb. 40

Meistverwendete Implantate

XS Nagel: L 64-99mm (7 - 11 Loch)

XXS Nagel: L 72-90mm (8- 10 Loch)

Gewindedrihte:

XS Nigel: XS Gewindedraht D2,0mm (0132384); XS Gewindedraht D 2,4 mm ws (0132385)

XXS Négel: XS Gewindedraht D 2,0mm (0132384); XXS Gewindedraht D 1,6 mm (0132381) nur bei
Freihandverriegelung von langen XXS Négeln verwenden.

Kompressionsschraube bei Querfrakturen

Verschlussschraube bei Schriag-, Trimmerfrakturen

Indikationsspezifikation

Sowohl Fibula- wie Innenknéchelfrakturen konnen als Zugfrakturen auftreten. Der XS Nagel eignet
sich aber auch fiir die Versorgung der normal verlaufenden Weber-B- und -C-Frakturen, auch mit
zusétzlichen Syndesmosenfragmentausrissverletzungen. Bei Weber-A-, -B- und -C-Frakturen kann
daher der XS Nagel eingesetzt werden. Bei sehr diinner Fibula ist der XXS Nagel angebracht.

Kontraindikationen

Sehr kleine (<5mm) distale Fragmente (wenn eine Fixation des Fragments {iber den kleineren
XXS Nagel auch nicht méglich ist) und bei sehr engen (< 2,5 mm) Markrdumen.
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Zugang

Bei dislozierten AuBenkndchelfrakturen soll eine
Exposition und Reposition entsprechend anderer
Osteosyntheseformen erfolgen. Nur bei nicht dislo-
zierten Frakturen ist eine perkutane geschlossene
Versorgung mdoglich. Indikation zur Osteosynthese
nicht dislozierter Frakturen besteht bei fehlender
Sensibilitit z. B. Querschnittslihmung, Polyneu-
ropathie wegen Dekubitus Gefahr durch Gipsbe-
handlung.

Lateraler Zugangsweg am AuBBenknochel auf ca. 10cm
leicht bogenférmig nach ventral iiber die Fibulaspitze
gefiihrt. Darstellung der Fraktur und Eroffnung der Abb. 41
Loge des Musculus tibialis anterior mit Inspektion der

Syndesmose. Eroffnung der Gelenkkapsel des oberen

Sprunggelenks mit Inspektion der Talusschulter und

Tibiagelenkflache.

Reposition

Reposition in konventioneller Weise.

Bei schrigen Frakturen, wie das bei Weber-B- und
-C-Frakturen die Regel ist, erfolgt die Kompression
mit Repositionszangen mit breiten Branchen (um
nicht in den Knochen einzubrechen) und die Druck-
fixation nach der Nageleinbringung mit Gewinde-
drihten im Frakturbereich.

Bei Syndesmosesprengung muss diese genau reponiert
werden. Es erfolgt eine genaue Lingen-, Rotations-
und dorsoventrale Einstellung der Fibula.

Abb. 42

Lange Nigel verblocken sich meist im Fibulamarkraum. Dadurch wird durch den Einsatz des langen
XS|XXS Nagels die Stabilitit der intakten Fibula und des Membrankomplexes auf den AuBenknochel
iibertragen, sodass in der Regel keine Stellschraube erforderlich ist. Die Stabilitdt der Syndesmose ist
mit einem Zug mit dem Einzinkerhaken an der Fibula zu {iberpriifen.

Die Vermeidung der Stellschraube weist einen groBen Vorteil betreffend Vermeidung von Fehlposi-
tionen der Fibula in der 0SG-Gabel auf.
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Spezielles zur Implantation

Platzierung des Implantates:

Einbringen des Fiihrungsdrahtes in Richtung
Markraum der Fibula, respektive im Bereich des
Innenkndéchels, moglichst senkrecht auf den Fraktur-
verlauf. Dazu missen die Peroneal-Sehnen mit
einem Langenbeck-Haken angehoben werden. Nur
bei weit distalen Frakturen (Weber-A-Frakturen) und
Verwendung eines Nagels bis zu 6 Loch kann auch
ein lateraler Eingang ohne Sehnenanhebung gewihlt
werden.

Wegen der schrigen Fliache der Fibulaspitzenin-
nenseite ist es beim Abrutschen oder Abweichen
der Drahtspitze, was besonders bei dem diinnen
XXS Fiihrungsdraht D 1,6 mm (1133321) zu beob-
achten ist, gilinstig, mit dem XXS kaniilierten
Bohrer D 3,5mm (1133350) in Verlingerung der
Markraumachse eine kurze Bohrung anzubringen.
Dadurch kann der Fiihrungsdraht nicht abrutschen.

Durch Bildwandlerkontrolle zu Beginn des Vorganges
in A.P.-Ebene und Durchschwenken in seitlicher
Projektion kann direkt die korrekte Ausrichtung des
Drahtes zum Markraum erreicht werden.

Beim Einbringen des Nagels in die Fibula sollte
die Biigeldrehung eine etwa 10°-AuBenrotation
gegeniiber einer ventro-dorsalen Ausrichtung haben.
Die Positionierung der Gewindedrdhte zur Verrie-
gelung erfolgt von ventral nach dorsal. Eine leichte
AuBenrotation des Biigels bietet sowohl betreffend
der Weichteilspannung zu den Hiilsen fiir die Gewin-
dedrahteinbringung wie auch der Weichteildicke
Vorteile. Bei einer fibular kndchern ausgerissenen
Syndesmose ist es jedoch giinstig, den Biigel so zu
drehen, dass das Fragment durch die Gewindedrahte
direkt gefasst wird.

Operationstechnik
XS|XXS Nagel

Intramedulldrer Kompressionsnagel

Abb. 43

Abb. 44

Abb. 45

Die Gewindedrihte werden nach dorsal nur bis zur Knochenoberfliche eingebracht, um eine Reizung
der Peroneal- (AK), respektive Tibialis posterior und Flexorsehne (IK) zu vermeiden (Kontrolle mit
dem Bildwandler. Dabei sollte der Rontgenstrahl genau senkrecht auf die Gewindedrédhte zeigen, um

die wirkliche Lange der Drahte darzustellen.)
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Bei queren Frakturen erfolgt die dynamische Kompression mit der Kompressionsschraube, bei
schriagen Frakturen erfolgt eine Kompression iiber die frakturkreuzenden Gewindedrihte.

Bei B- und tiefen C-Frakturen soll die Fraktur daher durch weitere Gewindedridhte gekreuzt und
somit zusatzlich in Kompression fixiert werden.

Bei einer Instabilitit der Sprunggelenksgabel kann oft durch die Wahl eines léngeren Nagels
auf eine zusitzliche Stellschraubenplatzierung verzichtet werden. Damit kann die Gefahr der
Rotations- und Translationsfehlstellung der Fibula in der Syndesmose durch eine Fehlplatzierung
der Stellschraube verringert werden.

Bei Instabilitit der Syndesmose nach XS|XXS Nagelosteosynthese ist jedoch eine Stellschraube in
iiblicher Weise ventral oder dorsal des Nagels einzubringen.

INNENKNOCHELOSTEOSYNTHESE

Bei zusitzlich versorgungspflichtigem Volkmann-Fragment sollte die Osteosynthese des Innen-
knochels erst nach Reposition und Schraubenfixation des Volkmann-Fragments erfolgen, um das
Repositionsergebnis noch transartikuléir kontrollieren zu kénnen.

Postoperative Behandlung

»

»

»

Bei Weber-A- und -B-Frakturen (ohne Volkmann-Dreieck-Fraktur) und isolierte Innenkndchel-
fraktur volle Belastung. Keine Schiene.

Weber-C-Frakturen 10-20 kg sofort, 4-6 Wochen volle Belastung, L-Schiene zur SpitzfuBBpro-
phylaxe, 1 Woche Bodenkontakt.

Volkmann-Dreieck: Keine Belastung fiir 5-6 Wochen

Rontgenkontrolle am 1. postoperativen Tag und nach 5-6 Wochen.

Mogliche Komplikationen

»

»

»

Bei Gewindedrahtwanderung in sehr osteoporotischen Knochen sollte der Draht entfernt werden
Bei verzogerter Knochenbruchheilung (sehr selten) oder Pseudoarthrose werden die Fragment-
enden dekortiziert und Spongiosa angelagert

Postoperativer Frakturauftritt am proximalen Nagelende bei schriager Einbringung des
Fiihrungsdrahtes und Anbohren der medialen Kortikalis oder Materiallockerung (extrem selten).
Wechsel auf einen langen XS|XXS Nagel
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Fallbeispiele

Trimmerfraktur Fibula (Weber-C) und Innenknéchelquerfraktur 1 Jahr nach Osteosynthese der Fibula mit langem
XS Nagel und Innenkndchel mit XS Nagel mit Kompres-
sionsschraube.
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METATARSAL-V-FRAKTUREN

ERGANZUNG ZUR OPERATIONSTECHNIK

Rontgen praoperativ

FuB/MittelfuB} in 2 Ebenen

Meistverwendete Implantate

XXS Négel:

L 29-38mm (3 -4 Loch) fiir Basisfrakturen;
L 55mm (6 Loch) fiir Jones-Frakturen;

XS Gewindedraht D 2,0 mm (0132384);
Kompressionsschraube

Indikationsspezifikation

Lntercus

Abb. 46

Basisfrakturen und metaphysire Frakturen des Metatarsale V (Jones-Frakturen) mit minimaler Basis-

fragmentgroBe von ca. 5 mm Lénge.

Zugang

1,5cm lange Inzision iiber die Spitze der Metatarsal-V-Basis. Die genaue Position wird durch
Platzierung eines Fiihrungsdrahtes auf der Haut in der geplanten Richtung unter Bildwandlerkont-

rolle festgelegt.

Reposition

Der Fiihrungsdraht wird bis zur Frakturebene eingebracht, wobei eine moglichst zentrale Platzierung
in beiden Ebenen durch Rotation des im Kniegelenk geflexten Beines unter Bildwandler kontrolliert

wird.
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Reposition

Mit dem Draht wird wie mit einem Joystick die Reposition vorgenommen und der Draht bis in die
gegeniiberliegende metaphysen Kortikalis oder in den Markraum (immer bei Jones-Frakturen) vorge-
bohrt.

Gegebenenfalls kann nun ein zweiter Draht in die gewiinschte Richtung eingebracht werden. Alter-

nativ kann auch durch Zug mit einem Einzinkerhaken das Basisfragment zur Metaphyse hin reponiert
werden.

Spezielles zur Implantation

Die Nageleinbringung soll mit einer Biigelrotation von etwa 45° zur FuBsohlenebene erfolgen. Der
proximale Gewindedraht wird iiber eine 1 cm lange Inzision eingebracht. Nach manueller Kompression
mit dem Zielbiigel wird tiber einen weiteren Schnitt der Nagel mit einem Draht D2,0mm distal
verriegelt. Kompression der Fraktur iiber die Kompressionsschraube des Nagels.

Sorgfiltige Lage- (rontgen in Gewindedrahtrichtung) und Langenkontrolle (rontgen genau senkrecht
zur Gewindedrahtrichtung) der Drahtspitze durch Bein- oder Bildwandlerschwenkung, um sicher
keine Drahtspitzen iiber der Kortikalis zu haben.

Postoperative Behandlung

Die Versorgung ist sofort belastungsstabil mit normalem Schuhwerk.
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Fallbeispiele

Dislozierte Metatarsal-V-Basisfraktur mit Gelenkstufe. Perkutan mit einem XXS Nagel 3 Loch versorgt.

Jones-Fraktur mit dem XXS Nagel
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Allgemeine Hinweise

Bitte beachten Sie bei der Verwendung von all unseren Produkten die Gebrauchsanleitung von
Medizinprodukten der INTERCUS GmbH. Die steht Ihnen auf unserer Webseite www.intercus.de zur
Verfiigung oder kann in Papierform bei uns angefordert werden.
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Intramedulldrer Kompressionsnagel
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Produktiibersicht

Instrumentarium und Implantate

XS T-Griff
1133320
- I
XXS Adapter- XS Adapter-
schraube schraube
= Zielbiig ZielbiigeL M3
L 1133342 1133302
N “
XS/XXS Schrauben-
drehereinsatz T8 XS Zielblgel
1133325 Carbon
1133310
= XXS Zielbiigel
7 Reduzier-
! adapter o
H 1133346 - JEES S
0
0 XxsNageL [ XSNagel
o (¢
o (o
o (¢
XXS Kaniil. XXS Spiral- XS Kaniil. XS Spiral-
Bohrer bohrer fiir Bohrer bohrer fiir
D 3,5mm lange NégelL D4,5mm lange NagelL
ID1,6 mm D3,5mm ID 2,0 mm D4,5mm
1133350 1133362 1133309 1133361
"
/) l
14 Y
| / /
.
) /
/
U
XXS Fith- XS Fith-
rungsdraht rungsdraht
D 1,6 mm D 2,0 mm
1132321 L250 mm
1133322

Lntercus

XXS Bohrhiilse XXS Gewindedraht 15 mm Gewinde

D 1,6 mm D1,6 mmL130 mm
1133344 1132381
( 0m —
XS Bohrhiilse XS indedraht 60 mm d
D2,0mm D 2,0 mm L 150 mm
1133304 1132384
{ W-——-—-——=
XS Bohrhiilse ws XS indedraht 60 mm ind,
D 2,4 mm D2,4mmws
1133326 1132385

I
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Personliche Bemerkungen
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