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Studienziel: Eine retrospektive Vergleichsstudie der Stabilisie-
rung trochantdrer Femurfrakturen, mittels trochanteric Gamma-
Nagel (TGN) und PEN (proximaler Femurnagel). Methode: Im
Zeitraum 1998-2003 wurden 97 TGN implantiert, im Vergleich
zu 83 PFN von 1999 bis 2003. Anhand des AO-Klassifikations-
schemas wurden die meisten Frakturen als A3 eingeteilt. Es wur-
den 87 TGN- und 65 PFN-Patienten 1, 3, 6 und 12 Monate post-
operativ, klinisch und radiologisch, nachuntersucht. Ergebnisse:
Die TGN-Operationszeit erwies sich durchschnittlich als gerin-
ger. Die intraoperativen Komplikationen des TGN (17,5%) sowie
des PFN (28,8%) werden analysiert und entgegengestellt. Mit
dem TGN ergaben sich zu 18,4% Spdt-Komplikationen im Ver-
gleich zu 27,6% beim PFN. Frakturkonsolidierung erfolgte zu
94,2% und 89,3% mit dem TGN beziehungsweise PFN. Die GN-
Reoperationsrate lag bei 10,3% und des PFN bei 24,6 %. Ein gutes
klinisches Ergebnis erreichten 65% der TGN- und 62 % der PFN-
Patienten. Schlussfolgerung: Die Versorgung instabiler trochan-
tdrer Frakturen mittels TGN und PEN erweist sich als zuverldssig.
Zur Diskussion steht das hdufigere Auftreten des Cut-out beim
PEN und der Varus-Fehlstellung beim TGN. Die hohere Reopera-
tionsrate und Operationsdauer des PFN spricht fiir eine an-
spruchsvollere operative Technik. Komplikationen, die auf das
Nageldesign und auf operationstechnische Fehler zuriickkom-
men, kénnen vermindert werden.

Schliisselworter
PFN - trochanteric Gamma-Nagel - Z-Effekt - Cut-out -
umgekehrter Z-Effekt

Aim: We have performed a retrospective comparative study be-
tween the trochanteric gamma nail (TGN) and the proximal fem-
oral nail (PFN). Method: During the period 1998-2003, 97 TGN
and 83 PFN were used for the treatment of pertrochanteric
fractures. Most of the fractures were of the A3 type according to
the AO/ASIF classification. Clinical and radiological follow-ups
were available for 87 TGN and 65 PFN. Results: The mean opera-
tive time for the TGN was shorter than that for the PFN. Intraop-
erative complications were noted in 17.5% and 28.8 % for the TGN
and PFN groups, respectively. Late complications occurred in
18.4% for TGN compared to 27.6% of the PFN. Union was achie-
ved in 94.2% and 89.3% of the patients treated with the TGN
and PFN, respectively. The reoperation rates were 10.3% and
24.6% for the TGN and the PFN, respectively. Clinical outcomes
were good for both groups (65% in the TGN, 62% in the PFN
group). Conclusion: Treatment of pertrochanteric fractures
using the TGN and PFN implants is quite reliable. The major com-
plication was cut-out and occurred mostly in the PFN group,
while varus deformity was more frequent in the TGN group. The
PFN was associated with a higher rate of reoperation and longer
operative time, probably due to a more demanding technique.
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Bei per- und subtrochantdren Femurfrakturen liegt unser Bestre-
ben in der Stabilisierung der Fraktur mittels des geeigneten Os-
teosyntheseimplantates, um die Frithmobilisation und Voll-
belastung zu gewadhrleisten. Mit zunehmender Frakturinsta-
bilitit steigt die mechanische Uberlegenheit der intramedulli-
ren Krafttrager, wie des trochanteric Gamma-Nagels (TGN -
Howmedica) und des PFN (proximaler Femurnagel - Synthes)
[1-4].

Material - Methode

Diese retrospektive Vergleichsstudie prasentiert zwei Patienten-
gruppen mit trochantaren Femurfrakturen, die operativ versorgt
wurden. Die erste Gruppe von 97 Patienten wurde im Zeitraum
1998-2003 mittels TGN behandelt. Betroffen waren 44 Mdnner
und 53 Frauen, mit einem Durchschnittsalter von 67,5 ]Jahren
(54-97 Jahre). Sechs dieser Patienten zeigten eine unzureichen-
de Nachuntersuchung auf (maximal 3 Monate postoperativ)
und konnten zur weiteren Kontrolle nicht aufgefunden werden,
und vier Patienten sind aus operationsunabhdngigen Griinden
verstorben (maximal 5Monate postoperativ). Eine klinische
und radiologische Nachuntersuchung von mindestens 12 Mona-
ten konnte an 87 Patienten durchgefiihrt werden. Die zweite
Gruppe von 83Patienten wurde mittels PFN, im Zeitraum
1999-2003, versorgt. Das Durchschnittsalter betrug 72 Jahre
(25-88 Jahre) und betroffen waren 31 Mdnner und 52 Frauen.
Bei 13 Patienten konnte eine Nachuntersuchung bis maximal
4 Monate postoperativ erfolgen, ohne mégliche Benachrichti-
gung zur weiteren Kontrolle, und 5 Patienten sind aus operati-
onsunabhdngigen Griinden maximal 6 Monate postoperativ ver-
storben. Eine einjdhrige Nachuntersuchung war bei 65 dieser Pa-
tienten moglich.

Zur Evaluation herangezogen wurden alle Rontgenbilder, die in-
traoperativen Probleme, die durchschnittliche Operationsdauer,
postoperative Komplikationen, die Konsolidierungs- und Reope-
rationsrate, wie auch das klinische Ergebnis beider Methoden.
Die Nachuntersuchung erfolgte 1, 3, 6 und 12 Monate postopera-
tiv, und dariiber hinaus nach Absprache. Voraussetzung zur Auf-
nahme in dieser Studie war eine Mindestnachuntersuchung von
12 Monaten, um die Beurteilung der Befunde zu vereinheitlichen
und damit die klinischen und radiologischen Ergebnisse ausrei-
chend zuverldssige sowie auch representative Schlussfolgerun-
gen zulassen. Alle Patienten beider Gruppen wurden mit dem
klinischen Salvati-&-Wilson-Score evaluiert [5].

Die intramedulldre Frakturversorgung erfolgte durch zwei in
Marknagelungen erfahrenen Operateuren, welche sowohl TGN-
als auch PFN-Implantate einsetzten. Die operative Behandlung
der Patienten wurde innerhalb 48 Stunden nach der Verletzung
durchgefiihrt. Um die postoperative Komplikationsrate zu be-
schrdanken, wurde Riicksicht genommen auf die Optimierung
des Allgemeinzustandes, mit kardialer und pulmonaler Rekom-
pensation, Ausgleich des Wasser- und Elektrolythaushalts und
Einstellung des Blutzuckers [6]. In der Regel wurden die Patien-
ten am 2. postoperativen Tag mobilisiert.

Bei allen Patienten wurde prdoperativ versucht, eine geschlosse-
ne Reposition des Bruches, unter Rontgenkontrolle, auf dem Ex-

tensionstisch zu erzielen. Vorbeugende Antikoagulantienthera-
phie mit niedermolekularem Heparin wurde pra- und postope-
rativ fiir 4-6 Wochen angewand. Antibiotika wurden vorbeu-
gend fiir die ersten zwei postoperativen Tage verabreicht.

Die Einteilung der proximalen Femurfrakturen dieser Studie ba-
sierte auf dem AO-Klassifikationsschema [7]. In der TGN-Gruppe
(97 Patienten) wurden die trochantiren Femurfrakturen wie
folgt eingeteilt: A1.3 (2-2,06%), A2.1 (3-3,1%), A2.2 (5-5,1%),
A2.3 (5-51%), A31 (29-29,9%), A3.2 (24-24,7%), A3.3
(29-29,9%). Die PFN-Gruppe (83 Patienten) hatte keine A1-Frak-
tur aufzuweisen: A2.1 (7-8,4%), A2.2 (14-16,8%), A2.3
(17-20,5%), A3.1 (15-18,07%), A3.2 (13-15,6 %), A3.3 (17-20,5%).

Eine Al-Fraktur kann mit allen zur Verfiigung stehenden Im-
plantaten versorgt werden. Die hochinstabilen A3-Frakturen
sollten zunehmend mit den intramedulldren Krafttragern be-
handelt werden und hierzu eignen sich besonders der TGN und
der PFN [4, 8 - 10]. Auf dieser Basis waren, in vorliegender Studie,
die Entscheidungskriterien im Bezug auf die Wahl des intrame-
dulldren Krafttrdgers (TGN oder PFN) chirurgbezogen.

Rontgenbildanalyse

Um die radiologischen Ergebnisse zu vereinheitlichen, wurden
an allen prd-, intra- und postoperativen Rontgenbildern die glei-
chen Parameter analysiert:

- Der Abstand des proximalen Endes der Hiiftgleitschraube
(PFN) und der Schenkelhalsschraube (TGN, PFN) von der
Knorpelgrenze des Femurkopfes,

- der Collum-Corpus-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) und

- die Nagellange und der Femurkopfdurchmesser.

Aufgrund der verschiedenen Projektionsebenen wurden alle Da-
ten auf die Nagellinge (Fixgréf8e) und dem Femurkopfdurch-
messer bezogen.

Statistische Auswertung

Zur Analyse der klinischen und radiologischen Ergebnisse wurde
das Programm GraphPad 2.01 package verwendet (GraphPad
Software Inc. USA). Die Tests Mann-Whitney und Wilcoxon
matched pair test wurden zur Korrelation der nicht-kontinuier-
lichen Variablen beider Patientenkategorien herangezogen. Da-
bei werden Werte von p <0,05 als statistisch signifikant angese-
hen.

Ergebnisse

Allgemeine Ergebnisse

Das klinische Ergebnis der nachuntersuchten Patienten, welches
mit dem Salvati-&-Wilson-Bewertungsschema festgelegt wurde,
ergab bei 65% der TGN- und 62 % der PFN-Patienten ein gutes Re-
sultat (p >0,05, statistisch nicht-signifikanter Unterschied), was
einer Punktezahl von iiber 30 entspricht. Der durchschnittliche
Krankenhausaufenthalt betrug 9 Tage und zeigte keinen Unter-
schied zwischen den Methoden auf. Die Genesungsdauer in bei-
den Gruppen betrug im Mittel 12 Wochen.
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Die durchschnittliche Operationsdauer in der TGN-Gruppe be-
trug 50 Minuten, im Gegensatz zu 67 Minuten, welche fiir eine
PFN-Implantierung erforderlich waren. Dieser Unterschied zeigt
eine statistisch signifikante Differenz zwischen den Methoden
auf (p<0,05).

Die Konsolidierungsrate fiel in beiden Gruppen hoch aus,
94,2% und 89,3% der Frakturen mit TGN- beziehungsweise
PFN-Versorgung (p>0,05). Die allgemeine Reoperationsrate
der mittels TGN behandelten Patienten betrug 10,3 %, was ei-
nen signifikanten Unterschied (p<0,05) im Vergleich zum
PFN ergibt (24,6 %).

Intraoperative Komplikationen

Der am hdufigsten implantierte TGN hatte einen CCD-Winkel
von 125° (41 Patienten - 42 %), im Vergleich zum PFN mit einem
Winkel von 135° (42 Patienten - 50,6 %).

Die TGN-Gruppe zeigte eine intraoperative Komplikationsrate
von 17,5% (17 Patienten) auf :

Bei 3 TGN-Patienten (3,1%) musste die Fraktur offen reponiert
werden.

Eine zusdtzliche Fraktur der lateralen Kortikalis wdhrend der
Aufbohrung mit dem 3-Stufen-Bohrer wurde bei 2 Gamma-Na-
gelungen (2,1 %) festgestellt, ohne Anderung des operativen Vor-
gehens. Bei 2 (2,1%) Gamma-Nagelungen ergab sich eine zusatz-
liche Fraktur des Trochanter Major wahrend der Nagelinsertion,
ohne Verfahrens- und Konsolidierungsprobleme.

Eine Schaftfraktur unterhalb der Gamma-Nagelspitze (1,03%),
hatte einen intraoperativen Verfahrenswechsel auf das lange Im-
plantat zufolge.

Eine Fehlplatzierung der Schenkelhalsschraube wurde bei 5 Pa-
tienten (5,1 %) festgestellt. Der Osteoporosegrad und die Schadi-
gung der intramedulldren Kopfdurchblutung durch mehrfaches
Aufbohren, in Zusammenhang mit einer akzeptablen Platzie-
rung, waren die Griinde des Verzichts auf eine korrektere Posi-
tionierung.

Distale Verriegelungsprobleme traten mit dem TGN 4-mal auf
(4,1%). Dreimal war die Verriegelung mit dem Zielgerat nicht
moglich und deshalb erfolgte sie in Freihandtechnik. Einmal er-
gab sich eine Fehlverriegelung — wobei die Schraube trotz BV-
Kontrolle dorsal eingebracht wurde - die durch eine Reoperation
korrigiert wurde.

Komplikationen beim Operationsablauf wurden bei 28,8%
(24 Patienten) der PFN-Patienten ermittelt (signifikante Diffe-
renz, p <0,05, im Vergleich zu den intraoperativen Komplikatio-
nen des TGN):

Probleme bei der Nagelinsertion sind bei 8 Patienten (9,6 %) auf-
getreten. Bei 4 Patienten war eine offene Reposition der Fraktur
erforderlich um die Nageleinbringung zu erzielen. Viermal wur-
de die Platzierung des PFN-Nagels durch Aufbohrung des Femur-
schafts erreicht.
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Nicht-Einbringung der Hiiftgleitschraube trat 4-mal (4,8 %) auf,
ohne negative Auswirkungen auf die Frakturkonsolidierung
(Abb.1). Dieser Verzicht war aufgrund der zentralen Platzierung
der Schenkelhalsschraube notwendig, um einem proximalen
Cut-out vorzubeugen. Bei 5 Patienten (6%) ergaben sich Proble-
me bei der Positionierung der Hiiftgleitschraube, aufgrund einer
zu langen Schraube, die intraoperativ ausgewechselt wurde.

Bei 7 Patienten (8,4%) sind distale Verriegelungsprobleme auf-
getreten. Hier war die Einbringung der Verriegelungsbolzen mit
dem Zielgerdt nicht mdéglich, so dass sie in Freihandtechnik er-
folgte. Bei 53 der Frakturen mit PFN-Versorgung wurde eine sta-
tische Verriegelung mit zwei Bolzen durchgefiihrt und bei 30
eine dynamische Verriegelung mit einer Schraube, weil das ova-
le Nagelloch Mikrobewegungen zulassen kann.

Postoperative Komplikationen
Die Behandlung mittels trochanteric Gamma-Nagel zeigte zu
18,4% (16 Patienten) Spatkomplikationen auf:

Ein Nagelbruch konnte einmal (1,1 %) festgestellt werden, wobei
das Implantat durch einen langen Gamma-Nagel ersetzt wurde
(Abb. 2).

Bei einem Patienten (1,1 %) wurde ein Ermiidungsbruch der Ver-
riegelungsschraube ermittelt, so dass der Bolzen, der Frakturhei-
lung willen, ausgewechselt wurde.

Ein Rotationsdefekt des Beines trat bei 2 Patienten (2,2%) auf,
ohne Notwendigkeit einer Reoperation, aufgrund geringer Be-

Abb.1 PFN ohne Implantie-
rung der Hiiftgleitschraube
(HGS). Zentrale Positionierung
der Schenkelhalsschraube.



Abb.3 Penetration
der TGN-schenkel-
halsschraube durch
die Femurkopfkorti-
kalis (Cut-out).

Abb.2 Ermii-
dungsbruch des tro-
chanteric Gamma-
Nagels.

einflussung der Alltagstatigkeit, in Zusammenhang mit dem ho-
hen Alter dieser Patienten.

Eine sekunddre Varus-Fehlstellung (> 10°) des proximalen Femurs
wurde insgesamt 5-mal (5,7 %) ermittelt. Alle Patienten wurden
konservativ behandelt, mit zufrieden stellender Mobilisierung.

In der TGN-Gruppe wurden 2 Pseudarthrosen (2,3 %) festgestellt,
eine septische und eine aseptische. Die septische Pseudarthrose
wurde mittels Materialentfernung und intravendser Applikation
von Antibiotika versorgt, so dass sekunddr eine Endoprothese
implantiert wurde. Die aseptische Pseudarthrose wurde mittels
Hiiftprothese behandelt, in der gleichen Sitzung nach Entfer-
nung des TGN.

Zur Penetration der Schenkelhalsschraube durch die Kortikalis
(Cut-out) kam es bei 3 Patienten (3,4%) (Abb. 3). Zweimal wurde
der Nagel nach Frakturausheilung entfernt und beim dritten Pa-
tienten wurde das Implantat belassen.

In einem Fall (1,1 %) ist ein massives Zuriickgleiten der Schenkel-
halsschraube beobachtet worden (die kraniale Sicherheits-
schraube wurde nicht eingebracht), so dass der TGN entfernt
und eine DHS implantiert wurde.

Eine Schaftfraktur unter der Nagelspitze wurde einmal beobach-
tet (1,1%). Diese Fraktur wurde erfolgreich mit dem langen Gam-
ma-Nagel versorgt.

Die PFN-Gruppe zeigte eine postoperative Komplikationsrate
von 27,6% (18 Patienten) auf (signifikanter Unterschied, p <0,05,
im Vergleich zu den postoperativen Komplikationen des TGN):

Drei Patienten (4,6 %) wurden aufgrund eines Nagelbruches - vor
der Frakturausheilung - reoperiert, wobei auf das lange Gamma-
Nagel-Implantat gewechselt wurde.

Die bei einem Patienten (1,5%) aufgetretene aseptische Hiift-
kopfnekrose wurde mit Implantierung einer Totalendoprothese
behandelt, wobei die Aktivitdt und das Alter in Betracht gezogen
wurden.

Eine Dynamisierung des PFN wurde 3-mal (4,6 %) durchgefiihrt,
um die Konsolidierung der Fraktur zu beschleunigen. Dabei wur-
de eine Schraube entfernt und der zweite Bolzen im ovalen Loch
belassen, weil Letzteres geringe Mikrobewegungen zuldsst.

Eine zentrale Bewegung der Hiiftgleitschraube mit gleichzeitiger
lateraler Wanderung der Schenkelhalsschraube (Z-Effekt) wur-
de 7-mal (10,8%) dokumentiert (Abb.4). Zweimal wurde die
Schraubenlage belassen und 5-mal die Hiiftgleitschraube ent-
fernt, ohne Probleme bei der Frakturheilung und der Funktions-
fahigkeit des Hiiftgelenkes.

Die seltene Komplikation des umgekehrten Z-Effekts, mit zentra-
ler Migration der Schenkelhalsschraube bei lateraler Wanderung
der Hiiftgleitschraube, wurde einmal (1,5%) festgestellt (Abb. 5).
Die Konsolidierung wurde nicht beeinflusst, aber aufgrund funk-
tioneller Beschwerden wurde die Hiiftgleitschraube entfernt.

Ein Cut-out der Hiiftgleitschraube durch die Kortikalis trat in
3 Fillen auf (4,6%). Zweimal wurde die zentrale Kortikalis des
Femurkopfes penetriert, in Kombination mit einem Z-Effekt.
Beim dritten Patienten wurde die Schenkelhals-Kortikalis pene-
triert, ohne zusdtzlichen Z-Effekt. Der notwendige Implantat-
wechsel wurde mittels DHS (1) und Gamma-Nagel (2) durch-
gefiihrt.
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Abb.4  Z-Effekt in Kombina-
tion mit einer Penetration der
Femurkopfkortikalis (Cut-out).
Reoperation mittels Gamma-
Nagel.

Analyse der Reoperationen

Alle Reoperationen die auf operationstechnische Fehler, mecha-
nische Probleme und andere Griinde zuriickzufiihren sind wer-
den in Tab.1 dargestellt [2, 4, 11, 12].

Die Reoperationen aufgrund mechanischer Probleme ergaben
einen signifikanten Unterschied (p <0,05) zwischen den beiden
intramedulldren Ndgeln. Somit wurden 33,3% der Reoperatio-
nen aus der TGN-Gruppe wegen mechanischen Versagens
durchgefiihrt, im Gegensatz zu 18,7 % der reoperierten PFN-Pa-
tienten.

Eine signifikante Differenz (p <0,05) wird auch bei den opera-
tionstechnischen Fehlern festgestellt, denn 44,4% im Vergleich
zu 56,2% der Reoperationen der TGN- beziehungsweise PFN-
Gruppe waren aufgrund chirurgbezogener Fehler notwendig.

Die anderen Griinde, die eine eigene Kategorie darstellen, zeig-
ten keinen signifikanten Unterschied (p>0,05) zwischen den

Abb.5 Umgekehrter
Z-Effekt.

beiden intramedulldren Krafttragern auf (22,2 % und 25% der Re-
operationen der TGN- beziehungsweise PFN-Gruppe).

Hinsichtlich der Entstehung des Z-Effekts (7-mal) wurde ermit-
telt, dass der CCD-Winkel 3-mal 135°, 2-mal 130° und 2-mal
125° betrug. In allen drei cut-out-Fallen der PFN-Patienten wur-
de ein Winkel von 125° festgestellt, 2-mal in Kombination mit
einem Z-Effekt. Beim umgekehrten Z-Effekt wurde ebenfalls ein
Winkel von 125° gemessen. Die PFN-Gruppe hatte insgesamt
13 Patienten (20%) mit einem CCD-Winkel von 125°, wobei 4
dieser Patienten (30,7 %) diese Komplikationen aufzeigten. Somit
steigt die Inzidenz solcher Problemsituationen bei einem CCD-
Winkel von 125° (statistisch signifikant, p <0,05).

Diskussion

Die mit dem TGN dokumentierte intraoperative Schaftfraktur
(1,03%) wird der Hdufigkeit dieser Komplikation mit dem Stan-
dard-Gamma-Nagel aus unserer Erfahrung (1,66 %) und den An-
gaben der Literatur (1,7-4%) [4, 13, 14] entgegengesetzt. Das
Uberbohren des Marknagel-Durchmessers, die distale Verriege-

Tab.1 Die Summe der Reoperationen in beiden Patienten-Gruppen und ihre Einteilung in drei Kategorien
PFN TGN

Reoperationen 16 (24,6 %) 9(10,3%)

1. operationstechnische Fehler Cut-out 3 Cut-out
Z-Effekt 5 Fehlverriegelung 1
umgekehrter Z-Effekt 1 massives Zurlickgleiten der
Summe 9 (56,2 %) Schenkelhalsschraube 1

2. mechanisches Versagen Materialbruch 3 Summe 4 (44,4 %)
Summe 3(18,7%) Materialbruch 2

3. andere Griinde Hiiftkopfnekrose 1 Fraktur unter der GN-Spitze 1
Dynamisierung 3 Summe 3(33,3%)
Summe 4(25%) Pseudarthrosen 2

Summe 2(22,2%)
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lung mit nur einer Schraube, der TGN-Durchmesser von 11 mm
und das Vermeiden des Hammerschlags sind Parameter, die die-
se Komplikation minimieren kénnen. Das Nicht-Aufkommen ei-
ner Schaftfraktur nach Insertion eines PFN sollte am Titanium-
Implantat liegen, denn somit kommt es, im Vergleich zum stick-
stoffhaltigem Werkstoff Orthinox® des TGN, zu unterschied-
licher Verstarkung der Femurrigiditat.

Die hohere postoperative Rate (p <0,05) des PFN-Bruches (4,6 %)
im Vergleich zum TGN (1,1%) sollte auf das Material zuriick-
zufiihren sein. Der Orthinox®-Werkstoff besitzt gegeniiber her-
kommlichen rostfreien Stihlen im halbverfestigtem Zustand
eine um ca. 15% hohere Festigkeit und eine noch héhere im Ver-
gleich zum Titanium [15].

Die zusdtzliche intraoperative Fraktur der lateralen Kortikalis
(2,1%) wahrend der Aufbohrung mit dem 3-Stufen-Bohrer vor
der Insertion des TGN (die Aufbohrung ist beim PFN kein Stan-
dardverfahren), dndert nicht das operative Vorgehen, weil sich
der intramedulldre Krafttrdger auch fiir ,instabile Frakturen
eignet.

Probleme bei der Nagelinsertion kamen beim PFN zu 9,6 % auf,
ohne Beschreibung solcher Situationen in der TGN-Gruppe. Die
Frakturdislokation und der zu enge Markraum in Kombination
mit ausgeprdgter Antekurvation des Femurs kénnen diese Inser-
tionsprobleme hervorrufen. Die Linge des PFN (240 mm) im Ver-
gleich zum TGN (180 mm) und das Fehlen von Links- und Rechts-
modellen, erschweren die Nageleinbringung nach distal, auf-
grund der Diskrepanz zwischen Nageldesign und ventraler Kur-
vation des Femurs. Obwohl die Markraumaufbohrung beim PFN
nicht vorgesehen ist, konnte ihre Anwendung die Insertion be-
sonders erleichtern.

Zur Vorbeugung des Cut-out-Phdnomens sollte die zentrale Spit-
ze der TGN-Schenkelhalsschraube und der PFN-Hiiftgleitschrau-
be (HGS) mindestens 10-20 mm vor der Femurkopfkortikalis en-
den. Anspruchsvoller ist die korrekte Platzierung der Hiiftgleit-
schraube, weil die knappe Platzierung der PFN-Schenkelhals-
schraube {iber den Adam’schen Bogen Voraussetzung fiir die
nicht zu weit proximale Positionierung der HGS ist. Somit kon-
nen die technischen Schwierigkeiten, die leicht héher aufgetre-
tene Cut-out-Rate (p>0,05) beim PFN (4,6%) gegeniiber dem
TGN (3,4%) erklaren.

Der CCD-Winkel ist besonders zu beachten, weil ein Winkel von
>25° die Komplikationen des Cut-out, Z-Effekt und des seltenen
umgekehrten Z-Effekts minimieren kénnen.

Im Gegensatz zu anderen Studien [11, 16, 17] wurde eine sekun-
ddre Varus-Fehlstellung von >10° hauptsdchlich in der TGN-
Gruppe (5,7%) beobachtet. Somit ergibt sich ein signifikanter
Unterschied (p <0,05) zum PFN, obwohl keine Reoperation not-
wendig war.

Die aseptische Hiiftkopfnekrose bei einem PFN-Patienten tratt
moglicherweise auf, weil die Position der Schenkelhals- und
Hiiftgleitschraube wdhrend der Platzierung mehrmals gedndert
wurde und somit die Femurkopfdurchblutung kompromitiert

wurde. Die korrekte Lage des Ziehldrahtes muss, zur Vorbeu-
gung der Komplikation, sichergestellt werden.

Die operationstechnischen Komplikationen und die mecha-
nischen Probleme die zu Reoperationen fiihren, zeigen einen
deutlichen Unterschied auf, sowohl im Bezug auf die Lernkurve
als auch auf die Biomechanik der beiden Krafttrager. Die chirurg-
bezogenen Komplikationen des PFN weisen auf eine anspruchs-
vollere Technik hin, so dass die Erlernung der Methode eine
deutlichere Verminderung der Probleme beziehungsweise Re-
operationen, im Vergleich zum TGN, zu erwarten ldsst. Zum an-
deren fithren die mechanischen Probleme des TGN ofter zu Re-
operationen als die des PFN. Der neue Gamma-3-Titannagel als
Ersatz des trochanteric Gamma-Stahlnagels, soll die biomecha-
nischen Probleme (Schaftfrakturen) seines Vorgdngers minimie-
ren und eine einfachere Handhabung der Instrumente bieten.
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