
Indikace Nitrodřeňového hřebu (tibiálního či femorálního) 
Hřeb umožňuje syntézu zlomenin těla tibie či femuru. Není vhodný ke stabilizaci proximálních nebo distálních zlome-
nin částí těchto kostí.

Indikace Nitrodřeňového hřebu femorálního retrográdního (dále retrográdní hřeb) 
Hřeb umožňuje zavřenou zajištěnou osteosyntézu a s výhodou jej lze použít u zlomenin distálního femuru typu A a C 
podle AO klasifikace. Rozhodujícím faktorem pro indikaci osteosyntézy antegrádním nebo retrográdním nitrodřeňo-
vým hřebem je výše lomné linie nad stropem interkondylické fossy femuru. Indikace pro osteosyntézu antegrádním 
zajištěným hřebem je v případě, kdy lomná linie distálního fragmentu zasahuje minimálně 5–6 cm nad strop interkon-
dylické fossy femuru. Osteosyntéza retrográdním zajištěným hřebem je indikována v případě, kdy lomná linie distální-
ho fragmentu zasahuje 3–4 cm nad strop interkondylické fossy.

Seznam implantátů a nástrojů instrumentária (viz katalog):
č. 1 Nitrodřeňové hřeby tibiální – ocel
č. 2 Nitrodřeňové hřeby femorální – ocel
č. 3 Nitrodřeňové hřeby tibiální – titan
č. 4 Nitrodřeňové hřeby femorální – titan
č. 5 Nitrodřeňové hřeby femorální retrográdní
č. 6 Instrumentárium
  
1) Nitrodřeňové hřeby femorální MEDIN jsou duté bez výřezu, na průřezu kruhové. K dispozici jsou hřeby prů-
měru 10–15 mm, délek 320–500 mm. Proximálních 22 mm je u průměrů 10 a 11 mm zesíleno na 11,5 mm, u prů-
měrů 12 mm na průměr 13 mm, u průměrů 13 mm na průměr 14 mm a u průměrů 15 mm zesílení není provedeno. 
Konstrukčně jsou hřeby zhotoveny tak, že na zesílení proximální části není nutné brát zřetel a předvrtávání se řídí 
průměrem hřebu (obecně předvrtáváme na průměr o 1 mm větší, než je zvolený průměr hřebu). Hřeb je lehce ohnut, 
takže tvoří výseč kružnice o poloměru 2,3 m. Nezesílená část hřebu je opatřena třemi prolisy. Hřeb může být stranově 
zaměněn, je tedy univerzální pro použití na pravém i levém femuru.

2) Nitrodřeňové hřeby femorální retrográdní MEDIN jsou duté, na průřezu kruhové. Distálních 35 mm u velikost 
hřebu 10,5 je zesíleno na 11,5 mm. U velikosti 12,5 mm je hřeb po celé délce stejného průměru. Hřeb je univerzální, to 
znamená, že je jak pro pravou, tak i levou končetinu stejný. Hřeb je dutý, což umožňuje jeho zavedení po vodicím drátu. 
Jejich délky jsou 200, 250, 300 a 350 mm ve dvou průměrech – průměr 10,5 mm a průměr 12,5 mm.

3) Nitrodřeňové hřeby tibiální MEDIN jsou duté bez výřezu, na průřezu kruhové. K dispozici jsou tibiální hřeby prů-
měru 8 mm, délek 240 – 360 mm, po 15 mm, které mohou být použity jako nepředvrtávané. Dále jsou k dispozici hřeby 
průměrů 9 – 12 mm, délek 270 – 390 mm. Pod úhlem 13 ° je zakřiveno proximálních 75 mm všech velikostí a délek. 
U hřebů průměrů 8, 9 a 10 mm je proximálních 22 mm zesíleno na průměr 11,5 mm, u hřebů průměrů 12 mm je 22 mm 
zesíleno na průměr 13 mm. Při předvrtávání se řídíme průměrem hřebu, nebereme ohled na zesílení proximální části 
(je konstrukčně vyřešeno). Například hřeb průměru 11 mm předvrtáme o 1 mm víc, tedy na průměr 12 mm. Hřeb může 
být stranově zaměněn, je tedy univerzální pro použití na pravé i levé tibii.

Pro tibiální hřeb průměru 8 mm je připraven nový typ zajišťovacího šroubu průměru 3,5 mm, protože otvor pro šroub 
průměru 5 mm by tento hřeb příliš oslabil. Zájemci samozřejmě musí mít k dispozici sadu délek příslušných vybraných 
zajišťovacích šroubů.

Pro všechny typy nitrodřeňových hřebů MEDIN jsou připraveny standardní zajišťovací šrouby o průměru 5 mm. Dodávají 
se v délkách 25 až 90 mm po 5 mm ve třech provedení. První provedení má délku závitu u všech délek 20 mm (tento 
typ šroubu je použit v tomto návodu). Druhé provedení má délkou závitu až pod hlavu šroubu. Pro jeho implantaci se 
používá vrtací pouzdro 4 a vrták o průměru 3,5 mm . Třetí provedení má snížený profil závitu, závit je až pod hlavu šrou-
bu. Používá se vrtací pouzdro 5 a vrták o průměru 4,4 mm. Pouze u nitrodřeňového hřebu tibiálního průměru 8 mm je 
nutno použít šroub průměru 3,5 mm, vrtací pouzdro 6, vrták o průměru 2,9 mm a pouzdro 7 pro zavedení šroubu – viz 
nitrodřeňové hřeby tibiální MEDIN.

Barevné označení vrtacích pouzder a příslušných vrtáků
Pouzdro 3 (129 69 1200) a vrták ø 5 (129 79 4980) jsou označeny bílou barvou.
Pouzdro 4 (129 69 1210) a vrták ø 3,5 (129 79 4990) jsou označeny žlutou barvou.
Pouzdro 5 (129 79 8460) a vrták ø 4,4 (129 79 8430) jsou označeny červenou barvou. 
Pouzdro 6 (129 79 8450) a vrták ø 2,9 (129 79 8440) jsou označeny zelenou barvou.

Složení implantátového systému
Implantátový systém nitrodřeňového hřebování MEDIN se skládá z jedné velikosti hřebu, zajišťovacích šroubů v distální 
nebo proximální části. Hřeb je vhodné uzavřít zátkou. U hřebů tibiálních a femorálních je možno místo zátky použít 
kompresní šroub a provést statickou kompresi zlomeniny přímo na operačním stole.

DOPORUČENÝ POSTUP POUŽITÍ IMPLANTÁTŮ:
Nitrodřeňové hřeby femorálNí mediN
Na pracovišti autora je dávána přednost uložení pacienta na extenčním stole na zádech, zdravá končetina je v neut-
rální rotaci abdukována a opěrka nohy maximálně snížena (dorsiflexe v kyčli), raněná končetina je v neutrální rotaci 
v ose těla a je lehce abdukována. Možná je samozřejmě i poloha na boku zdravé končetiny. Pokud je operováno časně, 
nepoužíváme skeletální trakci. Poloha musí umožnit kontrolu RTG zesilovačem v celém rozsahu operovaného femuru, 
místa zlomeniny v obou projekcích, zbytku femuru alespoň v ap projekci a místa distálního jištění v bočné projekci 
(lépe v obou).

Je provedena alespoň přibližná repozice, připraveno operační pole a zarouškováno. Řez vedeme v prodloužení osy steh-
na od velkého trochanteru proximálně. Dřeňovou dutinu femuru otevíráme perforátorem při mediálním okraji velkého 
trochanteru dorzálně. Zavedení celého ostří perforátoru vede k vytvoření otvoru o průměru 12,5 mm, potřebného k vy-
tvoření otvoru pro nepředvrtávané hřebování. Podle potřeby je vytvořen ve spongiózní kosti proximální části femuru 
šídlem kanál o průměru 5 mm, pak je zaveden zavaděč s olivkou délky 1150 mm přes místo zlomeniny, podle potřeby 
s jejím doreponováním.

Délku hřebu buď odečteme RTG kontrastním pravítkem, nebo si pomůžeme zavedeným zavaděčem (ověříme si polohu 
jeho distálního konce a na stejně dlouhém zavaděči odměříme část vyčnívající z kosti a změříme zbytek délky). 

Při použití nepředvrtaného hřebu je zaváděn zvolený hřeb průměru 10 nebo 11 mm, poté je odstraněn zavaděč a je 
prováděno jištění dále uvedeným postupem. 

Předvrtávání flexibilními frézami musí být provedeno postupně celou sadou fréz až po zvolenou velikost, vždy je třeba 
začít frézování frézou o průměru 8 mm, která jediná je upravena k čelnímu záběru. Frézování končí frézou průměru 
o 1 mm větší, než je průměr zvoleného hřebu. 

Po výplachu (zavaděč zaměníme trubičkou umožňující výplach a zavaděč znovu zavedeme) je kompletován zvolený 
hřeb s třmenem 1 (stejný cílič pro tibiální i femorální hřeb, odlišný pro rekonstrukční hřeb). Tlouci je možné přímo na 
přizpůsobenou část cíliče – naražeč. Naražeč se do cíliče šroubuje stejným způsobem jako kladivo. Doporučuje se však 
použít (zašroubovat) kladivo. Vodicí tyč kladiva je na cíliči umístěna excentricky k ose hřebu pro snazší manipulaci 
při zavádění femorálního hřebu. Údery závaží je hřeb zaveden. Musí být zabráněno nežádoucí rotaci hřebu během 
zavádění. Je odstraněn zavaděč. 

Proximální jištění nečiní potíže díky využití cíliče. Před jištěním je vhodné odstranit kladivo. Zaveden může být 1, pří-
padně 2 zajišťovací šrouby. Otvory v hřebech dovolují pouze zavedení lateromediální ve frontální rovině. Horní otvor 
pro šroub je oválný, zavedení šroubu cíličem umožňuje dynamické a statické jištění. Kompresi místa zlomeniny lze 
dosáhnout přímo na operačním stole použitím kompresního šroubu zavedeného na horním konci axiálně do dutiny 
hřebu při posledně uvedeném způsobu jištění. Maximální rozsah komprese je 10 mm. (Musí být provedeno distální 
jištění, proximálně je zaveden pouze jeden šroub do oválného otvoru v hřebu. Kompresní šroub se v dutině hřebu opře 
o proximální jisticí šroub a dalším zavedením odtlačuje proximální fragment kosti distálně proti hřebu). 

Při větší distrakci místa zlomeniny, ke které může dojít při zavádění hřebu, je výhodnější provést přiblížení úlomků al-
ternativním postupem s ponecháním cíliče. Držadlo a závaží kladiva mohou být dočasně odstraněny. Dále provedeme 
distální jištění a znovu kompletujeme kladivo. Pak dosáhneme přiblížení místa lomu opačně vedenými údery kladiva 
(jako při extrakci). 

Zvoleným otvorem třmene 1 zavedeme vrtací pouzdro kompletované s důlčíkem k snazšímu zavedení. V místě doty-
ku hrotu důlčíku incizujeme kůži v potřebném rozsahu cca 15 mm. Pouzdro zavedeme ke kosti nejprve tlakem ruky, 
pak poklepáváním kladiva. Úderem na důlčík vytvoříme v kosti důlek pro snazší nasazení vrtáku. Důlčík 1 odstraníme 
a pouzdro doklepneme tak, aby zubatý vnitřní okraj byl na kosti dobře usazen. Do pouzdra vložíme vrtací pouzdra 3 
a 4. Pouzdro 3 je pro vrták průměru 5 mm, pouzdro 4 je pro vrták průměru 3,5 mm. Vrtákem o průměru 3,5 mm vrtáme 
otvor oběma kortikami. Odstraníme vnitřní pouzdro 4 a vrtákem o průměru 5 mm vyvrtáme bližší kortikalis přes vnitřní 
pouzdro 3. Odstraníme vnitřní pouzdro a hloubkoměrem určíme potřebnou délku zaváděného zajišťovacího šroubu. 
Pochybnosti o umístění rysky, proti které délku na stupnici odečítáme, rozptýlíme nastavením hloubkoměru do nulové 
polohy (zcela zatažen), kdy je umístění rysky jednoznačné. Odečítáme přímo potřebnou délku zajišťovacího šroubu, 
korekce vzdálenosti od pouzdra 2 k zevní kortikalis je na měřítku provedena! Zajišťovací šrouby jsou samořezné a v této 
fázi mohou být zavedeny. Lze však použít závitník 1 upevněný v ručním sklíčidle. Stejným způsobem lze zavést i druhý 
zajišťovací šroub. Šroub zavádíme šroubovákem pouzdrem 2. 

První provedení zajišťovacího šroubu nemají závit po celé délce, takže jejich extrakce může být provedena jen použitím klešti-
ny kompletované se šroubovákem. Úprava doplňující šroubovák kleštinou umožňuje vytáčení šroubu za současného tahu. 
Je dodáváno ještě vrtací pouzdro 1, které může být zasunuto do pouzdra 2 a dovoluje zavedení K-drátu průměru 
2,5 mm k ověření polohy jisticího šroubu před vrtáním. Stejným způsobem lze vrtací pouzdro 1 kompletovat s cíličem 
na distální jištění (viz dále). 

Před distálním jištěním odstraníme cílič uvolněním šroubu třmenu nástrčným klíčem z instrumentária a vysunutím 
cíliče. Pokud neplánujeme kompresi zlomeniny přímo na stole kompresním šroubem, lze uzavřít dutinu hřebu zátkou. 

Distální jištění je obtížnější. Po zkušenostech bylo zvoleno jištění „z ruky“ pomocí cíliče. Nejprve je přesně do osy nasta-
veno C rameno pojízdného RTG přístroje. 

Na obrazovce musí být otvory pro zajišťovací šrouby přesně kruhové. Po incizi kůže je ke kosti zaveden cílič s důlčíkem 
stejným způsobem jako při proximálním jištění. Po odstranění důlčíku je cílič přiklepnut ke kosti. Nastavení je kont-
rolováno RTG. 

Do cíliče může být vloženo pouzdro 1 a poloha ověřena zavedením K-drátu 2,5 mm. Pak jsou vložena pouzdra 3 a 4 
popř. 5, jsou provrtány obě kortikalis vrtákem 3,5 mm, je odstraněno pouzdro 4, předvrtána bližší kortika vrtákem 
5 mm. Je odstraněno pouzdro 3. Hloubkoměrem je změřena délka zajišťovacího šroubu. Dle uvážení je použit závitník 
1. Šroubovákem je zaveden zvolený šroub, stále ještě cíličem. 

Zavedeme 1–2 distální zajišťovací šrouby, otvory v hřebech dovolují zavedení pouze ve frontální rovině lateromediálně. 

K použití pro individuální výběr operatéra je dodáván dvojitý cílič. Dvojitý cílič vznikne kompletací držáku s cíličem 
a pouzdrem a pouzdry 1; 2; 3; 4; 5; 6. Držák se volně nasadí na cílič, do pouzdra cíliče je vloženo pouzdro 4, kterým je 
distálním zajišťovacím otvorem v hřebu zaveden K-drát délky 160 mm o průměru 2,5 mm. Do druhého otvoru držáku 
vložíme pouzdro, pouzdro 2 a pouzdro 1, po správném nasměrování jsou dotaženy aretační šrouby na držáku. Pouzdrem 
4 lze zavést k ověření polohy K-drát. Výše popsaným způsobem pomocí pouzder 3 až 5 je připraven otvor a zaveden 
zajišťovací šroub do proximálního ze dvou distálních otvorů v hřebu. Po extrakci K-drátu z distálního otvoru v hřebu je 
stejným způsobem zaveden i distální zajišťovací šroub. 

Po výplachu jsou rány suturovány. K místu zavedení hřebu do femuru je odsavný drén zaváděn pravidelně, nesmí od-
sávat přímo z dřeňové dutiny. Rána je kryta měkkým obvazem a je prováděna RTG dokumentace. Pokud byla použita 
skeletální trakce, je zrušena.

DOPORUČENÝ POSTUP EXTRAKCE FEMORÁLNÍHO HŘEBU
Nejprve je nutné odstranit zajišťovací šrouby (pokud se tak již nestalo v průběhu hojení zlomeniny). Extrakci je vhodné 
provést šroubovákem doplněným kleštinou, který umožňuje vytáčení za současného tahu. Po incizi kůže zavedeme 
k extrahovanému šroubu kleštinu s důlčíkem. Hrot důlčíku směřuje do imbusu hlavičky šroubku. Odstraníme důlčík 
a nahradíme jej šroubovákem, který kompletujeme s kleštinou tlakem do „zacvaknutí“. 

Z proximálního otvoru hřebu musí být odstraněna zátka, případně kompresní šroub. Na vnitřní závit v proximální části 
hřebu je našroubována vytahovací tyč. Hřeb je vytlučen údery závaží o držadlo.

Nitrodřeňové hřeby femorálNí retrográdNí mediN
Uložení pacienta je shodné s polohou pro syntézu běžným nitrodřeňovým femorálním hřebem. Poloha na extenčním 
stole, popřípadě klasickém operačním stole musí umožňovat (kromě zobrazení místa zlomeniny a místa distálního 
jištění) zobrazení ve dvou rovinách. Flexe v kolenním kloubu je 40–50 stupňů. 

1. U zlomenin typu C nejprve reponujeme a z jednotlivých incizí, transkutálně, stabilizujeme spongiózními nebo kany-
lovanými šrouby diakondylickou zlomeninu femuru.

2. Podélnou incizi délky asi 5 cm vedeme přes ligamentum patelle. Trepanaci dřeňové dutiny provedeme ve stropě 
interkondylické fossy vpředu, před úponem zkřížených vazů. Zavedeme flexibilní vodič a podle všech zásad nitrod-
řeňové osteosyntézy předvrtáme dřeňovou dutinu. Postup je obdobný jako u předvrtávání pro jiné typy hřebování. 
Nutná kontrola RTG ve dvou projekcích.

3. Vytipovaný hřeb namontujeme na cílič a klasickým způsobem provedeme jeho zavedení do dutiny kosti. Polohu 
zavedení je možné zkontrolovat na RTG pomocí zářezů v náboji cíliče.

4. Distální jištění je velice snadnou záležitostí. Do patřičných otvorů v cíliči se vloží pouzdro 2 a potom následující pouz-
dra podle typu použitého zajišťovacího šroubu:
– Šroub zajišťovací (závit jen částečně) – do pouzdra 2 se vloží pouzdro 4 a vrtákem průměru 3,5 se předvrtá otvor 

přes obě kortikalis. Pouzdro 4 se nahradí pouzdrem 3 a vrtákem průměru 5 se odvrtá bližší kortikalis.
– Šroub zajišťovací (závit až pod hlavu) – do pouzdra 2 se vloží pouzdro 4 a vrtákem průměru 3,5 se předvrtá otvor 

přes obě kortikalis.
– Šroub zajišťovací 5 – do pouzdra 2 se vloží pouzdro 3 a vrtákem průměru 5 se předvrtá přes obě kortikalis otvor.
Přes pouzdro 2 se provede hloubkoměrem určení délky zajišťovacího šroubu, jenž se zavede patřičným šroubovákem 
přes toto pouzdro.

5. Proximální jištění se provede stejnými výše uvedenými zajišťovacími šrouby, a to volně z ruky. U kratších hřebů late-
romediálně, u dlouhých hřebů snadněji ventrodorzálně.

6. Hřeb se uzavře pomocí zátky, kterou je možné zavést tak, že se z cíliče odstraní šroub třmenu, cílič se ponechá nasa-
zený na hřebu a přes náboj cíliče se zavede zátka.

Po výplachu jsou rány suturovány. K místu zavedení hřebu do femuru je odsavný drén zaváděn pravidelně, nesmí odsá-
vat přímo z dřeňové dutiny. Rána je kryta měkkým obvazem a je provedena RTG dokumentace.

Poznámky:
Před zavedením hřebu je nutno po sestavení příslušného hřebu s cíličem zkontrolovat, zda všechny otvory, do kte-
rých se budou zavádět šrouby, odpovídají otvorům v cíliči.
Při zavádění hřebu použít kladivo jen v přiměřené míře. Hřeb by měl být v normálním případě zaveden co nejdále 
pouze rukou.
Implantáty jsou vyráběné z titanové slitiny nebo ocelové. Při použití u jednoho pacienta nesmí nikdy dojít k jejich 
kombinacím.
 
DOPORUČENÝ POSTUP EXTRAKCE RETROGRÁDNÍHO HŘEBU
1. Je odstraněna zátka hřebu. Do vnitřní dutiny distálního konce hřebu se zavede vytahovací tyč, na kterou se nasadí 

závaží a namontuje držadlo. Po nasazení závaží a držadla je nutno neustále tuto část instrumentária přidržovat, aby 
nedošlo k zatěžování srostlé kosti ohybovým momentem. Pozor! MOHLO BY DOJÍT K POŠKOZENÍ SROSTLÉ KOSTI!

2. Vytahovací tyč nasadit ještě při zajištěném hřebu, aby nedošlo k jeho zasunutí do dutiny kosti. 
3. Odstranit poslední zajišťovací šrouby.
4. Hřeb vyjmout údery závaží proti držadlu.

Nitrodřeňové hřeby tibiálNí mediN 
Pacienta umístíme na extenčním stole, trakci realizujeme častěji skeletálně zavrtáním kalkanea, méně často měkkou 
trakcí osmičkovým obvazem hlezna. Na pracovišti autora je dávána přednost poloze na zádech s operovanou končeti-
nou v ose těla v neutrální rotaci ve flexi kolena tak, že bérec je polohován lehce šikmo dolů distálně. Musí být možnost 
kontroly RTG zesilovačem minimálně v místě lomu ve dvou rovinách, v místě proximálního jištění dostačuje předozadní 
projekce, distálně podle zvoleného jištění, zpravidla stačí bočná projekce, možnost dvourovinného zobrazení bývá vý-
hodná i v případě, že jsou jisticí šrouby zaváděny pouze v jedné rovině. 

Zlomenina je pod kontrolou RTG zesilovače ve dvou rovinách alespoň přibližně zreponována. Po přípravě operačního 
pole a zarouškování je veden podélný řez nad středem lig. proprium patellae v celé jeho délce. Vaz je rozpolcen, obě 
poloviny od sebe odtaženy a udržovány respatorii zabodnutými do kosti. Nad horním okrajem tuberositas tibiae je 
otevřena dřeňová dutina perforátorem z instrumentária. (Při koupi instrumentária je možno vybrat jeden ze dvou mož-
ných typů perforátorů, v kazetě je vyhrazeno místo pro jeden z nich.). Pokud je perforátor zaražen celou délkou ostří, 
má vzniklý otvor (u obou typů) průměr 12,5 mm. Následuje zavedení zavaděče (u tibie délky 950 mm s olivkou při 
předvrtávání nebo zavaděče při nepředvrtávání, případně po zavedení šídla 5 mm) do distálního fragmentu s nutným 
doreponováním úlomků. 

Trepanační otvor je někdy vzhledem k ose tibie vhodné lokalizovat lehce mediálně od střední čáry. Lze pak volit kožní 
řez při med. okraji lig. proprium patellae a vaz odtáhnout laterálně.

Pokud vytvoříme otvor o průměru 12,5 mm perforátorem instrumentária, není nutné respektovat zesílený proximální 
konec hřebu a předvrtání se řídí průměrem zvoleného hřebu. 

Při nepředvrtávaném hřebování je zaváděn přímo zvolený nitrodřeňový hřeb, použít lze průměru 8, 9 nebo 10 mm. 

Při předvrtávání frézujeme celou sadou fréz / po 0,5 mm do průměru o 1 mm většího, než je průměr zvoleného hřebu. 
Frézování musí vždy začít frézou o průměru 8 mm, protože pouze tato fréza je upravena k čelnímu záběru. 

Délku hřebu buď odečteme RTG kontrastním pravítkem, nebo si pomůžeme zavedeným zavaděčem (ověříme si polohu 
jeho distálního konce a na stejně dlouhém zavaděči odměříme část vyčnívající z kosti a změříme zbytek délky). 

Po výplachu (zavaděč zaměníme trubičkou umožňující výplach a zavaděč zavedeme) je kompletován zvolený hřeb 
s cíličem pomocí šroubu (stejný cílič pro tibiální i femorální hřeb, odlišný pro rekonstrukční hřeb). Tlouci je možné přímo 
na přizpůsobenou část cíliče – naražeč. Naražeč se do cíliče šroubuje stejným způsobem jako kladivo. Doporučuje se 
však použít (našroubovat) kladivo. Vodicí tyč kladiva i naražeče musí být při použití pevně utaženy, aby nebyly namá-
hány na ohyb. 
Vodicí tyč kladiva je na cíliči umístěna excentricky k ose hřebu pro snazší manipulaci při zavádění hřebu. Údery závaží je 
hřeb zaveden. Musí být zabráněno nežádoucí rotaci hřebu během zavádění. Je odstraněn zavaděč. 

Proximální jištění nečiní potíže využitím cíliče. Před jištěním je vhodné odstranit kladivo. Zaveden může být jeden, 
případně dva zajišťovací šrouby. Otvory v hřebech dovolují pouze zavedení mediolaterální, resp. lateromediální. 
Horní otvor pro šroub je oválný, zavedení šroubu cíličem umožňuje dynamické a statické jištění. Komprese místa 
zlomeniny lze dosáhnout přímo na operačním stole použitím kompresního šroubu 1 zavedeného na horním konci 
axiálně do dutiny hřebu při posledně uvedeném způsobu jištění. Maximální rozsah komprese je 10 mm. (Musí být 
provedeno distální jištění, proximálně zaveden pouze jeden šroub do oválného otvoru v hřebu. Kompresní šroub 
se v dutině hřebu opře o proximální zajišťovací šroub a dalším zavedením dotlačuje distální fragment kosti k pro-
ximálnímu).

Při zavádění hřebu může dojít k distrakci místa zlomeniny a nutnosti přiblížení fragmentů o více než 10 mm. Pak je 
výhodné ponechat cílič, případně dočasně odstranit držadlo a závaží kladiva. V dalším provést distální jištění a znovu 
kompletovat kladivo. Pak lze dosáhnout přiblížení a určité komprese místa lomu opačně vedenými údery kladiva (jako 
při extrakci). Lze kombinovat s postupem uvedeným v předcházejícím odstavci. 

Zvoleným otvorem cíliče zavedeme vrtací pouzdro 2 kompletované s důlčíkem k snazšímu zavedení. V místě dotyku 
hrotu důlčíku incizujeme kůži v potřebném rozsahu cca 15 mm. Pouzdro zavedeme ke kosti nejprve tlakem ruky, 
pak poklepáváním kladiva. Úderem na důlčík vytvoříme v kosti důlek pro snazší nasazení vrtáku. Důlčík odstraníme 
a pouzdro doklepneme tak, aby zubatý vnitřní okraj byl na kosti dobře usazen. Do pouzdra 2 vložíme vrtací pouzdra 
3 a 4, popř. 5 . Pouzdro 3 je pro vrták průměru 5 mm, pouzdro 4 je pro vrták průměru 3,5 mm. Vrtákem o průměru 
3,5 mm vrtáme otvor oběma kortikami. Odstraníme vnitřní pouzdro 4 a vrtákem o průměru 5 mm vyvrtáme bližší 
kortikalis. Odstraníme pouzdro 3 a hloubkoměrem určíme potřebnou délku zaváděného zajišťovacího šroubu. Po-
chybnosti o umístění rysky, proti které délku na stupnici odečítáme, rozptýlíme nastavením hloubkoměru do nulové 
polohy (zcela zatažen), kdy je umístění rysky jednoznačné. Odečítáme přímo potřebnou délku zajišťovacího šrou-
bu, korekce vzdálenosti od pouzdra 2 k zevní kortikalis je na měřítku provedena! Zajišťovací šrouby jsou samořezné 
a v této fázi mohou být zavedeny. Lze však použít závitník 1 upevněný v ručním sklíčidle. Stejným způsobem lze 
zavést i druhý zajišťovací šroub. Šroub zavádíme šroubovákem pouzdrem 2. 

U zajišťovacích šroubů, které nemají závit po celé délce, může být jejich extrakce provedena jen použitím 
kleštiny kompletované se šroubovákem. Úprava doplňující šroubovák kleštinou umožňuje vytáčení šroubu za 
současného tahu. 

Je dodáváno ještě vrtací pouzdro 1, které je součástí instrumentária pro zajišťování hřebů a které může být 
zasunuto do pouzdra 2 a dovoluje zavedení K-drátu průměru 2,5 mm (délky 160 a 300 mm ) k ověření polohy 
zajišťovacího šroubu před vrtáním. Stejným způsobem lze vrtací pouzdro 1 kompletovat s cíličem na distální 
jištění (viz dále). 

Před distálním jištěním odstraníme cílič (pokud neplánujeme sblížení fragmentů způsobem popsaným v předchozí 
části) uvolněním šroubu cíliče nástrčným klíčem z instrumentária a vysunutím cíliče. Můžeme provést kompresi zlo-
meniny přímo na stole kompresním šroubem, nebo uzavřít dutinu hřebu zátkou. 

Distální jištění je obtížnější. Po zkušenostech bylo zvoleno jištění „z ruky“ pomocí cíliče. Nejprve je přesně do osy 
nastaveno C rameno pojízdného RTG přístroje. Na obrazovce musí být otvory hřebu pro zajišťovací šrouby přesně kru-
hové. Po incizi kůže je ke kosti zaveden cílič s důlčíkem stejným způsobem jako při proximálním jištění. Po odstranění 
důlčíku je cílič přiklepnut ke kosti. Postavení cíliče kontrolujeme RTG. 

Do cíliče může být vloženo pouzdro 4 a poloha ověřena zavedením K-drátu 2,5 mm. Pak jsou vložena pouzdra 3 a 4 
popř. 5, jsou provrtány obě kortikalis vrtákem 3,5 mm, je odstraněno pouzdro 4, předvrtána bližší kortika vrtákem 
5 mm. Je odstraněno pouzdro 3. Hloubkoměrem je změřena délka zajišťovacího šroubu. Dle uvážení je použit závitník 
1. Šroubovákem je zaveden zvolený šroub, stále ještě cíličem. 

Zavedeme 1–3, eventuálně 4 distální zajišťovací šrouby, otvory v hřebech dovolují zavedení ve dvou rovinách. 

K použití pro individuální výběr operatéra je dodáván dvojitý cílič. Dvojitý cílič vznikne kompletací držáku s cíličem 
a pouzdry 1; 2; 3; 4; 5; 6. Držák se volně nasadí na cílič, do pouzdra cíliče je vloženo pouzdro 1, kterým je distálním 
zajišťovacím otvorem v hřebu zaveden K-drát délky 160 mm o průměru 2,5 mm. Do druhého otvoru držáku vložíme 
pouzdro, pozdro 2 a pouzdro 1, po správném nasměrování jsou dotaženy aretační šrouby na držáku. Pouzdrem 1 lze 
zavést pro ověření postavení K-drát. Po výměně pouzdra 1 za pouzdra 3 a 4, popř. 5 nebo 6 je připraven otvor a zaveden 
zajišťovací šroub do proximálního ze dvou distálních otvorů v hřebu. Po extrakci K-drátu z distálního otvoru v hřebu je 
stejným způsobem zaveden i distální zajišťovací šroub. 

Ránu nad lig. proprium patellae vypláchneme a všechny rány uzavřeme suturou. 

RTG dokumentace bývá prováděna snímky zvolených záběrů z obrazovky zesilovače, klasický RTG snímek ve dvou pro-
jekcích na velký formát k přesnému určení osy syntézované kosti je však nezbytný

Pokud byla zavedena skeletální trakce, je odstraněna. Operovanou končetinu nefixujeme, po přiložení měkkého obvazu 
je vhodná elastická bandáž nad koleno.

DOPORUČENÝ POSTUP EXTRAKCE TIBIÁLNÍHO HŘEBU
Nejprve je nutné odstranit zajišťovací šrouby (pokud se tak již v průběhu hojení zlomeniny nestalo). Extrakci je vhodné 
provádět šroubovákem doplněným kleštinou, který umožňuje vytáčení za současného tahu. Po incizi kůže zavedeme 
k extrahovanému šroubu kleštinu s důlčíkem. Hrot důlčíku směřuje do imbusu hlavičky šroubu. Odstraníme důlčík a na-
hradíme jej šroubovákem, který kompletujeme s kleštinou tlakem do „zacvaknutí“. 

Z proximálního otvoru hřebu musí být odstraněna zátka, případně kompresní šroub. Na vnitřní závit v proximální části 
hřebu je našroubována vytahovací tyč kladiva. Hřeb je vytlučen údery závaží o držadlo.

DOPORUČENÝ POSTUP OSTEOSYNTÉZY NEPŘEDVRTANÝMI NITRODŘEŇOVÝMI HŘEBY
V řadě nitrodřeňových hřebů tibiálních a femorálních MEDIN jsou některé velikosti průměrů upraveny na nepředvrtané 
zavedení – u tibiálních hřebů průměr 8; 9 a 10 mm a u femorálních hřebů průměry 10 a 11 mm. Odpadá pochopitelně 
frézování dřeňové dutiny, jinak se však postup neliší od výše uvedených způsobů osteosyntézy.

fréZy Nitrodřeňové dUtiNy mediN
K předvrtání dřeňové dutiny tibie slouží řada fréz MEDIN. Kompletní řada začíná frézou o průměru 8 mm a pokračuje 
po 0,5 mm do průměru 16,5 mm. Do velikosti 16 mm jsou standardním obsahem setu, velikost 16,5 je nabízena jed-
notlivě, alternativně s pevným vrtákem 16,5 mm. Rychlospojka umožňuje napojení fréz i vrtáku na běžně používané 
pohonné jednotky.

Při používání se nedoporučuje užívat zpětný chod vrtačky! Při sebemenším zatížení frézy může totiž dojít k „roz-
vinutí“ ohebného hřídele. 

Požadujeme, aby se frézy používaly pouze s originálními vodiči MEDIN o průměru 3 mm, délky 950 a 1150 mm, zakon-
čenými olivkou. Bez vodicích drátů je použití těchto fréz zakázáno. Frézování musí začít frézou o průměru 8 mm, která 
jediná je speciálně upravena k čelnímu záběru. Nedoporučuje se vynechávat některé velikosti fréz, tzn. je potřebné 
frézovat po 0,5 mm.

Pro zavedení rekonstrukčního hřebu je třeba proximální vstupní otvor a kanál v dřeňové dutině na vzdálenosti 80 mm 
rozšířit na průměr minimálně 15,5 mm, k čemuž (po skončení frézování celou řadou fréz) slouží poslední velikost fréz. 
Výrobce je schopen dodat frézy průměrů 15,5 mm, 16 mm a 16,5 mm.

DOPORUČENÝ ZPŮSOB ČIŠTĚNÍ
1) Mechanicky očistit vodou pomocí kartáčku.
2) Propláchnout nástroje tlakovou vodou, namontovat trysku nejlépe na vodovodní ventil a pomocí takto získaného 

proudu vody o vyšším tlaku promýt nástroje.
3) Naložit nástroje do dezinfekčního roztoku minimálně na 10 minut. Doporučujeme 20 až 30 minut. Doporučený dez-

infekční prostředek je KORSOLEX plus.
4) Opětovně propláchnout proudem tlakové vody do té doby, pokud neteče již neznečištěná voda. Proplachování je 

možné provádět v konvenčně dodávaných tlakových myčkách při napojení nástrojů na trysky.
5) Profouknout nástroje tlakovým vzduchem.

Poznámka:
Při jakémkoliv používání, tedy i při čištění, se nesmí flexibilní hřídel frézy nadměrně ohýbat, a to především ohybem do 
malého průměru. Povolený rádius ohybu je dán ohybem frézy nasunuté na originálním vodiči určeném výrobcem pro 
předvrtávání, přičemž se nesmí vynaložit nadměrné zatížení.
Po použití by na frézách nikdy nemělo dojít k zaschnutí nečistot. Potom by čištění vyžadovalo daleko více pozornosti 
a nebyla by záruka, že dojde k dokonalému vyčištění nástrojů.

iNStrUmeNtáriUm
Nástroje jsou vyrobené z austenitické nebo martenzitické korozivzdorné oceli, které se pro tyto účely dlouhodobě pou-
žívají. Dodávají se nesterilní, ale vyčištěné. Implantáty i instrumentárium se musí před použitím vysterilizovat. 

Také instrumentárium se dodává nesterilní, ale vyčištěné. Doporučená sterilizace v parním sterilizátoru je při teplotě 
121 °C, přetlaku 105 kPa po dobu minimálně 20 minut. Implantáty i nástroje jsou baleny samostatně do PE sáčků, které 
jsou opatřeny samolepicími štítky.

Nástroje instrumentária je možné opakovaně čistit, dezinfikovat a sterilizovat, ošetřovat podle PL0138 návodu na pou-
žití. Implantáty se musí ošetřovat podle všeobecného příbalového letáku pro implantáty PL0088.

Implantáty jsou určeny pro jedno použití, pro jednoho pacienta a pro jednu stabilizaci poškozené kosti, opakova-
né použití je zakázané. Tato skutečnost je uvedena v příbalovém letáku týkajícím se všech implantátů. Pokud jde 
o jednotlivé nástroje, jsou určeny k opakovanému použití, a to do té doby, kterou jako možnou určí lékař (pokud 
není stanoveno jinak). 
 
 Nástroje i implantáty je nutno likvidovat v nemocnicích stejným způsobem jako jiný infikovaný materiál, viz PL0088.
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Indication of intramedullary nail (tibial or femoral)
Nail enables the synthesis of broken parts of body – tibia or femur. It is not suitable for stabilisation of proximal or distal 
fractures of these bones.

Indication of Femoral intramedullary retrograde nail (further retrograde nail)
The nail enables closed locked osteosynthesis; the advantage is to use it on fractures of distal femur type A and C according 
to AO classification. The most crucial factor for indication of osteosynthesis by antegrade or retrograde intramedullary 
nail is the height of the fracture line above the ceiling of intercondycal femur foss. Indication of osteosynthesis by locking 
antegrade nail happens when fracture line of distal fragment interferes min. 5–6 cm above ceiling of intercondycal femur 
foss. Osteosynthesis by locking retrograde nail happens when the fracture line of distal fragment interferes 3–4 cm above 
ceiling of intercondycal foss.

The list of implants and instrumentation (see the catalogue):
No 1 Tibial intramedullary nails – steel
No 2 Femoral intramedullary nails – steel
No 3 Tibial intramedullary nails – titanium
No 4 Femoral intramedullary nails – titanium
No 5 Femoral intramedullary retrograde nails
No 6 Instrumentation

1) MEDIN Femoral intramedullary nails are hollow without groove on the surface, have a circular section. MEDIN has 
at its disposal nails of diameter 10–15 mm, sizes 320–500 mm. The proximal 22 mm of nails of diameters 10 and 11 mm 
are strengthened to diameter 11.5 mm. Diameters 12 mm to 13 mm. Diameters 13 mm to 14 mm. Diameters 15 mm the 
widening is not done.
The Femoral nails are designed in a way that the strengthening of proximal part does not have to be considered and the 
pre-drilling is according to the nail diameter (we generally pre-drill the diameter 1 mm larger than the chosen diameter 
of the nail). The nail is slightly bent so that it makes a circle sector with a semi-diameter of 2.3 m. The part that is not 
strengthened has 3 mouldings. The nail is universal, can be used in the left and also in the right femur. 

2) MEDIN Femoral intramedullary retrograde nails are hollow, have a circular section. 
Distal part of 35 mm of nail of 10.5 mm is strengthened to diameter 11.5 mm. Nail of size 12.5 mm has the same diameter 
along the whole length. The nail is universal, the same for left and the right limb. The nail is hollow and that enables its 
implantation on a guide rod. 
The nails sizes are: 200; 250; 300 and 350 mm in diameters of 10.5 mm and 12.5 mm.

3) MEDIN Tibial intramedullary nails are hollow without groove on the surface, have a circular section. MEDIN has at 
its disposal tibia nails of diameter 8 mm, sizes 240–360 mm, after 15 mm. They can be used as non-predrilled. Nails of 
diameters 9–12 mm, sizes 270–390 mm are also available. Proximal 75 mm are curved at the angle 13 ° in all sizes and 
lengths. Part of proximal 22 mm of nails of diameters 8; 9 and 10 mm is strengthened to diameter 11.5 mm. Tibial nails 
of 12 mm diameters are strengthened to diameter 13 mm in proximal part of 22 mm. The pre-drilling is according to the 
nail diameter, the strengthen proximal part does not have to be considered (is constructionally solved). E.g. we pre-drill 
about 1 mm more for a nail of diameter 11 mm, so the diameter of pre-drilled hole is 12 mm. The nail is universal, can be 
used in the left and also in the right tibia. A new type of an adjusting screw of 3.5 mm diameter is prepared for a tibia nail 
of 8 mm diameter. Because the opening of 5 mm diameter would make this nail too weak. A set of sizes relevant to chosen 
adjusting screws has to be available to customers. 

Standard adjusting screws of 5 mm diameter are prepared for all types of MEDIN’s intramedullary nails. They are supplied 
in sizes from 25 to 90 mm after 5 mm in three variations. First variation has the length of screw thread 20 mm on all sizes 
(the screw type is used in this instruction). The second variation has the screw thread up to the screwhead. A drilling sleeve 
nr. 4 is used for its implantation and a drill with diameter 3.5 mm. The third variation has a lowered thread profile, the 
thread is up to the screwhead. A drilling sleeve nr. 5 and a drill of diameter 4.4 mm is used. For only tibial intramedullary 
nails of 8 mm diameter, it is essential to use a screw of 3.5 mm diameter, drilling sleeve nr. 6, a drill with diameter 2.9 mm 
and sleeve nr. 7 for screw introduction – see MEDIN tibial intramedullary nails.

Colours of drilling sleeves and relevant drills 
Sleeve 3 (129 69 1200) and drill ø 5 (129 79 4980) is distinguished by white colour.
Sleeve 4 (129 69 1210) and drill ø 3.5 (129 79 4990) is distinguished by yellow colour.
Sleeve 5 (129 79 8460) and drill ø 4.4 (129 79 8430) is distinguished by red colour. 
Sleeve 6 (129 79 8450) and drill ø 2.9 (129 79 8440) is distinguished by green colour.

Set up of implant system
MEDIN’s implant system of intramedullary nailing consists of one size of a nail, locking screws in proximal or distal part. It 
is recommended to close the nail with a stopper. It is possible to use a compression screw on tibial or femoral nails instead 
of a stopper and to perform static compression of fracture directly on the operating table.

RECOMMENDED PROCEDURE OF IMPLANT USAGE:
mediN femoral iNtramedUllary NailS
At the research facility of the designer they prefer the patient to be put on an extension table on his/her back, the healthy 
limb is abducted in neutral rotation and the leg support is lowered to its maximum (hip dorsiflexion) while the injured leg 
is slightly abducted in neutral rotation, following the body’s axis. Of course, the patient can be positioned on the side of 
his/her healthy leg, too. In cases of early operations, skeletal traction is not used. The position must allow X-ray control in 
the whole extent of the operated femur, place of the fracture in both projections, the rest of the femur in AP projection at 
least and place of distal locking in side projection (better in both). 

At least approximate reposition of the fracture is performed and the operation area and the patient are prepared. The 
incision shall be led so as to extend the axis of the thigh, proximally from the major trochanter. The medullary cavity of the 
femur is opened by the perforator, dorsally at the medial edge of the major trochanter. If the full length of the cutting edge 
of the perforator is applied, an opening of 12.5 mm in diameter is created, which is needed for making a hole necessary 
for nailing without pre-drilling. By means of an awl of 5 mm in diameter, a channel is made in the spongiose bone of the 
proximal part of the femur and then an introducing wire with olive, 1150 mm long, is introduced through the fracture site, 
with additional reposition of the fracture if it is necessary. 
The length of the nail shall be read by means of a radiolucent rule or we can use the inserted introducing wire for this 
(verify the position of its distal end, measure the part extruding from the bone on another introducing wire of the same 
length and, finally, measure the remaining length). 

If we use a nail without pre-drilling, a chosen nail of 10 or 11 mm in diameter is introduced and then the introducing wire 
is removed and the below described method of interlocking is applied. The pre-drilling must be performed gradually by 
means of the whole set of reamers, up to the selected size. It shall always be initiated with the reamer of 8 mm in diameter 
which is the only one designed for frontal reaming. The reaming shall be finished by a reamer of a diameter 1 mm bigger 
than is a diameter of selected nail. After irrigation (the introducing wire is replaced by a tube enabling irrigation and 
then re-introduced), the selected nail is assembled with a stirrup 1 (the same aimer is applied for the tibial and femoral 
nail, a different one for the reconstruction nail). The hammering can be performed directly on the specially modified part 
of the aimer 1 – the impactor. The method of screwing the impactor into the aimer is the same as that is applied with 
the hammer. It is recommended, though, to use (screw in) a hammer. In order to make the manipulation easier during 
the introduction of the femoral nail, the positioning of the guide rod of the hammer on the aimer is eccentric to the nail 
axis. The nail is introduced by strokes of the weight. Undesirable rotation of the nail during the introduction needs to be 
prevented. The introducing wire is then removed.

The proximal locking brings no difficulties thanks to using the aimer 1. It is reasonable to remove the hammer before ap-
plying the interlocking. You can introduce 1 or possibly 2 locking screws. Nail openings enable lateromedial introduction in 
the frontal plane only. The upper opening for the screw is oval-shaped and introduction of the screw by aimer enables both 
dynamic and static interlocking. Compression of the fracture site can be achieved right on the operation table by using a 
compression screw introduced to the upper end, axially into the nail cavity, with the last mentioned method of interloc-
king. The maximum extent of compression is 10 mm. (Distal locking must be performed and only one screw is introduced 
proximally into the oval-shaped opening of the nail. The compression screw shall lean on the proximal locking screw in the 
nail cavity and by further insertion it shall push the proximal fragment of the bone distally against the nail.)
In cases of more significant distraction of the fracture site, which might be caused by the introduction of the nail, it is 
better to bring fragments closer by an alternative method, keeping the aimer. The handle and weight of the hammer can 
be temporarily removed. Then we perform distal locking and reassemble the hammer. The approximation of the fracture 
site shall be achieved by reverse strokes of the hammer (like during extraction). 

Via chosen opening of the stirrup 1, we introduce drilling sleeve assembled with a trocar for easier introduction. In the 
place of contact of the trocar tip we perform an incision of the skin of appropriate length, approximately 15 mm. We 
push the sleeve to the bone by hand first and then by gentle strikes of the hammer. By stroking the trocar 1 we create a 
depression in the bone so that the drill can be easily inserted. Trocar 1 is removed and the sleeve pushed in a way so that 
the toothed inner edge is fixed well on the bone. Drill sleeves 3 and 4 shall be inserted in sleeve. The sleeve 3 is for a drill 
of 5 mm diameter, the sleeve 4 is for a drill of 3.5 mm diameter. Now, we drill an opening through both the cortices with 
the 3.5 mm drill. We remove the inner sleeve 4 and drill the closer cortex by using the 5 mm drill through inner sleeve 
3. We remove the inner sleeve and by using the depth gauge, we measure the needed length of the locking screw to be 
inserted. We can avoid any possible doubts concerning the position of the scale mark, against which we read the value, 
by setting the depth gauge to its zero position (completely closed), then the position of the mark is absolutely clear. The 
necessary length of the locking screw is read directly as the correction of the distance from the sleeve 2 to the outer cortex 
is done on the depth gauge!
Locking screws are self-tapping and can be introduced in this phase. Besides, tap 1 held in hand chuck can be applied 
as well. The same procedure can be used for the introduction of the second locking screw. The screw is introduced by a 
screwdriver, through sleeve 2. 

Locking screws are not threaded all along and therefore, their extraction can be performed merely by using a screw ex-
tractor assembled with a screwdriver. If a screwdriver is equipped with a screw extractor, it enables screwing out at the 
same time.
Besides, drill sleeve 1 is supplied, which can be inserted into sleeve 2 and enables introduction of a K-wire of 2.5 mm in 
diameter in order to verify the position of the locking screw prior to commencement of the drilling process. Using the same 

method, drill sleeve 1 can be assembled with the aiming device for distal locking (to be described further). 
Prior to distal locking we remove aimer by loosening the screw of insertion handle with the socket wrench contained in 
the set of instruments and by subsequent extension of the body of aimer. If we don‘t intend to perform compression of the 
fracture right on the operation table with a compression screw, the nail cavity can be closed with a stopper. 

The distal locking is more complicated. On the basis of preceding experience, locking “out of hand”, with the help of an 
aiming device, has been selected. At first, the C arm of the mobile X-ray machine is set right into the axis. 

The screen must show openings for locking screws exactly circular. Upon the incision of the skin, an aiming device with a 
trocar is introduced to the bone in the same way as in the proximal locking. The trocar having been removed, the aiming 
device is tapped to the bone. The position is checked by X-ray monitoring.

 Sleeve 1 can be inserted into the aiming device now and the position is verified by introduction of 2.5 mm K-wire. Then 
sleeves 3 and 4 (eventually 5) are inserted and both the cortices are drilled with 3.5 mm drill. Sleeve 4 is removed and the 
closer cortex drilled with 5 mm drill. Sleeve 3 is removed. The length of the locking screw is measured with a depth gauge 
now. Tap 1 may be applied, if this is considered appropriate. The screw, having been selected, is introduced by means of a 
screwdriver now, still being led through the aiming device. 

We shall introduce 1–2 distal locking screws, nail openings enable the lateromedial introduction in the frontal plane 
only. 

A double aiming device is supplied for the individual choice of an surgeon. The double aiming device is assembled from the 
handle with the aiming device, sleeve and sleeves 1; 2; 3; 4; 5 and 6. The handle is loosely mounted on the aiming device, 
sleeve 4 is inserted into the protection sleeve of the aiming device and through it, a 2.5 mm K-wire, 160 mm long, is intro-
duced through the distal locking opening of nail. Sleeve, sleeve 2 and sleeve 1 is then inserted into the second opening of 
the handle and, when they have been positioned correctly, the arresting screws of the handle are tightened. A K-wire can 
be inserted through sleeve 4 in order to verify the position. By means of sleeves 3–5, using the above-described method, 
an opening is prepared and the locking screw is introduced into the proximal one of the two distal nail openings. Upon 
extraction of the K-wire from the distal nail opening, the distal locking screw is introduced in the same way. 

After irrigation, the incisions are sutured. At the site where the nail was introduced into the femur, a sucking drain is 
introduced on a regular basis; it shouldn’t suck right from the medullary cavity. The incision is covered with a soft dressing 
and X-ray documentation is made. If skeletal traction has been used, it is removed.

RECOMMENDED TECHNIQUE FOR FEMORAL NAIL EXTRACTION
First, it is necessary to remove locking screws (if it has not been done during the healing process). The extraction is possible 
only by means of a screwdriver equipped with a screw extractor, which enables unscrewing and traction at the same time. 
The incision having been made, we put the screw extractor with a trocar to the screw to be extracted. The tip of the trocar 
should aim at the head of the screw. We remove the trocar and replace it by the screwdriver, which is to be assembled with 
the screw extractor by using pressure till it “snaps in”. 

The stopper or compression screw must be removed from the proximal opening. The extraction rod is screwed in to the 
inner thread of the proximal part of the nail. The nail is then driven out by striking the weight against the handle.

mediN femoral iNtramedUllary retrograde NailS 
The placing of the patient is the same as placing during synthesis of common femoral nail.
The position on extension table or on a common operating table must enable to see not only the point of the fracture and 
the place of distal locking but also view in two levels. The knee flexion is 40–50 °.

1. At a fracture of type C, first we make a reposition and from single incisions, trascutaneously, we stabilise the diacondy-
lical fracture of femur by using of cancellous or cannulated screws.

2. We make an incision in length of 5 cm across the ligamentum patelle. Trepanation of medullary cavity is made in the 
ceiling of intercondylical foss, in front of attachment of cross ligaments. We introduce flexible introducing wire and 
according to principles of intramedullary osteosynthesis we pre-drill a medullary cavity. The procedure is similar to 
pre-drilling of other types of nails. The X-ray check-up is necessary in two projections. 

3. Chosen nail is installed on the aiming device and it is introduced in a common way to the bone cavity. It is possible to 
check the position of indwelling by X-ray by means of grooves in the hub of the aiming device.

4. Distal locking is a very easy matter. Sleeve 2 is put in appropriate openings of the aiming device and then sleeves are put 
too, according to a type of used locking screw:
– Locking screw (partial thread) sleeve 4 is put in sleeve 2 and an opening of a drill of diameter 3.5 mm is pre-drilled 

through both of corticalis. Sleeve 4 is replaced with sleeve 3 and closer corticalis is drilled off by a drill of a diameter 
5 mm.

– Locking screw (thread up to the screw head) sleeve 4 is put in sleeve 2 and an opening of diameter 3.2 mm is pre-
drilled through both of corticalis. 

– Locking screw 5 – Sleeve 3 is put in sleeve 2 and an opening of diameter 5 mm is pre-drilled through both of corticalis. 
The length of locking screw is measured by a depth gauge that is introduced through the sleeve 2. The locking screw 
is introduced through this sleeve with using of an appropriate screwdriver.

5. Proximal locking is made by using the same above mentioned locking screws, by hand. It is made lateromedially when 
using shorter nails and ventrodorsally when using long nails.

6. The nail is closed with a stopper. It is possible to fix the stopper in a way that the screw of the stirrup is removed from 
the aiming device, the aiming device is placed on the nail and the stopper is inserted through the hub of the aiming 
device. After irrigation, the incisions are sutured. A sucking drain is introduced regularly to the site where the nail was 
introduced into the femur; it shouldn‘t suck right from the medullary cavity. The incision is covered with a soft dressing 
and X-ray documentation is made.

Notes:
– Prior to nail insertion, when the nail and the aiming device is set up, it is necessary to check whether all openings to 

which the screws will be introduced match with the openings in the aiming device. 
– Use a hammer during the nail insertion only adequately. The nail should normally be inserted only by hand as far as possible.
– Some implants are made of steel or titanium alloy. They can never be combined at one patient.

RECOMMENDED TECHNIQUE FOR RETROGRADE NAIL EXTRACTION
1. The stopper is removed. An extraction rod is led into the inner cavity of distal nail end. Weight and a handle are fixed on 

the rod. After that, it is essential to hold these parts because of possible overburdening of healed bones with moment 
of flexion. Caution! THE HEALED BONE COULD GET DAMAGED AGAIN!

2. The nail must be locked during placing the extraction rod due to prevention of its insertion into the bone cavity.
3. Remove last locking screws.
4. Take out the nail by strikes of the weight against the handle.

mediN tibial iNtramedUllary NailS 
The patient is placed on the extension table; traction is carried out more frequently skeletally, by drilling the calcaneum. 
Soft traction through a figure-of-eight shaped bandage on the anklebone is less common. At the research facility of the 
designer they prefer the patient to be placed on his/her back, with the operated leg following the body’s axis, in neutral 
rotation, with the knee flexed so that the shinbone is positioned at a slight angle, distally.
The position must allow monitoring by the fluoroscopy intensifier, at least as follows: at the fracture site in both the 
projections, at the site of the proximal locking the AP projection is sufficient, the distal view depends on the type of the 
interlocking having been chosen but usually, the side projection is sufficient; the possibility of double-plane imaging 
being advantageous even in cases where locking screws are inserted only in one plane. 

Under double-plane control by fluoroscope intensifier, at least an approximate repositioned of the fracture is performed. 
The operation area and the patient having been prepared, a longitudinal incision is led above the centre of the ligamentum 
proprium patellae in its full length. The ligament is halved, both the halves are drawn back and held in place by raspatories 
being driven into the bone. By means of the perforator contained in the set of instruments, the medullary cavity is then 
opened above the upper edge of the tuberositas tibiae. (When buying the set of instruments, you can choose one of two 
available types of perforators; the case contains a place for one of them.) If the perforator is driven at the full length of its 
cutting edge, the opening (in both the types used) has a diameter of 12.5 mm. Then the introducing wire is inserted (in 
the case of a tibia 950 mm long, with an olive when pre-drilling is applied or, in nailing without pre-drilling an introducing 
wire is driven in, possibly after the 5 mm awl has been inserted) into the distal fragment with additional reduction of 
splinters being necessary. 

Sometimes it is more reasonable to localize the opening for trepanation slightly medially from the central line. Then the 
skin incision can be done at the medial edge of the ligamentum proprium patellae and the ligament drawn back late-
rally. 
If a 12.5 mm opening has been made by means of the perforator contained in the set of instruments, it is not ne-
cessary to respect the strengthened proximal end of the nail and the pre-drilling is done according to the diameter 
of the chosen nail. In a case of nailing without pre-drilling, the chosen intramedullary nail is driven directly. We can 
use diameters 8; 9 or 10 mm. 
During pre-drilling, we use the whole set of cutters up to a diameter 1 mm bigger than the diameter of the chosen 
nail, in 0.5 mm steps. The cutting should always start with the 8 mm cutter as this cutter is the only one designed for 
frontal cutting. 

The nail‘s length is read by means of a radiolucent ruler or we can use the introducing wire inserted for this (we verify the 
position of its distal end and measure the remaining part that is protruding from the bone at another introducing wire of 
the same length and read the remaining length). 

After irrigation (the introducing wire is replaced by a tube enabling irrigation and then re-introduced), the selected nail is 
assembled with aimer with the help of a screw (the same aimer is applied both for the tibial and femoral nail, a different 
one for the reconstruction nail). The hammering can be performed directly on a specially modified part of the aimer – the 
“impactor”. The method of screwing the impactor into the aimer is the same as the one applied with the hammer. It is 
recommended, though, to use (screw in) a hammer. The guide rods of both the hammer and impactor should be tightened 
well when used so that they do not get flexurally stressed. In order to facilitate manipulation during the introduction of 
the tibial nail, the positioning of the guide rod of the hammer on the aimer is eccentric to the nail axis. The nail is then 
driven in with strikes of the weight. Undesirable rotation of the nail during the introduction needs to be prevented. The 
introducing wire is then removed. 

The proximal locking causes no difficulties when using the aimer. It is reasonable to remove the hammer before applying 
the interlocking. You can introduce one or possibly two locking screws. Nail openings allow mediolateral or better, latero-

medial introduction only. The upper opening for the screw is oval-shaped and introduction of the screw through the aimer 
enables both dynamic and static interlocking. Compression of the fracture site can be achieved right on the operation table 
by using a compression screw 1 introduced at the upper end, axially into the nail cavity, with the last-mentioned method 
of interlocking. The maximum extent of compression is 10 mm. (Distal locking must be performed and only one screw 
introduced proximally, into the oval-shaped opening of the nail. The compression screw shall rest on the proximal locking 
screw in the nail cavity and, by further insertion, it shall push the distal fragment of the bone to the proximal one.) 

In the process of inserting the nail, the fracture site may be distracted and the fragments may need to be brought closer by 
more than 10 mm. In such cases it is reasonable to leave aimer at its place and, possibly to temporarily remove the handle 
and weight of the hammer. Then the distal locking can be performed and the hammer reassembled. The approximation 
and certain compression of the fracture site shall be then achieved by reverse strokes of the hammer (like in extraction). 
This can be combined with the technique described in the preceding paragraph. 

Introduce the drilling sleeve 2 assembled with a trocar via a chosen opening of the aimer for easier introduction. At the 
contact place of the trocar tip we perform an incision of the skin of appropriate length, approximately 15 mm. We push 
the sleeve to the bone by hand first and then by gentle tapping the hammer. By stroking the trocar we create a dent in the 
bone so that the drill can be easily inserted. Trocar shall be removed and the sleeve pushed in a way that the toothed inner 
edge is mounted well on the bone. Drilling sleeves 3.4 and eventually 5 shall be inserted in sleeve 2. Sleeve 3 is for a drill 
of 5 mm in diameter. Sleeve 4 is for a drill of 3.5 mm in diameter. Now, we drill an opening through both the cortices with 
the 3.5 mm drill. We remove the inner sleeve 4 and, using the 5 mm drill, drill the closer cortex. We remove sleeve 3 and 
by using the depth gauge, we measure the needed length of the locking screw to be inserted. We can avoid any possible 
doubts concerning the position of the scale mark, against which we read the value, by setting the meter to its zero position 
(completely closed), then the position of the mark is absolutely clear. The necessary length of the locking screw is read 
directly as the correction of the distance from the sleeve 2 to the outer cortex is done on the meter! Locking screws are self-
tapping and can be introduced in this phase. Besides, tap 1 held in hand chuck can be applied as well. The same procedure 
can be used for the introduction of the second locking screw. The screw is introduced by a screwdriver, through sleeve 2. 
Locking screws that are not threaded all along, therefore their extraction can be performed simply by using a screw ex-
tractor assembled with a screwdriver. The set containing a screwdriver and a screw extractor enables unscrewing a screw 
and use traction at the same time. 
Besides, drill sleeve 1 for nail interlocking is supplied in the set of instruments. It can be inserted into sleeve 2 and used for 
introduction of a K-wire of 2.5 mm in diameter (160 or 300 mm long) in order to verify the position of the locking screw 
prior to commencement of the drilling process. Using the same method, drill sleeve 1 can be assembled with the aiming 
device for distal locking (to be described further). 

Prior to distal locking we remove aimer (in case we do not intend to bring closer the fragments by means of the technique 
described above), by loosening the screw of the aimer with the socket wrench contained in the set of instruments and by 
subsequent extension of the body of aimer. We can perform compression of the fracture right on the operation table with 
a compression screw or close the nail cavity with a stopper. 
The distal locking is more complicated. On the basis of preceding experience, interlocking “out of hand”, with the help of 
an aiming device, has been selected. At first, the C arm of the mobile X-ray machine is set right in the axis. The screen must 
show openings for locking screws exactly circular. Upon the skin incision, an aiming device with a trocar is introduced to 
the bone in the same way as in the proximal locking. The trocar having been removed, the aiming device is tapped to the 
bone. The position is checked by X-ray monitoring. 

Sleeve 4 can be inserted into the aiming device now and the position verified by introduction of a 2.5 mm K-wire. Then 
sleeves 3; 4 and possibly 5 are inserted and both the cortices are drilled with a 3.5 mm drill. Sleeve 4 is removed and the 
closer cortex is drilled with a 5 mm drill. Sleeve 3 is removed. The length of the locking screw is measured by a depth gauge 
now. Tap 1 may be applied, if this considered appropriate. The screw, having been selected, is now driven in by means of a 
screwdriver, still being led through the aiming device. 

We shall introduce 1–3, eventually 4 distal locking screws, with nail openings allowing for double-plane introduction.

A double aiming device is supplied, to be used at the discretion of the surgeon. The double aiming device is assembled 
from the handle and sleeves 1; 2; 3; 5 and 6. The handle is loosely mounted on the aiming device, sleeve 1 is inserted into 
the protection sleeve of the aiming device and through it, a 2.5 mm K-wire, 160 mm long, is introduced through the distal 
locking opening of a nail. Sleeves 1 and 2 are then inserted into the second opening of the handle and, when they have 
been positioned correctly, the arresting screws of the handle are tightened. A K-wire can be inserted through sleeve 1 in 
order to verify the position. By replacing sleeve 1 with sleeves 3 and 4, eventually 5 and 6 an opening is prepared and the 
locking screw is introduced into the proximal one of the two distal nail openings. Upon extraction of the K-wire from the 
distal nail opening, the distal locking screw is introduced in the same way. 

The incision above the ligamentum proprium patellae is irrigated and all the incisions sutured. 

X-ray documentation usually contains images of selected views from the intensifier screen, however, with the necessity for 
a classical X-ray double-plane picture made on a large-scale format for precise determination of the axis of the synthesized 
bone. If skeletal traction has been used, it is removed now. The operated leg shall not be fixed, upon placement of a soft 
dressing it is reasonable to put an appropriate elastic bandage above the knee.

RECOMMENDED TECHNIQUE FOR TIBIAL NAIL EXTRACTION
First, it is necessary to remove locking screws (if it has not been done during the healing process). The extraction is possible 
only by means of a screwdriver equipped with a screw extractor, which enables simultaneous unscrewing and traction. 
Having done the skin incision, we introduce the screw extractor with a trocar to the screw to be extracted. The tip of 
the trocar should aim at the head of the screw. We remove the trocar and replace it with the screwdriver, which is to be 
assembled with the screw extractor by using pressure until it “snaps in”. 

The stopper or compression screw must be removed from the proximal opening. The rod hammer is screwed in to the inner 
thread of the proximal part of the nail. The nail is then driven out by striking the weight against the handle.

RECOMMENDED TECHNIQUE OF OSTEOSYNTHESIS WITH INTRAMEDULLARY NON-PREDRILLED NAILS. 
Certain sizes of the line of the MEDIN intramedullary nails are designed for insertion without pre-drilling in tibial nails - 
those diameters are 8; 9 and 10 mm and for femoral nails diameters of 10 and 11 mm. Reaming of the intramedullary 
cavity does not take place here, of course, but otherwise the technique is in no way different from the above-mentioned 
methods of osteosynthesis.

mediN reamerS of iNtramedUllary Cavity 
The line of MEDIN reamers serves for pre-drilling of the tibial medullary cavity. The complete line starts with a reamer of 
8 mm in diameter and continues up to 16.5 mm in 0.5 mm steps. Up to 16 mm they belong in the standard set, the 16.5 
mm size or, alternatively, a rigid 16.5 mm drill is to be purchased individually. A quick coupler enables connecting of both 
the reamers and drill to commonly used driving units. 

It is not recommended to use the drill in reverse! “Unreeling” of the flexible spindle of the reamers might happen 
even during slightest weighting. 

We request using the reamers only with original conductors MEDIN, diameter 3 mm and length 950 and 1150 mm, ended 
with an olive. It is prohibited to use the reamers without these conductors. Reaming operation has to start with the cutter 
of 8 mm, this is the only one specially adjusted for frontal cutting. It is not recommended to omit some sizes of cutters; 
consequently it is necessary to do the reaming after 0.5 mm. 

To introduce reconstruction nail it is essential to make wider proximal enter opening and a canal in a medullary cavity 
to the diameter at least 15.5 mm in the distance of 80 mm (when the cutting of reamer with the whole set is finished). 
The last size of reamers is used for it. The manufacturer is able to supply the reamers with diameters: 15.5 mm; 16 mm 
and 16.5 mm.

RECOMMENDED METHOD OF CLEANING
1) Mechanical cleaning by water and a brush.
2) Rinsing instruments by compressed water, the best is to install a nozzle on a water valve and by means of this pressure 

to wash the instruments.
3) To immerse the instruments into disinfection solution at least for 10 minutes. We recommend 20–30 minutes. A recom-

mended disinfectant is KORSOLEX plus.
4) Repeated rinsing by the stream of compressed water until the water is clean. This is possible in conventionally supplied, 

compressive washing machines when the instruments are connected to the nozzles.
5) Cleaning the instruments by pressed air.

NOTE:
While any using and even during cleaning the flexible spindle of the reamer must not be bent too much in particular 
bending in small diameter. Allowed bending radius is given by bending of reamer which is put on original conductor 
specified by the producer for the pre-drilling during which excessive weighting is not allowed. When the work is finished 
all the dirt and soiling should not get dry on the reamers. The cleaning would then need more attention and there would 
be no guarantee that the instruments would be cleaned to perfection.

iNStrUmeNtatioN
The instruments are made of austenitic or martensite stainless steel that is used for these purposes for long time. They are 
supplied non-sterile but clean. The implants from the instrumentation must be sterilised before use.
The instrumentation is also supplied non-sterile but clean. Recommended sterilisation is in steam steriliser under 121 °C, 
overpressure 105 kPa for at least 20 minutes. The implants and also the instruments are packed separately in PE bags that 
have self-sticking labels on them.
The instruments of the instrumentation can be cleaned repeatedly, disinfected and also sterilised, cared according to 
PL0138 – instruction of use. The implants must be cared according to general enclosed leaflet for implants PL0088.
The implants are disposable, for one patient only and for one stabilisation of damaged bone, repeated use is prohibited. 
This fact is mentioned in enclosed leaflet concerning all implants. Single instruments can be used repeatedly for the time 
set by a doctor (if not mentioned differently).
The instruments and implants must be liquidated in hospitals in the same way as other infected material, see PL0088.

eN
Information on use PL0147
READ CAREFULLY!
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Indikácia Vnútrodreňového klinca (tibiálneho alebo femorálneho)
Klinec umožňuje syntézu zlomeniny tela tibie a femuru. Nie je vhodný k stabilizácii proximálnych alebo distálnych 
časti týchto kostí.

Indikácia vnútrodreňového klinca femorálneho retrogradného (podľa retrogradného klinca)
Klinec umožňuje zavretú, zaistenú osteosyntézu a s výhodou je možné ho použiť pri zlomeninách distálneho fe-
muru typu A a C podľa AO klasifikácie. Rozhodujúcim faktorom pre indikáciu osteosyntézy antegradným alebo re-
trogradným vnútrodreňovým klincom je výška lomnej línie nad stropom interkondylickej fossy femuru. Indikácia 
pre osteosyntézu antegradným zaisteným klincom je v prípade, keď lomná línia distálneho fragmentu zasahuje 
minimálne 5–6 cm nad strop interkondylickej fossy femuru. Osteosyntéza retrogradným zaisteným klincom je in-
dikovaná v prípade, keď lomná línia distálneho fragmentu zasahuje 3–4 cm nad strop interkondylickej fossy.

Zoznam implantátov a nástrojov inštrumentária (viz katalóg):
č. 1  Vnútrodreňové klince tibialne – oceľ
č. 2  Vnútrodreňové klince femorálne – oceľ
č. 3  Vnútrodreňové klince tibialne – titan
č. 4  Vnútrodreňové klince femorálne – titan
č. 5  Vnútrodreňové klince femorálne retrogradné
č. 6  Inštrumentárium
      
1) Vnútrodreňové klince femorálne MEDIN sú duté bez výrezu, na priereze kruhové. K dispozícii sú klince o prie-
mere 10–15 mm, dĺžky 320–500 mm. Proximálnych 22 mm sú pri priemere 10 a 11 mm zosilnených na 11,5 mm, 
pri priemere 12 mm na priemer 13 mm, pri priemere 13 mm na priemer 14 mm a pri priemere 15 mm zosilnenie nie 
je prevedené. Konštrukčne sú klince zhotovené tak, že zosilnenie proximálnej časti nie je dôležité a predvŕtavanie sa 
riadi priemerom klinca (všeobecne predvŕtavame na priemer o 1 mm väčší, ako je zvolený priemer klinca). Klinec 
je ľahko ohnutý, takže tvorí výsek kružnice o polomere  2,3 m. Nezosilnená časť klinca je opatrená tromi prelismi. 
Klinec môže byť stranovo zamenený, je teda univerzálny pre použitie na pravý a ľavý femur.
 
2) Vnútrodreňové klince femorálne retrogradné MEDIN sú duté, na priereze kruhové. Distálnych 35 mm pri 
veľkosti klinca 10,5 je zosilnených na 11,5 mm. Pri veľkosti 12,5 mm je klinec po celej dĺžke rovnakého priemeru. 
Klinec je univerzálny, to znamená, že je ako pre pravú, tak aj pre ľavú končatinu rovnaký. Klinec je dutý, čo umožňu-
je jeho zavedenie po vodiacom drôte. Ich dĺžky sú 200, 250, 300 a 350 mm s priemermi 10,5 mm a 12,5 mm.

3) Vnútrodreňové klince tibialne MEDIN sú duté bez výrezu, na priereze kruhové. K dispozícii sú tibialne klince 
o priemere 8 mm, dĺžky 240–360 mm, po 15 mm, ktoré môžu byť použité ako nepredvŕtané. Ďalej sú k dispozícii 
klince o priemere 9–12 mm, dĺžky 270–390 mm. Pod uhlom 13 ° je zakrivených proximálnych 75 mm všetkých 
veľkosti a dĺžok. Pri klinci o priemere 8; 9 a 10 mm je proximálnych 22 mm zosilnených na priemer 11,5 mm, pri 
klincoch o priemere 12 mm je 22 mm zosilnených na priemer 13 mm. Pri predvŕtavaní sa riadime priemerom 
klinca, neberieme ohľad na zosilnenie proximálnej časti (je konštrukčne vyriešené). Napríklad klinec o priemere 
11 mm predvŕtame o 1 mm viac, teda na priemer 12 mm. Klinec môže byť stranovo zamenený, je teda univerzálny 
pre použitie na pravú alebo ľavú tibiu.

Pre tibialny klinec o priemere 8 mm je pripravený nový typ zaisťovacej skrutky o priemere 3,5 mm, pretože otvor 
pre skrutku o priemere 5 mm tento klinec veľmi oslabi. Záujemci samozrejme musia mať k dispozícii sadu dĺžok 
k príslušným vybraným zaisťovacím skrutkám.
Pre všetky typy vnútrodreňových klincov MEDIN sú pripravené štandardné zaisťovacie skrutky o priemere 5 mm. 
Dodávajú sa v dĺžkach 25 až 90 mm po 5 mm v troch prevedeniach. Prvé prevedenie má dĺžku závitu pri všetkých 
dĺžok 20 mm (tento typ skrutky je použitý v tomto návode). Druhé prevedenie má dĺžku závitu až po hlavu skrutky. 
Pre jeho implantáciu sa používa vŕtacie púzdro 4 a vrták o priemere 3,5 mm. Tretie prevedenie má znížený profil 
závitu, závit je až pod hlavou skrutky. Používa sa vŕtacie púzdro 5 a vrták o priemere 4,4 mm. Len pri vnútrodre-
ňovom klinci tibialnom o priemere 8 mm je potrebné použiť skrutku o priemeru 3,5 mm, vŕtacie púzdro 6, vrták 
o priemere 2,9 mm a púzdro 7 pre zavedenie skrutky – viz vnútrodreňové klince tibialne MEDIN.

Farebné označenie vŕtacích púzdier a príslučných vrtákov
Púzdro 3 (129 69 1200) a vrták ø 5 (129 79 4980) sú označené bielou farbou.
Púzdro 4 (129 69 1210) a vrták ø 3,5 (129 79 4990) sú označené žltou farbou.
Púzdro 5 (129 79 8460) a vrták ø 4,4 (129 79 8430) sú označené červenou farbou. 
Púzdro 6 (129 79 8450) a vrták ø 2,9 (129 79 8440) sú označené zelenou farbou.

Zloženie implantátového systému
Implantátový systém vnútrodreňového klincovania MEDIN sa skladá z jednej veľkosti klinca, zaisťovacích skrutiek 
v distálnej alebo proximálnej časti. Klinec je vhodne uzatvoriť zátkou. Pri klincoch tibialnych alebo femoralnych je 
možné namiesto zátky použiť kompresnú skrutku a previesť statickú kompresiu zlomeniny priamo na operačnom 
stole.

DOPORUČENÝ POSTUP POUŽITIA IMPLANTÁTOV:
vNútrodreňové kliNCe femoralNe mediN
Na pracovisku autora je dávaná prednosť uloženia pacienta na extenčnom stole na chrbte, zdravá končatina je 
v neutrálnej rotácii abdukovaná a opierka nohy maximálne znížená (dorsiflexia v bedrovníku), ranená končatina je 
v neutrálnej rotácii v ose tela a je ľahko abdukovaná. Samozrejme je možná aj poloha na boku zdravej končatiny.
Ak sa operuje včas, nepoužívame skeletálnu trakciu. Poloha musí umožniť kontrolu RTG zosilovačom v celom roz-
sahu operovaného femuru, miesta zlomeniny v obidvoch projekciách, zbytky femuru alebo v ap projekcii a miesta 
distálneho istenia v bočnej projekcii (lepšie v obidvoch).

Je prevedená aspoň približná repozícia, pripravené operačné pole a zarúžkovanie. Rez vedieme v predĺženej osi 
stehna od veľkého trochanteru proximálne. Dreňovú dutinu femuru otvárame perforátorom pri mediálnom okraji 
veľkého trochanteru dorzálne. Zavedenie celého ostria perforátora vedie k vytvoreniu otvoru o priemere 12,5 mm, 
potrebného k vytvoreniu otvoru pre nepredvŕtavané klincovanie. Podľa potreby je vytvorený v spongióznej kosti 
proximálnej časti femuru šidlom kanál o priemere 5 mm, potom je zavedený zavádzač s olivkou dĺžky 1150 mm cez 
miesto zlomeniny, podľa potreby s ich doreponovaním.

Dĺžku klinca alebo odčítame RTG kontrastným pravítkom, alebo si pomôžeme zavedením zavádzača (overíme si 
polohu jeho distálneho konca a na rovnako dlhom zavádzači odmeriame časť vyčnievajúcu z kosti a zmeriame 
zbytok dĺžky).
Pri použití nepredvŕtaného klinca je zavedený zvolený klinec o priemere 10 alebo 11 mm, potom je odstránený 
zavádzač a je prevedené istenie ďalej uvedeným postupom.

Predvŕtavanie flexibilnými frézami musí byť prevedené postupne celou sadou fréz až po zvolenú veľkosť, vždy je 
treba začať frézovanie frézou o priemere 8 mm, ktorá jediná je upravená k čelnému záberu. Frézovanie končí frézou 
o priemere 1 mm väčšou, ako je priemer zvoleného klinca.

Po výplachu je kompletovaný zvolený klinec s trmeňom 1 (rovnaký cielič pre tibialny aj femorálny klinec, odlišný 
pre rekonštrukčný klinec). Tĺcť je možné priamo na prispôsobenú časť cieliča – narážača. Narážač sa do cieliča 
skrutkuje rovnakým spôsobom ako kladivo. Doporučuje sa však použiť (zaskrutkovať) kladivo. Vodiaca tyč kladiva 
je na cieliči umiestnená excentricky k ose klinca pre ľahčiu manipuláciu pri zavádzaní femorálneho klinca. Údermi 
závažia je klinec zavedený. Musí sa zabrániť nežiadúcej rotácii klinca počas zavádzania. Zavádzač je odstránený.

Proximálne istenie nespôsobuje problémy vďaka využitia cieliča. Pred istením je vhodné odstrániť kladivo. Za-
vedená môže byť 1, prípadne 2 zaisťovacie skrutky. Otvory v klincoch dovoľujú len zavedenie lateromediálne, 
vo frontálnej rovine. Horný otvor pre skrutku je oválny, zevedená skrutka cieliča umožňuje dynamické a statické 
istenie. Kompresiu miesta zlomeniny možno dosiahnuť priamo na operačnom stole použitím kompresnej skrutky 
zavedenej na hornom konci axiálne do dutiny klinca pri posledne uvedenom spôsobe istenie. Maximálny rozsah 
kompresie je 10 mm. (Musí sa previesť distálne istenie, proximálne je zavedená len jedna skrutka do oválneho 
otvoru ku klinci. Kompresná skrutka sa v dutine klinca oprie o proximálnu istiacu skrutku a ďalším zavedením 
odtlačuje proximálny fragment kosti distálne proti klincu).

Pri väčšej distrakcii miesta zlomeniny, ku ktorej môže dôjsť pri zavádzaní klinca, je výhodnejšie previesť približenie 
úlomkov alternatívnym postupom s ponechaním cieliča. Držadlo a závažie kladiva môžu byť dostatočne odstrá-
nené. Ďalej prevedieme distálne istenie a znovu kompletujeme kladivo. Potom dosiahneme približenie miesta 
lomu opačne vedenými údermi kladiva (ako pri extrakcii).
Zvoleným otvorom strmeňa 1 zavedieme vŕtacie púzdro kompletované s jamkovačom k snazšiemu zavedeniu. 
V mieste dotyku hrota jamkovača incizujeme kožu v potrebnom rozsahu cca 15 mm.
Púzdro zavedieme ku kosti najskôr tlakom ruky, potom poklepkávaním kladiva. Úderom na jamkovač vytvoríme 
v kosti jamku pre ľahšie nasadenie vrtáka. Jamkovač 1 odstránime a púzdro doklepneme tak, aby zubatý vnútorný 
okraj bol na kosti dobre usadený. Do púzdra vložíme vrtacie púzdra 3 a 4.

Púzdro 3 je pre vrták o priemere 5 mm, púzdro 4 je pre vrták o priemere 3,5 mm. Vrtákom o priemere 3,5 mm 
vŕtame otvor obidvoma kortikami. Odstránime vnútorné púzdro 4 a vrtákom o priemere 5 mm vyvŕtame bližší 
kortikalis cez vnútorné púzdro 3. Odstránime vnútorné púzdro a hĺbkomerom určíme potrebnú dĺžku zavádzanej 
zaisťovacej skrutky. Pochybnosti umiestnenia rysky, oproti ktorej dĺžku na stupnici odčítame, rozptýlime nastave-
ním hĺbkomera do nulovej polohy (celkom zatiahnutý), kde je umiestnenie rysky jednoznačné. Odčítame priamo 
potrebnú dĺžku zaisťovacej skrutky, korekcia vzdialenosti od púzdra 2 k vonkajšiemu kortikalis je na meradle pre-
vedená! Zaisťovacie skrutky sú samozrejmé a v tejto fáze môžu byť zavedené. Je možné použiť závitník 1 upev-
nený v ručnom škrtidle. Rovnakým spôsobom je možné zaviesť aj druhú zaisťovaciu skrutku. Skrutku zavádzame 

skrutkovačom púzdra 2. Prvé prevedenie zaisťovacej skrutky, nemajú závit po celej dĺžke, takže ich extrakcia môže 
byť prevedená len použitím klieštiny kompletovanej so skrutkovačom. Úprava dopĺňajúca skrutkovač klieštinou 
umožňuje vytáčanie skrutky počas ťahu. Ešte je dodávané vŕtacie púzdro 1, ktoré môže byť zasunuté do púzdra 
2 a dovoľuje zavedenie K-drôtu o priemere 2,5 mm k overeniu polohy istiacej skrutky pred vŕtaním. Rovnakým 
spôsobom je možné vŕtacie púzdro 1 kompletovať s cieličom na distálnom istení (viz ďalej).

Pred distálnym istením odstránime cielič uvoľnením skrutky strmeňa nástrčným kľúčom z inštrumentária a vysu-
nutím cieliča. Pokiaľ neplánujeme kompresiu zlomeniny priamo na stole kompresnou skrutkou, je možné uzavrieť 
dutinu klinca zátkou. Distálne istenie je ťažšie. Po skúsenostiach boli zvolené istenie „z ruky“ pomocou cieliča. 
Najskôr je presne do osi nastavené C rameno pohyblivého RTG prístroja. Na obrazovke musia byť otvory pre zais-
ťovacie skrutky presne kruhové. Pre incíziu kože je ku kosti zavedený cielič s jamkovačom rovnakým spôsobom ako 
pri proximálnom istení. Po odstránení jamkovača je cielič priklepnutý ku kosti. Nastavenie je kontrolované RTG.

Do cieliča môže byť vložené púzdro 1 a poloha overená zavedením K-drôtu 2,5 mm. Potom sú vložené púzdro 3 
a 4 prípadne 5, sú prevŕtané obidve kortikalis vŕtakom 3,5 mm, je odstránené púzdro 4, predvŕtaná bližšia kortika 
vrtákom 5 mm. Je odstránené púzdro 3. Hĺbkomerom je zmeraná dĺžka zaisťovacej skrutky. Podľa uváženia je po-
užitý závitnik 1. Skrutkovačom je zavedená zvolená skrutka, stále ešte cieličom.
Zavedieme 1–2 distálne zaisťovacie skrutky, otvory v klincoch dovoľujú zavedenie len vo frontálnej rovine late-
romediálne.

K použitiu pre individuálny výber operatéra je dodávaný dvojitý cielič. Dvojitý cielič vznikne kompletáciou držadla 
s cieličom a púzdrom a púzdrami 1; 2; 3; 4; 5. Držadlo sa voľne nasadí na cielič, do púzdra cieliča je vložené púzdro 
4, ktorým je distálnym zaisťovacím otvorom v klinci zavedený K-drôt dĺžky 160 mm o priemere 2,5 mm. Do druhé-
ho otvoru držadla vložíme púzdro, púzdro 2 a púzdro 1, po správnom nasmerovaní sú dotiahnuté aretačné skrutky 
na držadle. Púzdrom 4 je možné zaviesť k overeniu polohy K-drôtu. Vyššie uvedeným spôsobom pomocou púzdra 
3 až 5 je pripravený otvor a zavedená zaisťovacia skrutka do proximálneho z dvoch distálnych otvorov ku klincu. Po 
extrakcii K-drôtu z distálneho otvoru ku klincu je rovnakým spôsobom zavedená aj distálna zaisťovacia skrutka.

Po výplachu sú rany suturované. K miestu zavedenia klinca do femuru je odsávací drén zavedená pravidelne, ne-
smie odsávať priamo z dreňovej dutiny. Rana je krytá mäkkým obväzom a je prevedená RTG dokumentácia. Pokiaľ 
bola použitá skeletálna trakcia, je zrušená.

DOPORUČENÝ POSTUP EXTRAKCIE FEMORÁLNEHO KLINCA
Najskôr je potrebné odstrániť zaisťovacie skrutky (pokiaľ sa tak už nestalo v priebehu hojenia zlomeniny). Ex-
trakciu je vhodné previesť skrutkovačom doplnenou klieštinou, ktorá umožňuje vytáčanie za súčasného ťahu. 
Po incízii kože zavedieme k extrahovanej skrutke klieštinu s jamkovačom. Hrot jamkovača smeruje do imbusu 
hlavičky skrutky. Odstránime jamkovač a nahradíme ho skrutkovačom, ktorý kompletujeme s klieštinou tlakom 
do „zacvaknutia“.

Z proximálneho otvoru klinca musí byť odstránená zátka, prípadne kompresná skrutka. Na vnútorný závit v proxi-
málnej časti klinca je naskrutkovaná vyťahovacia tyč. Klinec je vytĺčený údermi závažia o držadlo.

vNútrodreňové kliNCe femorálNe retrogradNé mediN
Uloženie pacienta je rovnaké s polohou pre syntézu bežnými vnútrodreňovými femorálnymi klincami. Poloha na 
extenčnom stole, alebo na klasickom operačnom stole musí umožňovať (okrem zobrazenia miesta zlomeniny 
a miesta distálneho istenia) zobrazenie v dvoch rovinách. Flexia v kolennom kĺbe je 40–50 stupňov.

1. Zlomeniny typu C najskôr reponujeme a z jednotlivých incízii, transkutálne, stabilizujeme spongioznými alebo 
kanylovanými skrutkami diakondylickou zlomeninou femuru.

2. Cez ligamentum patelle vedieme pozdĺžnu incíziu asi dĺžky 5 cm. Trepanáciu dreňovej dutimy prevedieme 
v strope interkondylickej fossy vpredu, pred úponom skrížených väzov. Zavedieme flexibilný vodič a podľa všet-
kých zásad vnútrodreňovej osteosyntézy predvŕtame dreňovú dutiny. Postup je rovnaký ako pri predvŕtavaní pre 
iné typy klincovania. Je potrebná RTG kontrola v dvoch projekciách.

3. Vytipovaný klinec namontujeme na cielič a klasickým spôsobom prevedieme jeho zavedenie do dutiny kosti. 
Pomocou zárezov v náboji cieliča je možné skontrolovať polohu zavedenie na RTG projekcii.

4. Distálne istenie je veľmi jednoduché. Do daných otvorov v cieliči sa vloží púzdro 2 a potom nasledujúce púzdra 
podľa typu použitej zaisťovacej skrutky:

    – Zaisťovacia skrutka (len čiastočný závit) – do púzdra 2 sa vloží púzdro 4 a vrtákom priemere 3,5 sa predvŕta 
otvor cez obidve kortikalis. Púzdro 4 sa nahradí púzdrom 3 a vrtákom o priemere 5 sa odvŕta bližší kortikalis.

    – Zaisťovacia skrutka (závit až pod hlavu) – do púzdra 2 sa vloží púzdro 4 a vrtákom o priemere 3,5 sa predvŕta 
otvor cez obidve kortikalis.

    – Zaisťovacia skrutka 5 – do púzdra 2 sa vloží púzdro 3 a vrtákom o priemere 5 sa predvŕta otvor cez obidve 
kortikalis. Cez púzdro 2 sa prevedie hĺbkomerom určená dĺžka zaisťovacej skrutky, kým sa zavedie patričným 
skrutkovačom cez toto púzdro.

5. Proximálne istenie sa prevedie rovnakými vyššie uvedenými zaisťovacími skrutkami, a to voľne z ruky. Pri krat-
kých klincoch lateromediálne, pri dlhých klincoch ľahšie ventrodorzálne.

6. Klinec sa uzavrie pomocou zátky, ktorú je možné zaviesť tak, že sa z cieliča odstráni skrutka strmeňa, cielič sa 
ponechá nasadený na klinci a cez náboj cieliča sa zavedie zátka.

Po výplachu sú rany suturované. K miestu zavedenia klinca do femuru je odsávací drén zavedená pravidelne, ne-
smie odsávať priamo z dreňovej dutiny. Rana je krytá mäkkými obväzmi a je prevedená RTG dokumentácia.

Poznámky:
– Pred zavedením klinca je potrebné po zostavení príslušného klinca s cieličom skontrolovať, či všetky otvory, do 

ktorých sa budú zavádzať skrutky, zodpovedajú otvorom v cileliči.
– Pri zavádzaní klinca použiť kladivo len v priemeranej miere. Klinec by mal byť v normálnom prípade zavedený 

čo najďalej iba rukou.
– Implantáty sú vyrábané z titanovej alebo oceľovej zliatiny. V príprade použitia u jedného pacienta nesmie nikdy 

dôjsť k ich kombinácii.
    
Doporučený postup extrakcie retrográdneho klinca
1. Je odstránená zátka klinca. Do vnútornej dutiny distálneho konca klinca sa zavedie vyťahovacia tyč, na ktorú 

sa nasadí závažie a namontuje držadlo. Po nasadení závažia a držadla je potrebné neustále túto časť inštru-
mentária pridržovať, aby nedošlo k zaťažovaniu zrastenej kosti ohybovým momentom. Pozor! MOHLO BY DÔJSŤ 
K POŠKODENIU ZRASTENEJ KOSTI!

2. Vyťahovaciu tyč nasadiť ešte pri zaistenom klinci, aby nedošlo k jeho zasunutiu do dutiny kosti.
3. Odstrániť posledné zaisťovacie skrutky.
4. Klince vybrať údermi závažia proti držadlu.

vNútrodreňové kliNCe tibialNe mediN
Pacienta umiestnime na extenčnom stole, trakciu realizujeme častejšie skeletálne zavŕtaním kalkanea, menej 
často mäkkou trakciou osmičkovým obväzom kolena. Na pracovisku autora dávame prednosť polohe na chrbte 
s operovanou končatinou v ose tela v neutrálnej rotácii vo flexii kolena tak, že podkolenie je polohované ľah-
ko šikmo dole distálne. Musí byť možnosť kontroly RTG zosilovača minimálne v mieste lomu v dvoch rovinách, 
v mieste proximálneho istenia dostačuje predozadná projekcia, distálne podľa zvoleného istenia, spravidla stačí 
bočná projekcia, možnosť dvojrovinného zobrazenia býva výhodná i v prípade, že sú istiace skrutky zavedené len 
v jednej rovine.

Zlomenina je pod kontrolou RTG zosilovača v dvoch rovinách aspoň približne zreponovaná. Po príprave operačného 
poľa a zarúškovaním je vedený pozdĺžny rez nad stredom lig. proprium patellae v celej jeho dĺžke. Nad horným 
okrajom tuberositas tibiae je otvorená dreňová dutina perforátom z inštrumentária. (Pri kúpe inštrumentária je 
možné vybrať jeden z dvoch možných typov perforátora, v kazete je vyhradené miesto pre jeden z nich). Pokiaľ je 
perforátor zarazený celou dĺžkou ostria, má vzniknutý otvor (u obidvoch typov) priemer 12,5 mm. Nasleduje zave-
denie zavádzača (u tibie dĺžky 950 mm s olivkou pri predvŕtavaní alebo zavádzača pri nepredvŕtavaní, prípadne po 
zavedení šidla 5 mm) do distálneho fragmentu s nutným doreponovaním úlomkov.

Trepanačný otvor je niekedy vzhľadom k osi tibie vhodné lokalizovať ľahko medialne od strednej čiary. Potom je 
možné voliť kožný rez pri medialnom okraji lig. proprium patellae a väz odtiahnuť laterálne.
Pokiaľ vytvoríme otvor o priemere 12,5 mm perforátorom inštrumentária, nie je potrebné rešpektovať zosilnenie 
proximálneho konca klinca a predvŕtanie sa riadi priemerom zvoleného klinca. Pri nepredvŕtavanom klincovaní je 
zavádzaný priamo zvolený vnútrodreňový klinec, je možné použiť priemer 8; 9 alebo10 mm.
Pri predvŕtavaní frézujeme celú sadu fréz / po 0,5 mm do priemeru o 1 mm väčšieho, než je priemer zvoleného klin-
ca. Frézovanie musí vždy začať frézou o priemere 8 mm, pretože táto fréza je upravená k čelnému záberu. Dĺžku klin-
ca buď odčítame RTG kontrastným pravítkom, alebo si pomôžeme zavedeným zavádzačom (overíme si polohu jeho 
distálneho konca a na rovnako dlhom zavádzači odmeriame časť vyčnievajúcu z kosti a odmeriame zvyšok dĺžky).

Po výplachu (zavádzač zameníme trubičkou umožňujúcou výplach a zavádzač zavedieme) je kompletovaný zvolený 
klinec s cieličom pomocou skrutky (rovnaký cielič pre tibialny a femorálny klinec, odlišný pre rekonštrukčný klinec). 
Tĺcť je možné priamo na prispôsobenú časť cieliča – narážač. Narážač sa do cieliča skrutkuje rovnakým spôsobom 
ako kladivo. Doporučuje sa však použiť (naskrutkovať) kladivo. Vodiaca tyč kladiva je na cieliči umiestnená excent-
ricky k ose klinca pre ľahčiu manipuláciu pri zavádzaní klinca. Údermi závažia je klinec zavedený. Musí sa zabrániť 
nežiadúcej rotácii klinca behom zavádzania. Je odstránený zavádzač. Proximálne istenie nespôsobuje problémy vy-
užitím cieliča. Pred istením je vhodné odstrániť kladivo. Zavedená môže byť jedna, prípadne dve zaisťovacie skrutky. 
Otvory v klincoch dovoľujú len zavedenie mediolaterálne, resp. lateromediálne. Horný otvor pre skrutku je oválny, 
zavedená skrutka cieličom umožňuje dynamické a statické istenie. Kompresiu miesta zlomeniny je možné dosiahnuť 
priamo na operačnom stole použitím kompresnej skrutky 1 zavedenej na hornom konci axiálne do dutiny klinca pri 
poslednom uvedenom spôsobe istenia. Maximálny rozsah kompresie je 10 mm. (Musí byť prevedené distálne iste-
nie, proximálne zavedenie len jednej skrutky do oválneho otvoru klinca. Kompresná skrutka sa v dutine klinca oprie 
o proximálnu zaisťovaciu skrutku a ďalším zavádzaním dotlačuje distálny fragment kosti k proximálnemu).

Pri zavádzaní klinca môže dôjsť k distrakcii miesta zloemeniny a nutnosti priblíženia fragmentu o viac ako 10 mm. 
Potom je výhodné ponechať cielič, prípadne dočasne odstrániť držadlo a závažie kladiva. V ďalšom previesť dis-
tálne istenie a znovu kompletovať kladivo. Potom je možné dosiahnúť približenie a určitej kompresii miesta lomu 
opačne vedenými údermi kladiva (ako pri extrakcii). Je možné kombinovať s postupom uvedeným v predchádza-
júcom odstavci.

Zvoleným otvorom cieliča zavedieme vŕtacie púzdro 2 kompletované s jamkovačom k ľahšiemu zavedeniu. V mies-
te dotyku hrotu jamkovača incízujeme kožu v potrebnom rozsahu cca 15 mm. Púzdro zavedieme ku kosti najskôr 
tlakom ruky, potom poklepávaním kladiva. Úderom na jamkovač vytvoríme v kosti jamku pre ľahšie nasadenie 
vrtáka. Jamku odstránime a púzdro doklepneme tak, aby zubatý vnútorný okraj bol na kosti dobre zasadený. Do 
púzdra 2 vložíme vrtacie púzdra 3 a 4, alebo 5. Púzdro 3 je pre vrták o priemere 5 mm, púzdro 4 je pre vrták 
o priemere 3,5 mm. Vrtákom o priemere 3,5 mm vrtame otvor cez obidve kortikalis. Odstránime vnútorné púzdro 
4 a vrtákom o priemere 5 mm vyvrtame bližší kortikalis.

Odstránime púzdro 3 a hĺbkomerom určime potrebnú dĺžku zavádzacej zaisťovacej skrutky. Pochybnosti o umiest-
není rysky, proti ktorej dĺžku na stupnici odčítame, rozptýlime nastavením hĺbkomeru do nulovej polohy (celkom 
zatiahnutý), kde je umiestnenie rysky jednoznačné. Odčítame priamo potrebnú dĺžku zaisťovacej skrutky, korekcia 
vzdialenosti od púzdra 2 k vonkajšej kortikalis je na meradle prevedená! Zaisťovacie skrutky sú samorezné a v tejto 
fáze môžu byť zavedené. Je možné však použiť závitnik 1 upevnený v ručnom zveráku. Rovnakým spôsobom je 
možné zaviesť i druhú zaisťovaciu skrutku. Skrutku zavádzame skrutkovačom púzdra 2.

U zaisťovacích skrutiek, ktoré nemajú závit po celej dĺžke, môže byť ich extrakcia prevedená len použitím klieš-
tiny kompletovanej so skrutkovačom. Úprava doplňujúci skrutkovač klieštinou umožňuje vytáčanie skrutky za 
súčasného ťahu. Je dodávané ešte vŕtacie púzdro 1, ktoré je súčasťou inštrumentária pre zaisťovanie klinca a ktoré 
môže byť zasunuté do púzdra 2 a dovoľuje zavedenie K-drôtu o priemere 2,5 mm (dĺžky 160 a 300 mm) k overeniu 
polohy zaisťovacej skrutky pred vŕtaním. Rovnakým spôsobom je možné vŕtacie púzdro 1 kompletovať s cieličom 
na distálne istenie (viz ďalej).

Pred distálnym istením odstránime cielič (pokiaľ neplánujeme zblíženie fragmentov spôsobom popísaným v pred-
chádzajúcej časti) uvoľnením skrutky cieliča nástrčným kľúčom z inštrumentária a vysunutím cieliča. Môžeme 
previesť kompresiu zlomeniny priamo na stole kompresnou skrutkou, alebo uzavrieť dutinu klinca zátkou. Distálne 
istenie je ťažšie. Po skúsenostiach boli zvolené istenia „z ruky“ pomocou cieliča. Najskôr je presne do osi nastavené 
C rameno pohyblivého RTG prístroja. Na obrazovke musia byť otvory klinca pre zaisťovacie skrutky presne kruhové. 
Po incízii kože je ku kosti zavedený cielič s jamkovačom rovnakým spôsobom ako pri proximálnom istení. Po od-
stránení jamkovača je cielič priklepnutý ku kosti. Postavenie cieliča kontrolujeme RTG.

Do cieliča sa môže vložiť púzdro 4 a poloha overená zavedením K-drôtu 2,5 mm. Potom sú vložené púzdra 3 a 4 
alebo 5, sú prevŕtané obidve kortikalis vrtákom 3,5 mm, je odstránené púzdro 4, predvŕtaná bližšia kortika vrtá-
kom 5 mm. Je odstránené púzdro 3. Hĺbkomerom je odmeraná dĺžka zaisťovacej skrutky. Podľa uváženia sa použije 
závitnik 1. Skrutkovačom sa zavedie zvolená skrutka, stále ešte cieličom.
Zavedieme 1–3, eventuálne 4 distálne zaisťovacie skrutky, otvory v klincoch dovoľujú zavedenie v dvoch rovi-
nách.
K použitiu pre individuálny výber operatéra je dodávaný dvojitý cielič. Dvojitý cielič vznikne kompletaciou držiaka 
s cieličom a púzdrami 1; 2; 3; 4; 5; 6. Držiak sa voľne nasadí na cielič, do púzdra cieliča je vložené púzdro 1, ktorým 
je distálnym zaisťovacím otvorom v klinci zavedený K-drôt dĺžky 160 mm o priemere 2,5 mm. Do druhého otvoru 
držiaka vložíme púzdro, púzdro 2 a púzdro 1, po správnom nasmerovaní sú dotiahnuté aretačné skrutky na drža-
dle. Púzdrom 1 je možné zaviesť pre overenie postavenia K-drôt. Po výmene púzdra 1 za púzdra 3 a 4, prípadne 5 
alebo 6 je pripravený otvor a zavedená zaisťovacia skrutka do proximálneho z dvoch distálnych otvorov v klinci. Po 
extrakcii K-drôtu z distálneho otvoru v klinci je rovnakým spôsobom zavedená i distálna zaisťovacia skrutka.

Ranu nad lig. proprium patelle vypláchneme a všetky rany uzavrieme suturou.
Dokumentácia RTG je robená snímkami zvolených záberov z obrazovky zosilovača, klasický RTG snímok v dvoch 
projekciách na veľký formát k presnému určeniu osi syntézovanej kosit je však potrebný.
Pokiaľ bola zavedená skeletálna trakcia, je odstránená. Operovanú končatinu nefixujeme, po priložení mäkkého 
obväzu je vhodná elastická bandáž nad kolenom.

DOPORUČENÝ POSTUP EXTRAKCIE TIBIALNEHO KLINCA
Najskôr odstránime zaisťovacie skrutky (pokiaľ sa už počas hojenia zlomeniny už nestalo). Extrakciu je vhodné pre-
viesť skrutkovačom doplnenou klieštinou, ktorý umožňuje vytáčanie za súčasného ťahu. Po incízii kože zavedieme 
k extrahovanej skrutke klieštinu s jamkovačom. Hrot jamkovača smeruje do imbusu hlavičky skrutky. Odstránime 
jamkovač a nahradíme ho skrutkovačom, ktorý kompletujeme s klieštinou tlakom do „zacvaknutia“.

Z proximálneho otvoru klinca sa musí odstrániť zátka, prípadne kompresná skrutka. V proximálnej časti klinca na 
vnútorný závit je naskrutkovaná vyťahovacia tyč kladiva. Klinec je vytĺčený údermi závažia o držadlo.

DOPORUČENÝ POSTUP OSTEOSYNTÉZY NEPREDVŔTANÝMI VNÚTRODREŇOVÝMI KLINCAMI
V rade vnútrodreňových tibialnych a femorálnych klincov MEDIN sú niektoré veľkosti priemeru upravené na ne-
predvŕtané zavedenie – pri tibialnych klincoch o priemere 8; 9 a 10 mm a pri femorálnych klincoch o priemere 
10 a 11 mm. Potom odpadáva frézovanie dreňovej dutiny, inak sa postup nelíši od vyššie uvedených spôsobov 
osteosyntézy.

fréZy vNútrodreňoveJ dUtiNy mediN
K predvŕtaniu dreňovej dutiny tibie slúži rada fréz MEDIN. Kompletná rada začína frézou o priemere 8 mm a po-
kračuje po 0,5 mm do priemeru 16,5 mm. Štandardným obsahom setu sú veľkosti do 16 mm, veľkosť 16,5 je po-
nukaná samostatne, alternatívne s pevným vrtákom 16,5 mm. Rýchlospojka umožňuje napojenie fréz a vrtákov 
na bežne používané pohonné jednotky.

Nesmie sa používať spätný chod vŕtačky! Pri sebemenšom zaťažení frézy môže totiž dôjsť k „rozvinutiu“ 
ohybného hriadeľa.

Vyžadujeme, aby sa frézy používali len s originálnymi vodičmi MEDIN o priemere 3 mm, dĺžky 950 a 1150 mm, 
zakončenými olivkou. Bez vodiacich drôtov je používanie týchto fréz zakázané. Frézovanie musí začínať frézou 
o priemere 8 mm, ktorá jediná je špeciálne upravená k čelnému záberu. Nedoporučuje sa vynechávať niektoré 
veľkosti fréz, to znamená, že je potrebné frézovať po 0,5 mm.
Pre zavedenie rekonštrukčného klinca je potrebný proximálny vstupný otvor a kanál v dreňovej dutine vo vzdi-
alenosti 80 mm rozšíriť na priemer minimálne 15,5 mm, k čomu (po skončení frézovania celou radou fréz) slúži 
posledná veľkosť fréz. Výrobca je schopný dodať frézy o priemere 15,5 mm, 16 mm a 16,5 mm.

DOPORUČENÝ SPÔSOB ČISTENIA
1) Pomocou kefky mechanicky vodou očistiť.
2) Tlakovou vodou prepláchnuť nástroje, namontovať trysku najlepšie na vodovodný ventil a pomocou takto získa-

ného prúdu vody o vyššom tlaku premyť nástroje.
3) Nástroje vložiť do dezinfekčného roztoku minimálne na 10 minút. Doporučujeme 20 až 30 minút. Doporučený 

dezinfekčný prostriedok je KORSOLEX plus.
4) Opakovane preplachovať prúdom tlakovej vody dovtedy, pokiaľ nezačne tiecť čistá voda. Preplachovanie je mož-

né prevádzať v konvenčne dodávaných tlakových myčkách pri napojení nástrojov na trysky.
5) Prefúknuť nástroje tlakovým vzduchom.

Poznámka:
Pri akomkoľvek používaní, teda aj pri čistení, sa nesmie flexibilný hriadeľ frézy nadmerne ohýbať, a to predovšet-
kým ohybom do malého priemeru. Povolený rádius ohybu je daný ohybom frézy nasunutej na originálnom vodiči 
určenom výrobcom pre predvŕtavanie, pričom sa nesmie vynaložiť nadmerné zaťaženie.
Po použití by na frézach nikdy nemalo dôjsť k zaschnutiu nečistôt. Potom by čistenie vyžadovalo ďaleko viac pozor-
nosti a nebola by záruka, že dôjde k dokonalému vyčisteniu nástrojov.

iNŠtrUmeNtáriUm
Nástroje sú vyrobené z austenitickej alebo martenzitickej korozivzdornej ocele, ktoré sa pre tieto účely dlhodobo pou-
žívajú. Dodávajú sa nesterilné, ale vyčistené. Implantáty aj inštrumentárium sa musia pred použitím vysterilizovať.

Aj inštrumentárium sa dodáva nesterilné, ale vyčistené. Doporučená sterilizácia v parnom sterilizátore je pri tep-
lote 121 °C, pretlaku 105 kPa po dobu minimálne 20 minút. Implantáty aj nástroje sú balené samostatne do PE 
sáčkov, ktoré sú opatrené samolepiacimi štítkami.

Nástroje inštrumentária je možné opakovane čistiť, dezinfikovať a sterilizovať, ošetrovať podľa PL0138 návodu na 
použitie. Implantáty sa musia ošetrovať podľa všeobecného príbalového letáku pre implantáty PL0088.

Implantáty sú určené pre jedno použitie, pre jedného pacienta a pre jednu stabilizáciu poškodenej kosti, opako-
vané použitie je zakázané. Táto skutočnosť je uvedená v príbalovom letáku týkajúceho sa všetkých implantátov. 
Pokiaľ ide o jednotlivé nástroje, sú určené k opakovanému použitiu,a to dovtedy, pokiaľ to neurčí lekár (pokiaľ nie 
je stanovené ináč).  

Nástroje aj implantáty je potrebné likvidovať v nemocniciach rovnakým spôsobom ako iný infikovaný materiál, 
viz PL0088.

Sk
Návod na použitie PL0147
ČÍTAJTE POZORNE!


