OPERATIONSTECHNIK .
C-NAIL M%)IN

y
A ,




(ww)
08¢ 0LT 097 0SC 1174 0€C 0 0Lz 00C 06l 08l 0/L 09L 0sL oyl 0¢L 114} oLL ooL 06 08 0L
bttt b

144 09 0S 114 0¢ 0t oL
bttt bttt bttt dtdstbt ottt bbb b

0



1. Beschreibung des Implantates

Der C-NAIL ist ein Verriegelungsnagel, der fiir die minimal-invasive Osteosynthese
intraartikuldrer und extraartikularer Frakturen des Fersenbeins (Calcaneus) bestimmt
ist. Das Prinzip beruht auf der Stabilisierung der Fragmente des gebrochenen
Fersenknochens durch einen Nagel in Verbindung mit Verriegelungsschrauben,
wodurch eine stabile Fixierung der Fragmente ermdéglicht wird. Eine besondere
Stabilitdt wird durch die Osteosynthese des sustentakuldren Fragments mittels zweier
Kortikalisschrauben erreicht. Diese werden wie alle weiteren Kortikalisschrauben
mit Hilfe eines Zielgerates platziert. Der Nagel dient nicht der Gelenkreposition,
sondern ausschlieBlich der Fragmentretention. Deshalb ist die initiale, anatomische
Rekonstruktion der posterioren Facette des Calcaneus essentiell.

Der Nagel ist separat fiir die linke (Kennzeichnung,L”) und fir die rechte Seite (,R")
konstruiert. Die Lange der Nagels betragt 65 mm bei einem Durchmesser von 8 mm.
Der Nagel lasst sich mit Verschlusskappen der Gr6Ben 0 mm; 5 mm; 10 mm; 15 mm;
20 mm verldngern.

Die Implantate werden in unsteriler Ausfiihrung geliefert, sodass vor der Anwendung
eine Sterilisation (bis max. 135°C) durchgefiihrt werden muss.

2. Indikation und Kontraindikation

Extraartikuldre und intraartikuldre Frakturen des Fersenbeins entsprechend Typ Sanders
I-IV bzw.Typ A, B, C analog der ICI-AO-ASIF Klassifikation. Als Kontraindikationen gelten die
in der internationalen Literatur genannten Kriterien fiir eine offene Osteosynthese.
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C-NAIL

3. Praoperative Planung und Prinzip der OP-Technik

Im Rahmen der praoperativen Planung muss die Eignung des Implantats fiir die jeweilige
Fraktur Gberpruft werden. Einer der Parameter, der iiberpriift werden muss, ist die
Ldnge des Fersenbeins, welches nicht kiirzer als 65 mm sein darf. Empfohlen
werden praoperative Rontgen-Bilder des Fersenbeins seitlich, axial, dorsoplantar sowie
0OSG a.p. Zusatzlich ist eine CT-Untersuchung mit Darstellung in 3 Ebenen, moglichst
mit 3D-Rekonstruktion sinnvoll. Ein vergleichendes seitliches Rontgenbild des nicht
gebrochenen Fersenbeins dient der Messung des individuellen Bohler-Winkels und kann
intraoperativ zur Orientierung der anatomischen Wiederherstellung hilfreich sein.

Das Prinzip der Operation beruht auf einer minimal-invasiven Osteosynthese des
Fersenbeins mittels perkutan eingebrachtem Verriegelungsnagel. Die essentielle und
initiale Reposition der posterioren Gelenkfacette wird entweder durch eine 3 cm lange,
inframalleolare Inzision (,Sinus tarsi“-Zugang) oder mittels subtalarer, arthroskopischer
Kontrolle durchgefiihrt. In Fallen einer frakturbedingten, varischen Kippung des
sustentaculdren Fragmentes mit medialem Anteil der posterioren Facette ist dieses
Fragment zuerst kongruent zum Talus zu reponieren und mit einem K-Draht, von plantar
eingebracht, gegentiber dem Talus tempordr zu fixieren. Der laterale Fragmentteil
der posterioren Facette wird anschlieBend zum medialen Teil exakt reponiert und
mit zwei K-Drahten 1,4/1,8 mm parallel zur Gelenkebene vorldufig fixiert. Ist ein
intermedidres Gelenkfragment (Typ Sanders Ill) vorhanden, sollte fiir die anatomische
Gelenkreposition dieses oder ein weiteres (Typ Sanders IV) mittels K-Draht in der Inside-
out-inside-Technik fixiert werden. Die beiden subthalamisch platzierten K-Drahte sollten,
sobald die intraoperative Bildwandler-(BV)-Kontrolle in der 20° Brodén-Projektion die
anatomisch reponierte posteriore Facette zeigt, durch zwei 3,5 mm, ggf. auch 4,0 oder
4,5 mm, Kortikalisschrauben ersetzt werden. Falls nicht bereits zur Gelenkrekonstruktion
notwendig, wird hiernach das Tuber-Fragment mittels perkutan eingebrachter 6,5 mm
Kortikalisschraube mit Handgriff zum sustentaktuldren Fragment reponiert. Gelegentlich
kann mit Hilfe eines kleinen, vom offenen Situs aus eingefiihrten Raspartoriums
durch Hebeln zwischen Unterrand des sustentaculdren Fragments gegeniber dem
Tuberfragment der Versatz des Tubers nach lateral korrigiert werden. Die tempordre
Fixierung von Tuber- und Sustentaculum- Fragment erfolgt mit K-Drahten (1,8/2,0 mm),
die moglichst weit medial und lateral platziert werden sollten, um den spateren Eintritt
des Nagels nicht zu behindern. Der Fiihrungsdraht fiir den Nagel wird dicht unterhalb
des Ansatzes der Achillessehne, leicht nach lateral versetzt, in Richtung Mitte des
calcaneokuboidalen Gelenks unter kurzer BV-Kontrolle platziert. Nach Uberbohrung
mit dem 8 mm kanilierten Bohrer wird der Nagel, verbunden mit dem Zielgerét, in die
gebohrte Offnung eingefiihrt. Es folgt die Fixierung des sustentaktulidren Fragments
gegeniiber dem Nagel mit Hilfe eines K-Drahtes mit Olive, der (iber das posterior
gelegene Bohrloch des , SUSTENTACULUM"- Arms mittels Fiihrungshiilse eingebracht
wird. Zeigt die axiale BV-Kontrolle die ideale Lage des K-Drahtes im Sustentaculum, wird
der zweite K-Draht mit Olive Uber das anterior gelegene Bohrloch gesetzt. Liegt auch
dieser ideal, kann noch ein dritter K-Draht vom superioren Arm eingebracht werden,
um eine gute Rotationssicherung des Zielgerates zu erreichen. Erst danach wird die
erste Schraube in das sustentaktuldre Fragment nach Vorbohren und Messen mittels
Hulse platziert. AnschlieBend wird die zweite sustentaktuldre Schraube eingefiihrt. Die
(Gbrigen Schrauben werden mit Hilfe der als, SUPERIOR" und ,LATERAL" beschrifteten
Zielarme gesetzt. Das mittlere Fiihrungsloch des lateralen Armes wird wegen leichter
Verletzungsgefahr der Peronealsehnen und meist vorhandener Trimmerzone in diesem
Bereich oft nicht genutzt.

4, Vorbereitung des Instrumentariums und der Implantate

Auf den Grundkorper des Zielgerdtes werden die Zielarme in seitenkorrekter
Aussrichtung, endsprechend der zu operierenden Extramitat befestigt. Die Zielarme
werden mit Flugelschrauben fest an den Grundkorper geschraubt, wobei die
Verbindung mit Hilfe des Nachziehstange nachgezogen werden sollte.

Vor der Anwendung wird die Position der Offnungen der drei Zielarme gegeniiber dem
eingespannten Nagel (iberpriift. Die Kontrolle erfolgt an allen sieben Offnungen.
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5. Operationstechnik

5.1. Patientenlagerung

Der Patient liegt so auf der Seite, dass die zu operierende Extremitat im Knie
leicht angewinkelt und mit einem grof8en Schaumstoffkissen unterfittert ist. Die
nicht zu operierende Extremitdt wird im Knie so angewinkelt, dass sie bei der
Bildwandler-Kontrolle nicht im Weg ist. Bei intraoperativer ISO-3D-Kontrolle ist ein
rontgendurchldssiger OP-Tisch zu verwenden.

5.2. Aufzeichnen der Landmarken

Die Konturen des lateralen Malleolus, Calcaneus und Cuboids sowie der Zugang
werden mit einem Markierungsstift auf der Haut nachgezeichnet, was das Vorgehen
erleichtert.

5.3. Inzision fiir die minimal invasive Reposition der
posterioren Gelenkfacette

Fir die Reposition der hinteren Gelenkflache wird eine ca. 3 cm lange Inzision unterhalb
der Spitze des AuBBenkndchels, beginnend in Richtung Basis des Metatarsale V, angelegt
(sog. Sinus tarsi-Zugang). Dieser kann bei Repositionsproblemen notfalls nach distal
verlangert werden. Die Peronealsehnen sind sicher zu schonen und werden mit einem
Venenhaken samt Sehnenscheide plantarwarts weggehalten.

5.4. Wiederherstellung des Bohler-Winkels und der
subtalaren Gelenkflache

Die Fragmentreposition des Tuber calcanei gegentiber dem sustentakuldren Fragment wird
durch das Einflihren einer 6,5 mm Schanz-Schraube mit Handgriff mittels Stichinzision
in das Tuber calcanei oder das Tongue Type- Fragment erleichtert. Hierdurch kénnen
die laterale Translation, Varus- oder Valgusdeformitat und der Bohler-Winkel korrigiert
werden. Bei varischer Kippung des sustentaculdren Fragments mit medialem Anteil der
posterioren Facette ist dieses Fragment zundchst kongruent zum Talus zu reponieren
und mit einem von plantar eingebrachten K-Draht zum Talus temporar zu transfixieren.
Manchmal ist auch das zusétzliche Einflihren eines kleinen Raspatoriums vom Zugang
aus zwischen Tuber- und Sustentaculum-Fragment notwendig, um durch Hebeln
Verharkungen zu [6sen und die héufig laterale Translation des Tubers zu beseitigen. Nach
diesem initialen Repositionsmandver des Tuber calcanei- gegentiber dem sustentakuldren
Fragment erfolgt die temporére Fixierung mit K-Drahten (1,8/2,0 mm).

5.4.1. Tempordre Fixierung mit K-Drahten

Nach der initialen Fixierung des reponierten Tuber calcanei-Fragments gegenlber
dem sustentakuldren Fragment mittels K-Dréhten wird der laterale Teil der anatomisch
reponierten posterioren Facette mit zwei 1,4/ 1,8 mm K-Dréhten gegen den medialen
Teil fixiert. Im Fall eines oder zweier intermedidrer Fragmente (Typ Sanders I1l/ IV)
wird die Fixierung mit K-Dréhten in der Technik inside-out-inside durchgefihrt.
Die anatomische Rekonstruktion der posterioren Facette wird mittels 20°-Brodén-
Projektion im BV oder arthroskopisch kontrolliert.
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5.4.2. Fixierung der posterioren Facette mit Kortikalis- oder
Spongiosazugschrauben
Sobald die posteriore Facette als korrekt beurteilt werden kann, werden die K-Drahte

schrittweise durch zwei Kortikalisschrauben (2,7/3,5 mm) bzw. 2 Spongiosazugschrauben
(4,0 mm) oder 2 kandlierte Schrauben mit kurzem Gewinde ersetzt.

5.5. Entfernung der Schanz-Schraube und
Reposition des calcaneocuboidalen Gelenks

|
5.5.1. Entfernung der Schanz-Schraube \ \)
Die Schanz'sche Schraube mit Handgriff wird entfernt, sobald alle Hauptfragmente 7ﬁ ; \\
korrekt gegeneinander reponiert und mit K-Dréhten retiniert sind. Gelegentlich kann das /

Bohrloch der Schanz-Schraube fiir den Fiihrungsdraht zur Aufnahme des 8 mm Bohrers
fur den anschlieBend einzubringenden Nagel verwendet werden.

5.5.2. Reposition des CC-Gelenks |

Im Fall einer B2 Fraktur mit Fraktur des calcaneocuboidalen Gelenks wird die meist ’
spontane Reposition durch eine laterale und dorsoplantare BV-Projektion tberpruft. \
Eine noch bestehende calcaneocuboidale Inkongruenz wird durch ein kleines, perkutan \
eingebrachtes Raspartorium korrigiert, die Reposition mit 2 K-Drahten temporar

gehalten und anschlieBend mit zwei perkutan eingefiihrten 3,5 mm Kortikalis- oder 4,0
mm Spongiosazugschrauben nahe zum CC-Gelenk ersetzt. Die Positionierung dieser
Schrauben sollte méglichst dorsal und plantar erfolgen, damit sie einer Nageleinfihrung
nichtim Wege stehen. Wenn die Gelenkflache perkutan nicht zu korrigieren ist, sollte ein
kleiner waagerechter Zugang direkt tiber dem Gelenk zur Erzielung einer anatomischen
Reposition benutzt werden.

5.6. Einfuhren des Nagels

5.6.1. Inzision

Zur weichteilschonenden Nageleinfiihrung wird eine ca. 10 mm vertikale Inzision
unterhalb des Ansatzes der Achillessehne gesetzt.

<l
'%;’:‘“ .%ili\\‘
s

' "f \10mm
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5.6.2. Einbringen des Flihrungsdrahtes fir die Nagelaufnahme |

Der Fiihrungsdraht wird gesetzt. Dieser sollte in der seitlichen BV-Kontrolle unterhalb
des Achillessehnenansatzes in Richtung der Mitte des calcaneocuboidalen Gelenkes
orientiert sein und in der dorsoplantaren BV-Kontrolle mittig im Calcaneus verlaufen.
AnschlieBend wird der Fiihrungsdraht mit dem Bohrer @ 8x240 mm bis ca. 5 mm vor
dem CC-Gelenk tiberbohrt.

5.6.3. Bohrung des Nagelkanals |

Die Tiefe der Bohrung mit dem kanilierten 8 mm Bohrer wird mit seitlicher BV- \
Projektion kontrolliert, damit das calcaneocuboidale Gelenk nicht verletzt wird. Die \
Bohrtiefe kann auf der Skala des Bohrers gegeniiber der Fiihrungshtlse abgelesen
werden. Danach werden Bohrer und Fiihrungsdraht entfernt.

5.6.4. Einflihren des Nagels mit Zielgerat

Der Nagel mit fest montiertem Zielgerat wird mit leicht rotierender Fiithrung und etwas
Druck in den Kanal eingefiihrt.
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5.6.5. Einstellung der Nagelposition und Setzen der K-Drahte in
das sustentakuldre Fragment

Die Rotation des Nagels wird durch die Richtung der K-Drahte mit Olive zum sustentaculdren
Fragment vorgegeben, die tiber die gelb gekennzeichnete Fiihrungshlse eingefiihrt werden.
Dazu wird nach Stichinzision zunéchst die Gewebeschutzhiilse mit eingesetztem Mandrin
(blau markiert) an den Knochen herangefiihrt. AnschlieBend wird der Mandrin gegen die gelb
markierte Fiihrungshlse ausgetauscht und der K-Draht mit Olive kann eingebracht werden.
Nach Setzen des ersten Drahtes vom posterior gelegenen Fiihrungsloch des sustentaculdren
Flihrungsarms muss mit axialer BV-Kontrolle Uberprift werden, ob dieser Draht exakt im
Sustentaculum zum Liegen gekommen ist. Sollte die Position nicht exakt sein, muss der
Draht entfernt und eine Korrektur der Position des Zielgerdtes vorgenommen werden.
Erst bei idealer Position des ersten Drahtes soll der zweite K-Draht mit Olive in das
Sustentaculum platziert werden. Um eine optimale Rotationssicherheit fiir das Zielgerat vor
dem Bohren der Schraubenlécher zu haben, empfiehlt es sich, noch einen dritten Draht vom
superioren Arm aus zu platzieren. AnschlieBend werden die K-Dréhte schrittweise gegen
Kortikalisschrauben ausgetauscht. Dazu wird zunachst die gelbe Flihrungshiilse gegen die
rot markierte Hilse gewechselt und der Knochen wird mit dem ebenfalls rot markierten
Bohrer aufgebohrt. Die Gewebeschutzhiilse soll wahrend dessen immer fest am
Knochen anliegen. Die Lange der Schraube kann direkt an der Skala des Bohrers oder mit
Hilfe eines Tiefenmessers am Rand der Fiihrungshlse abgelesen werden.

AbschlieBend wird die Schraubenlage im Sustentaculum axial und lateral mit Hilfe des
Bildwandlers Gberprft.
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5.6.6. Setzen der superioren und lateralen Schrauben

Die tibrigen Kortikalisschrauben werden via Hilse durch den ,SUPERIOR” -Arm gebohrt,
wodurch das Tuber calcanei bzw. das Tongue Type- Fragment zum Nagel mit 2 Schrauben
fixiert wird. Das Processus anterior- Fragment wird mit 2 Schrauben via Hiilse und dem
LLATERAL"- Zielarm fixiert. Das mittlere Schraubenloch des lateralen Fiihrungsarms wird
nicht besetzt, wenn die Peronealsehnen in diesem Bereich verletzt werden kdnnten oder
eine Trimmerzone vorliegt. Beim Einflihren der Fihrungshtilse muss immer sorgféltig die
Lange der benétigten Schrauben gemessen werden, damit diese auch die jenseitige Kortex
erreichen. Die Schrauben sollten die Kortikalis nicht weit Gberragen, um eine Reizung des
Weichgewebes zu vermeiden. Die Schrauben haben einen Kragen, um ein unerwiinschtes
Versenken in den Knochen zu verhindern. Sie werden tber die blau gekennzeichnete
Fiihrungshiilse eingefiihrt. Der Schraubenkopf stiitzt sich durch seinen kleinen Kragen gut
an der Kortikalis ab.

Hinweis: Das Einfiihren der Schrauben muss mit besonderer Vorsicht vorgenommen
werden, damit es nicht zu Verletzungen von Nerven und Sehnen kommt. Ein erh6htes

Risiko der Verletzung der peronealen Sehnen besteht beim Einfiihren der mittleren
Schraube des,LATERAL"-Fiihrungsarmes.

5.6.7. Kontrolle der Osteosynthese

Die Kontrolle der Nagelosteosynthese wird nach Setzen aller Schrauben in Brodén-,
seitlicher, axialer und dorsoplantarer Projektion vorgenommen.

5.6.8. Entfernung des Zielgerates

Das Zielgerat wird vom Nagel durch Lésen der Spannschraube mit Hilfe der
Nachziehstange entfernt.

5.6.9. Einflhren der Verschlusskappe

Die Verschlusskappe wird in die Offnung am Nagelende eingefiihrt. Die Lénge der
Verschlusskappe wird je nach Position des Nagels im Calcaneus gewahlt (0 mm;
5 mm; 10 mm; 15 mm; 20 mm ). Die Verschlusskappe sollte dabei langenmaBig mit
der dorsalen Kortikalis des Fersenbeins abschlieBen.

MEDIN, a.s.
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5.7. AbschlieBende BV-/ ISO-3D-Kontrolle

Zur Kontrolle der anatomischen Wiederherstellung des subtalaren und des evtl.
mitbeteiligten calcaneocuboidalen Gelenks, des rekonstruierten Bohler-Winkels, der
Position und Lange des Nagels und aller verwendeten Schrauben werden BV-Kontrollen
in der Brodén-Projektion, seitlich, axial und dorsoplantar vorgenommen, wenn méglich
als ISO-3D-Kontrolle.

5.8. Beendigung der Operation

Die Wunden werden gespiilt. Ein Drainage ist nicht obligat. Wundverschluss. Steriler
Verband.

5.9. Schlussbemerkungen

- Beider Anwendung des Calcaneus-Nagelsets aus Stahl sollten fiir die Osteosynthese
der posterioren Facette ebenfalls Schauben aus Stahl eingesetzt werden. Es darf nicht
zur Kombination verschiedener Materialien kommen.

- Der C-NAIL darf nicht mit Kortikalisschrauben anderer Firmen bzw. Hersteller
kombiniert werden.

- Die Implantate sind fir eine einmalige Anwendung vorgesehen.

6. Empfohlene Vorgehensweise zur Implantatentfernung

Der C-NAIL kann bei alteren Patienten und bei Beschwerdefreiheit im Fersenbein
dauerhaft verbleiben. Bei jlingeren Patienten wird die Entfernung nach regelrechter
Heilung 6 bis 12 Monate postoperativ empfohlen.

6.1. Entfernung des Nagels und der
Kortikalisschrauben

- Entfernung der Verschlusskappe

- Anschlieend feste Montage des Zielbugels

- Entfernung der Kortikalisschrauben unter Verwendung der Bohrhiilsen

- Inzision der Haut und stumpfe Préparation zum Schraubenkopf (Vorsicht: Peronealsehnen!)
- Extraktion des Nagels mit Curettage und Spuilung des Kanals, Hautnéhte.
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7. Empfohlene Vorgehensweise fiir die Reinigung
medizinischer Instrumente

- Arme vom Korpus des Zielgerates abkoppeln

- Mechanische Reinigung mit Wasser und Biirste vornehmen

- Instrumente mit Druckwasserstrahl durchspiilen

- Instrumente fiir 20 bis 30 Minuten in Desinfektionslosung legen.

- Das Instrumentarium wiederholt mit dem Wasserstrahl so lange spulen, bis
das ablaufende Wasser sauber ist. Das Durchspilen kann auch in konventionell
gelieferten Druckspiilmaschinen beim Anschluss der Instrumente an Disen
durchgefihrt werden.

- Trocknen

8. Empfohlene Sterilisationsart von Instrumenten und
Implantaten

Vor der Sterilisation miissen die Instrumente und Implantate griindlich gewaschen
und desinfiziert werden. Es wird eine Dampfsterilisation empfohlen. Achtung:
Die Temperatur der Sterilisation darf nicht mehr als 135°C betragen. Im Falle einer
Temperaturiiberschreitung von 135°C kann es zur Beschadigung der Kunststoffteile
und der Farbcodierung der Instrumente kommen. Derart beschéddigte Instrumente
dirfen weder in den Umlauf noch zur Anwendung gelangen.
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C-NAIL CALCANEUS-NAGEL

VERSCHLUSSKAPPEN

ﬁhdlim

LUOUUIRY 14

)

KORTIKALISSCHRAUBEN MIT FLACHEM KOPF, SELBSTSCHNEIDEND @ 3,5 mm

A

ANMERKUNGEN:
St. St. — Ausfiihrung Implantatstahl laut 1ISO 5832-1
Implantate werden in unsteriler Ausfiihrung geliefert.
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@8 mm

RECHTS

St. St.
397 12978 4160

LINKS

St. St.
397129784170

St. St
397 12977 2210
397 129 77 2220
397 129 77 2230
397 129 78 8880
397 12978 8890

St. St.
397 12978 5651
397 12978 5661
397 12978 5671
397 12978 5681
397 12978 5691
397 12978 5701
397 129785711
397 12978 5721
397 12978 5731
397 12978 5741
397 12978 5751
397 12978 5761
397 129785771
397 12978 5781
397 12978 5791
397 12978 5801
397 12978 5811
397 129 78 5821
397 12978 5831

A
0mm
5mm
10 mm
15 mm
20 mm

22 mm
24 mm
26 mm
28 mm
30 mm
32mm
34 mm
36 mm
38 mm
40 mm
42 mm
44 mm
46 mm
48 mm
50 mm
55 mm
60 mm
65 mm
70 mm
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INSTRUMENTARIUM DES C-NAIL

6 5 4 3 7 8 9 15
( / B
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= -
0000 = y
o000 .
o5 — | MEDD|N
MEDIN 12969 5980 j—}
= . 0J
a INSTRUMENTS
=1 ] FOR C-NAIL
K P a—————— -
11 13 14 10 12
INSTRUMENTE Stiick
1 397 129 69 5980 Instrumentensieb 1
2 397 129 69 4910 Zielgerat C-NAIL 1
3 397129696340 Gewebeschutzhilse @ 8/6,1 mm 3
4 397129696670 Fihrungshilse @ 6,1/2,1 mm 2
5 397129696350 Fihrungshilse @ 6,1/2,7 mm 3
6 397129696300 Mandrin @ 6 mm 1
7 397129695800 Schraubendreher 2,5 mm 1
8 397129695810 Gewebeschutzhiilse 1
9 397129 69 5840 Fuhrungshdlse fur K-Draht @ 8/2,7 mm 1
10 39712969 5830 Tiefenmesser 1
11 397 12978 6750 K-Draht @ 2,5x200 mm 2
12 397 129 69 6680 K-Draht mit Olive @ 2x300 mm 2
13 397 129 69 6291 Bohrer @ 2,7x230 mm 1
14 397 129 69 5851 Bohrer @ 8x240 mm 1
15 39712969 6100 Nachziehstange 1

\S\\\\\Y\\\\&\\\ T—

INSTRUMENTARIUM MIT SIEB FUR C-NAIL
397 139 09 0545
540 % 240 X 130 mm
Modularer Einsatz mit Instrumenten, ohne Implantate

SCHRAUBENHALTER FUR C-NAIL
397 129697180
160 X 125x 81 mm
ohne Implantate
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© 2012 MEDIN, a.s.; Alle Rechte vorbehalten.

Dieses Dokument ist fiir den Geschéftszweck der Gesellschaft MEDIN, a.s. bestimmt, die hier angefiihrten Angaben haben einen informativen Charakter. Kein Teil dieses Dokumentes
darf in jeglicher Form ohne vorangehende Zustimmung der Gesellschaft MEDIN vervielféltigt oder veroffentlich werden. Die Darstellung der Produkte entspricht dem aktuellen

Stand zur Zeit der Herausgabe dieses Dokumentes. Eine Anderung der technischen Parameter aus Griinden der Weiterentwicklung sind vorbehalten. Druck- und typographische
Fehler sind vorbehalten.
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Vertrieb in Deutschland durch:

tantum)))

the medical people

tantum AG
MemellandstraRe 2
D-24537 Neum{Unster
Fon +49 43 21 200 59-0
Fax +49 43 21 200 59-19
info@tantum-ag.de

( www.tantum-ag.de




