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Targon® PFT Kurznagelverwendung an der
Uniklinik Dresden

TB: Herr Doktor Winkler, Sie sind als Oberarzt an der Uni-
klinik in Dresden tdtig und verwenden seit Jahren den
Targon® PFT fiir trochantére Femur-
frakturen. Nach welchen Kriterien ent-
scheiden Sie {iber den Einsatz eines
. Targon® PFT Standard oder Kurznagels?

Dr. Winkler: Seit zwei Jahren kommt
der Targon® PFT bei uns zum Einsatz.
Der Kurznagel mit 175 mm Lange ist
bei allen pertrochantdren A1-, A2- sowie
A3-Frakturen bevorzugtes Implantat auBer bei reversen
A3-Frakturen. Bei nach subtrochantar auslaufenden
trochantéren Frakturen wird der Targon® PFT Standardnagel
mit 220 mm Ldnge verwendet, der liber das Zielgerat

distal verriegelt werden kann. Vollstandig subtrochantére
Frakturen versorgen wir mit dem Langnagel.

Generell entscheiden das AusmaB der subtrochantéren
Frakur und die Kurvation des Femurs iiber die Nagellange.

TB: Wie beurteilen Sie den Kurznagel speziell in Bezug auf
Nageldesign, Minimalinvasivitat und OP-Technik?
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Dr. Winkler: Der Kurznagel ist nicht nur schlanker,
sondern auch gerader mit nur 4° Valguswinkel und
daher leichter einzubringen. Zusatzlich schatze ich
beim Targon® PFT-System die sehr gute Praparation
der Nageleintrittspforte durch die Hohlfrase.
Herkdmmliche Er6ffnungsbohrer schaffen haufig nur
einen groBeren Krater im Frakturbereich, und der
Nagel wird dann durch die Fraktur eingebracht.

Die unterschiedlichen Nagelstdrken des Targon® PFT
bieten auBerdem gute Versorgungsoptionen bei
individuellen Markraumweiten. Uber die relative Spitze
des Standard- und Kurznagels kann das Implantat
gut gleitend eingefiihrt werden.

TB: Zusammenfassend, worin sehen Sie die Vorziige des
Targon® PFT Kurznagels in der Versorgung trochantarer
Femurfrakturen?

Dr. Winkler: Unsere Erfahrung mit dem Kurznagel
zeigt sehr gute Ergebnisse. Genaue Zahlen kann ich
Ihnen derzeit nicht geben, insgesamt scheinen die
Komplikationen wie sekundére Femurfraktur oder
Cut-Out jedoch eher geringer zu sein. Wir haben bisher
beim Kurznagel keine sekundare Femurfraktur gesehen.

TB:
Herr Dr. Winkler, wir danken [hnen fiir das Interview.
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Dr. Martyn J Parker, FRCS (Edinburgh): Ergebnisse und
chirurgische Tipps fiir Targon® FN aus Peterborough, England

Das neue Implantat des Targon® FN ist
einzigartig und wurde speziell fiir die
Fixierung intrakapsuldrer Hiftfrakturen
entwickelt. Seit seiner Markteinflihrung
findet der Targon® FN immer breitere An-
wendung, so dass er mittlerweile in vielen
Zentren weltweit genutzt wird.
Ermutigende Berichte aus GroBbritannien,
Frankreich und Israel deuten bislang
darauf hin, dass die Komplikationsrate der
Frakturheilung etwa halb so grofB3 ist wie
bei bisherigen Fixationssystemen (mehr-
fache Spongiosaschrauben, Hansson pins
oder die gleitende Hiiftschraube).

Wir sind daher jederzeit an Berichten zu
Komplikationsraten und Erfahrungen

mit diesem neuen Implantat aus anderen
Zentren interessiert.

Ergebnisse

Meine bisher mit dem Targon® FN erzielten
Ergebnisse lassen sich mit zuvor verdffent-
lichten Ergebnissen zum Verfahren mit
mehreren Spongiasaschrauben vergleichen
(Ref. 1,2,3).

Diese sind in der nachfolgenden Tabelle
zusammengefasst. Die Ergebnisse besta-
tigen, dass der Targon® FN im Vergleich zu
Spongiosaschrauben eine ungefahr halb
so hohe Komplikationsrate bei der Fraktur-

heilung aufweist, und untermauern die
erste Publikation von Ergebnissen fiir den
Targon® FN (Ref. 4).

Chirurgische Tipps
1. Patientenauswahl

Die Wahl zwischen interner Fixation und
Arthroplastie bei einer intrakapsularen
Fraktur wird weiterhin kontrovers disku-
tiert. In vielen Fallen erfolgt die Entschei-
dung auf individueller Patientenbasis.

Mdgliche Indikationen fiir eine
interne Fixation sind:

= nicht dislozierte und minimal

dislozierte Frakturen

dislozierte Frakturen bei jungen

Patienten (Alter unter ca. 65-75 Jahren)

dislozierte Frakturen bei sehr gebrech-

lichen Patienten (nicht fiir Arthroplastie

geeignet)

= dislozierte Frakturen bei mannlichen
Patienten (niedrigeres Risiko von
Komplikationen der Frakturheilung)

2. Frakturreposition

Die meisten Frakturen lassen sich leicht
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Sehr geehrter Targon®-Anwender,

Hiiftfrakturen, meist in Verbindung mit
Osteoporose, sind das beherrschende Thema
bei Frakturversorgungen jetzt und in
Zukunft. Die Industrie ist aufgerufen, mit
geeigneten Implantaten und Instrumen-
tarien kostenglinstige und moglichst
einfache Versorgungen zu ermdglichen.
Targon® FN zur Versorgung medialer
Schenkelhalsfrakturen und Targon® PFT fiir
alle trochantdren und subtrochantaren
Frakturen sind genau auf diese Bediirfnisse
ausgerichtet und haben sich inzwischen
hervorragend im klinischen Einsatz bewahrt.

Die Erfahrungsberichte zu Targon® PFT aus
Niirnberg und Dresden zeigen, dass dieses
moderne Implantatsystem geeignet ist,

den gestiegenen Anforderungen an immer
komplexere Frakturversorgungen bei gleich-
zeitiger Verkiirzung der Operationsdauer
gerecht zu werden. Die Ergebnisse zu
Targon® FN aus Peterborough, England,
zeigen ungefahr 50 %
weniger Komplikatio-
nen als mit kanilierten
Schrauben.

Ich wiinsche lhnen
eine interessante
Lektiire,

]

Doris Zimmermann,
Produktmanager Trauma
Marketing Orthopéadie
doris.zimmermann@aesculap.de



Targon® FN Schrauben

Spongiosaschrauben

Frakturen ohne Dislozierte Frakturen ohne Dislozierte
Dislokation Frakturen Dislokation Frakturen

Anzahl der ) 161 293 565 568
untersuchten Patienten
Pseudarthrosen 3% 12 % 9 % 30 %
Aseptische Osteonekrosen 3% 7 % 400 9 %
Fraktur unterhalb oder 0 % 2 % 0,3 % 1%
um das Implantat
Alle Komplikationen 6 % 21 % 13 % 40 %

der Frakturheilung

mithilfe des Extensionstisches durch eine
longitudinale Langstraktion, gefolgt von
einer Innenrotation, reponieren. Der haufig-
ste Fehler der Chirurgen besteht in einer
nicht ausreichenden Innenrotation bei der
Frakturreposition in der lateralen Ansicht.

a)

Abb. 1: Aufnahmen einer Frakturreposition:

a) Partielle Reposition der Fraktur; die umrissene
Frakturoberflache ist nicht vollstandig reponiert.
b) Nach vollstédndiger Reposition durch volle
Innenrotation des Beins zur Wiederherstellung
der sanften Rundungen um den Femurhals.

3. Hautinzision

Bei einer nicht dislozierten oder einge-
stauchten Fraktur sind keine Repositions-
maBnahmen erforderlich, und das Bein
kann auf dem Extensionstisch mit der
Patella nach oben oder mit leichter Innen-
rotation platziert werden. Damit befindet
sich die Ebene des Femurhalses in fast
horizontaler Position. Die optimale
Hautinzisionsstelle ist nun der lateralste

Abschnitt des Oberschenkels, unmittelbar
distal vom Trochanter major.

Bei einer dislozierten Fraktur wird grund-
satzlich eine Innenrotation zur Reposition
der Fraktur angewandt. Das bedeutet,
dass die Ebene des Femurhalses nun nach
unten gerichtet ist.

Die optimale Hautinzisionsstelle ist nun-
mehr nicht der lateralste Bereich des
Oberschenkels, sondern befindet sich etwas
mehr anterior zu diesem Punkt. Nach der
Hautinzision erfolgt der Zugang zum
Femur leicht nach unten gerichtet, damit
die Platte im richtigen Bereich des Femurs
positioniert werden kann und die in

die Mitte des Femurhalses und -kopfes
eingeflihrten Fiihrungsdrdahte nach unten
gerichtet werden konnen.

4. Positionierung des 1. Fiihrungsdrahtes

Der schwierigste Teil des chirurgischen
Eingriffs ist die Positionierung des ersten
Flihrungsdrahtes, der zentral durch das
Zielgerat gesetzt wird. Der Draht muss sich
sowohl in der Anterior-Posterioren Ansicht
(AP) als auch in der lateralen Ansicht in der
Mitte von Femurkopf und -hals befinden.

e

Abb. 2: Optionale Bohrziellehre KT232R

Darliber hinaus muss er zentral am latera-
len Femurkortex sitzen, damit die Platte
korrekt an der Seite des Femurs platziert
ist.

Die kleinere optionale Bohrziellehre (Abb. 2)
kann die Positionierung dieses ersten
Drahtes vereinfachen.

5. Korrektur von Angulationen mit
geringem Winkel

Der erste Fiihrungsdraht scheint in der AP-
Rontgenaufnahme oftmals gut positioniert.
Bei Uberpriifung der lateralen Ansicht
zeigt sich jedoch eine leicht anteriore

oder posteriore Ausrichtung. Dies ldsst
sich korrigieren, indem der erste Draht in
der Position belassen wird. Ein zweiter
Flihrungsdraht wird eingeschoben und das
Zielgerat leicht angehoben oder herunter-
gedriickt, bis der zweite Draht in der richti-
gen Position ist. Dies kann bedeuten, dass
der erste Draht leicht gebogen wird. Die
gleiche Anpassung wird beim Einflihren des
dritten und, falls notig, vierten Fiihrungs-
drahtes vorgenommen. Der erste Fiihrungs-
draht kann anschlieBend entfernt werden.

Abb. 3:

a) Erster Fiihrungsdraht befindet sich in der
lateralen Ansicht in anteriorer Position

b) Das Zielgerat wird leicht gewinkelt, wahrend
sich der erste Fiihrungsdraht in Position befindet,
so dass die nachfolgenden Drahte in einer akzep-
tablen Position in der Mitte des Femurkopfes liegen.

6. Diagonale Fiihrungsdréahte

Als allgemeine Regel gilt: Befinden sich

zwei Fiihrungsdrdhte in den Bohrungen
des Zielgerates diagonal gegeniiber in der
richtigen Position bezliglich des Femur-
kopfes und -halses, liegen die anderen
beiden Fiihrungsdrahte ebenfalls in der
richtigen Position. Mithilfe dieser ersten
beiden Fiihrungsdrahte lasst sich die Ldnge
der TeleScrews ermitteln. Entsprechend
kénnen anschlieBend die Schraubenkandle
gebohrt und die TeleScrews eingefiihrt
werden.

7. Uberpriifung des Sitzes der Platte am
Femur

Wahrend des Eingriffs und vor dem Ein-
flihren der ersten TeleScrew kann die
Platte lateral vom Femur abrutschen. Dies
wiirde zu einer inkorrekten Messung der
TeleScrews fiihren. Da es sich dariiber hin-
aus um eine Verriegelungsplatte handelt,
bedeutet das, dass die Platte keinen Kon-
takt zum Knochen hitte, wenn die Tele-
Screws zu diesem Zeitpunkt eingefiihrt
werden wiirden. Durch leichten Druck auf
die Schiene lasst sich sicherstellen, dass
die Platte in Kontakt zum Knochen bleibt.

8. Korrekte Positionierung der Spitzen
der TeleScrews

Fiir einen optimalen Halt am Femurkopf
sollten die Spitzen der TeleScrews ca.

3 - 5 mm von der Gelenkoberflache ent-
fernt sein. Auf diese Weise kénnen die
Gewinde der Schrauben im subchondralen
Knochen fassen, wodurch der starkste Halt
gewahrleistet ist.

Unsicherheit bei intrakapsularen
Hiiftfrakturen

1. Aspiration von Frakturhamatomen

Nach einer intrakapsuldren Fraktur ent-
steht um die Frakturstelle ein Hamatom.
Ist die Kapsel intakt, kann dies zu einem
erhohten Druck im Gelenk fiihren, der
aufgrund seiner Tamponadenwirkung den
Blutfluss in den Femurkopf reduziert.
Klinische Studien haben gezeigt, dass
dieser Druck bei bis zu 320 mm Hg liegen
kann. Bei nicht dislozierten Frakturen

ist der Druck tendenziell hdher, moglicher-
weise aufgrund der geringeren Wahr-

scheinlichkeit eines Kapselrisses.

Eine Nadelaspiration des Hiiftgelenks
reduziert nachweislich den intrakapsuld-
ren Druck. Allerdings hat bislang noch
keine Studie gezeigt, dass dies das Risiko
von nachfolgenden Komplikationen der
Frakturheilung, insbesondere das einer
avaskuldaren Nekrose des Femurkopfes,
reduziert. Einige Chirurgen empfehlen
sogar eine kleine offene Kapsulotomie
liber einen anterioren Zugang zur Hiifte,
um diese Frakturhamatome zu entfernen
und den Druck auf das Hiftgelenk zu
verringern. Bislang konnte in klinischen
Studien noch kein Vorteil fiir dieses Vor-
gehen nachgewiesen werden.

Wihrend der Targon® FN Schraubenfixa-
tion ist es natiirlich mdglich, an der Hiifte
mit einer groBen Nadel, die von einer
antero-lateralen Position aus eingefiihrt
wird, zu aspirieren. Alternativ ware die
Offnung der Kapsel mittels Scherenschnitt,
der von der Inzision zur Einflihrung der
TeleScrews unmittelbar anterior zum
Femurhals gefiihrt wird.

2. Zwei, drei oder vier TeleScrews

Bislang gibt es keine klinischen Studien,
aus denen hervorgeht, welche Anzahl von
TeleScrews am besten ist. Allgemein wird
empfohlen, in den meisten Fallen drei
Schrauben zu verwenden. Bei Patienten
mit groBem Femurhals und dislozierter
Fraktur sollten vier Schrauben theoretisch
ein stirkeres Konstrukt bilden. Bei Patien-
ten mit einem sehr kleinen Femurhals soll-
ten zwei Schrauben ausreichen.

3. Belastung nach dem Eingriff

Bislang gibt es sehr wenige wissenschaft-
liche Forschungsarbeiten zu diesem
Thema. Die wenigen vorliegenden Belege
deuten darauf hin, dass ein restriktives
Belastungsregime nach der Operation
keinerlei Vorteile bietet. Tatsachlich gibt
es Hinweise darauf, dass die Anweisung an
den Patienten, Belastungen zu vermeiden,
die Krafte um die Hiifte herum sogar
erhdhen, da die Kraft der Muskeln, die
uber die Hiifte hinweg wirken, groBer ist
als die Krafte in Zusammenhang mit einer
Gewichtsbelastung.

Daher sollte routinemaBig allen Patienten
nach der Operation eine volle Gewichts-
belastung gestattet werden. In der Praxis
wird der Patient aufgrund von Schmerzen
im Bereich der Hiifte diese nur soweit
belasten, wie es ihm maglich ist. Mit
nachlassenden Hiiftschmerzen wird auch
wieder eine volle Belastung erreicht. Bei
jlingeren Patienten mit dislozierter intra-
kapsuldrer Fraktur kann es angemessen
sein, Uiber einen Zeitraum von 4 bis 8
Wochen eine Teilbelastung anzuordnen.
Diese Beschrankung verhindert, dass der
Patient libermaBige Aktivitaten ausiibt
und kann das Risiko eines GibermaBigen
Kollapses um den Femurhals reduzieren.
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PD Dr. med. Hermann Josef Bail: Targon® PFT —
Erfahrungsbericht aus dem Klinikum Niirnberg Siid

Seit Einflihrung des neuen Targon® PFT-
Systems haben wir 679 Versorgungen in
unserem Haus durchgefiihrt. Davon waren
454 \lersorgungen mit dem Standard-
Nagel (220 mm lang), 57 Versorgungen
wurden mit dem Kurz-Nagel (175 mm lang)
und 168 Versorgungen mit dem langen
PFT durchgefiihrt. Beziiglich der Fraktur-
klassifikation erfolgte die Versorgung

von 129 A1-Frakturen, 394 A2-Frakturen,
81 Frakturen waren als A3-Frakturen
klassifiziert, 34 Frakturen hatten ihr Frak-
turzentrum subtrochantdr und bei 41 Pa-
tienten lag eine pathologische Fraktur vor.

Insgesamt hat sich das neue Nagelsystem
fuir proximale Femurfrakturen in seinem
klinischen Einsatz bewahrt.

Der Operationsablauf mit dem neuen

der Tragschraube mit der Hiilse beinhaltet
und damit theoretisch auch zu einer
OP-Zeitverkiirzung fiihren miisste, war
nicht messbar, sollte jedoch die insgesamt
bemerkte Reduzierung der Operations-
dauer mit glinstig beeinflussen.

Initial hat es sich als problematisch he-
rausgestellt, die korrekte Lange der Tele-
Screw zu bestimmen. Dies ist insbesondere
schwierig, da das Implantat steril verpackt
ist und nach Benutzung im Patienten
verworfen werden muss. Dies hat initial
neben einer Erhdhung der Kosten auch zu
einer vorlibergehenden Zunahme der OP-
Dauer gefiihrt. Als ursdchlich fiir die in-
korrekte Bestimmung der Ldnge wurden
verschiedene Einflussfaktoren diskutiert.
Zunachst gilt es festzuhalten, dass die

Targon® EJ/F/)I/(
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FlihrungsspieBes an die Stelle, an welcher
die Tragschraube zu liegen kommen soll,
notig. Problematisch bleibt jedoch dann
die Tatsache, dass der Nagel in den proxi-
malen Femur teilweise stark unterschied-
licher Gr6Be (z.B. 1,90 m groBer Mann
versus 1,45 m kleine Frau) mit unter-
schiedlicher Distanz zur duBeren Corticalis
zu liegen kommen kann. Dieses Problem
kann man lésen, indem man die Lingen-
messung tber den Stufenbohrer vornimmt.
Bei dieser Technik bohrt man mit dem
Stufenbohrer mit einem auf die kiirzeste
Lange eingestellten Tiefenanschlag sicher
bis zum Nagel vor. Dies sollte man unter
dem Bildverstarker kontrollieren. Dann
wird der griine Verklemmring geldst und
mit dem Stufenbohrer exakt bis zur
geplanten Tragschraubenlage vorgebohrt.

Der Tiefenanschlag gleitet dann iiber den
Stufenbohrer und zeigt die exakte Lange

Targon® PFT Kurznagel

Targon® PFT-Instrumentarium hat sich
nach einer anfianglichen Gewdhnungs-
phase so weit eingespielt, dass im Schnitt
kiirzere OP-Zeiten erzielt werden kdnnen.
Die Farbkodierung und die bessere Orien-
tierung auf dem Sieb hilft der jeweiligen
OP-Pflegekraft, sich auch bei einem Perso-
nalwechsel sofort zurecht zu finden. Die
neue Hiilsenverklemmung hat sich insbe-
sondere bei weit von dorsal kommenden
Einbringwinkeln als hilfreich erwiesen. Die
Geometrie des Zielgerdtes hat dazu beige-
tragen, dass die Incision insbes. proximal
wesentlich kiirzer gehalten werden kann.
Dies kommt besonders bei schlanken Pa-
tienten zum tragen, bei adipdsen Patien-
ten fiihrt die neue Zielbligelgeometrie zu
geringem Weichteilimpingement.

Dass die neue TeleScrew eine Koppelung

Targon® PFT Standardnagel

Toleranz bei der Lingenmessung der Tele-
Screw nur noch 5 mm betrdgt. Dies ist die
Distanz, um welche die Tragschraube nach
zentral eingeschraubt werden kann. Bei
einem voreingestellten Gleitweg von 15 mm
verlangert sich dieser dann auf 20 mm.
Ein Zurlickdrehen der Schraube bei zu
langer TeleScrew kann nicht empfohlen
werden, da sich zum einen der Gleitweg
verkirzt und es somit friiher zum Phano-
men der ,high-riding Screw” kommt und
zum anderen fiir einen guten Sitz der
Schraube diese nicht wieder aus ihrem
kndchernen Bett im Hiiftkopf zuriickge-
dreht werden soll. Als erste MaBnahme
wurde von Aesculap die beim PFT durch-
gefiihrte ,Messung mit Toleranz" in eine
exakte Langenmessung abgeandert.
Damit ist eine exakte Platzierung des

Targon® PFT Langnagel

der zu verwendenden TeleScrew an. Eine
zweite Mdglichkeit stellt die Verwendung
des lateralen Er6ffnungsbohrers dar.
Dieser ist zum Aufbohren bei hartem Kno-
chen (z.B. bei jungen Patienten) vorgesehen.

Er kann jedoch auch analog zur friiheren
Verwendung der sog. Zentrierahle als Hilfe
fiir die Ldngenmessung verwendet werden.
Dadurch, dass dieser Bohrer einen Stopp

im Nagel hat und immer in der gleichen
Distanz zum Nagel zu liegen kommt, kann
an ihm mit Hilfe des exakt platzierten Fiih-
rungsspieBes die Lange gemessen werden.
Somit ist die méglichst genaue Einbrin-
gung des FiihrungsspieBes Voraussetzung
flr die Durchflihrung einer erfolgreichen
Operation. Allen sind jedoch die Félle
bekannt, bei denen es zum Aufsteigen des

4

FilihrungsspieBes im Schenkelhals und
Femurkopf kommt. In diesen Fallen wird
empfohlen, zur Lingenmessung die o.g.
Methode mit dem Stufenbohrer durchzu-
fiihren. Gleichzeitig kann in diesen Fallen
vorsichtig der Stufenbohrer bis zum Kon-
takt mit dem Nagel liber den Flihrungs-
spieB eingebracht werden und unter
Rotationssicherung (nach Einbringen des
Antirotationspins und Sicherung des Ziel-
biigels durch den Operationsassistenten)
nach Zuriickziehen des FiihrungsspieBes
mit dem Stufenbohrer weiter aufgebohrt
werden.

Ob die weiteren MaBnahmen zum Vermei-
den des Cut-Out oder aber des Cut-Through
wirkungsvoll sind, kann zum jetzigen
Zeitpunkt nicht ausgesagt werden. Hierfir
bedarf es klinisch kontrollierter, am besten
prospektiver Studien. Bei den von uns
versorgten Féllen scheint es jedoch durch
die Optimierung z.B. des Gewindes und
der Oberflache der Tragschraube sowie

die Verbesserung des Gleitmechanismus
durch garantierte lange Fiihrung der Trag-
schraube in der Hiilse zu einer nochmali-
gen Verbesserung der ohnehin guten
Eigenschaft des Implantates gekommen zu
sein. So hatten wir bei 679 Versorgungen
6 Cut-Out respektive Cut-Throughs zu
verzeichnen. Dies entspricht einer Rate
von 0,9 % im Vergleich zu 2,3 % beim
Targon® PF. Die Re-Operationsrate war mit
6,3 % vergleichbar zur Re-Operationsrate
beim Targon® PF (6,8 %).

Bei diesen Zahlen gilt es jedoch zu berlick-
sichtigen, dass es sich um die klinischen
Beobachtungen bei einer Fallserie und

Klinische Ergebnisse mit Targon® PFT in Niirnberg
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nicht um eine wissenschaftliche Studie
handelt.

Insgesamt ist die Operationstechnik
vereinfacht und stringenter geworden.

In unseren Handen stellt der Targon® PFT
ein zuverlassiges und durchdachtes
Implantat zur Behandlung der immer
haufiger werdenden trochantéren und
subtrochantdren Frakturen dar. Die groBe
Zahl an Implantatoptionen (CCD-Winkel,
Nagelldnge, Nageldurchmesser) hat eine
optimierte Anpassung des Implantates an
die jeweilige kndcherne Situation zur
Folge. So konnte mit dem Einsatz des
Kurz-Nagels (175 mm lang, proximaler
Durchmesser verringert, abgeflachtes
Profil auf der Innen- und AuBenseite) die
Rate an Aufbohrvorgangen deutlich
vermindert werden. Die Tatsache, dass bei
den bisherigen 679 Fillen sich kein Nagel-
bruch ereignet hat, deutet auf den mogli-
chen positiven Effekt der Verstarkung des
Nagels an der Durchtrittsstelle der Tele-
Screw hin. In unserer Klinik hat sich somit
der Targon® PFT dhnlich wie vorher der
Targon® PF im téglichen Gebrauch hervor-
ragend bewahrt. Die anféngliche Proble-
matik mit der Lingenmessung konnte mit
den oben geschilderten MaBnahmen unter
Berlicksichtigung der geringeren Mess-
toleranz der TeleScrew behoben werden.
Die weiteren Optimierungsmaf3nahmen
speziell fiir den Einsatz im osteoporoti-
schen Knochen scheinen sich auszuzahlen.

Gesamtzahl OPs 679 454 57 168
Standard-Nagel Kurznagel Langnagel

Cut-Out Rate 0,9 % PF: 2,3 %

Re-Operationen 6,3 % PF: 6,8 %

Vorteile PFT: Kein Nagelbruch in 679 Fallen

Kiirzere Operationszeit
Kiirzere Inzisionen

Weniger intraoperatives Weichteilimpingement
Weniger Aufbohren nétig (schlankere Kurz-/Langnégel)
Operationstechnik vereinfacht und stringenter

Fazit: Exzellente klinische Ergebnisse mit Targon® PFT. Das PFT-System ist besonders geeignet fiir den

Einsatz im osteoporotischen Knochen.




