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Der „AO/ASIF-Flexnail“
Klinische Ergebnisse 
der Marknagelosteosynthese 
von Humerusschaftfrakturen

Originalien

Mit Konsolidierungsraten von deutlich 

>90% ist das konservative Management 

von Humerusschaftfrakturen bestehend 

aus geschlossener Reposition und Schie-

nung sowie frühfunktioneller Behandlung 

bisher als Methode der Wahl anzusehen [2, 

17, 25]. Eine Indikation zur operativen The-

rapie dieser Verletzung besteht nur beim 

Vorliegen komplizierender Begleitverlet-

zungen wie offenen Frakturen, Instabilität 

von angrenzenden Gelenken (floating el-

bow, floating shoulder), primären Nerven- 

oder Gefäßläsionen sowie bei polytrauma-

tisierten Patienten. Weitere Sonderfälle der 

Humerusschaftfraktur, die einer opera-

tiven Intervention bedürfen, sind patho-

logische Frakturen, erfolglose konserva-

tive Therapie, schlechte Patientencompli-

ance sowie langstreckige Spiralfrakturen 

[3, 4]. Mit der Plattenosteosynthese so-

wie der intramedullären Nagelung stehen 

hierfür 2 prinzipiell unterschiedliche Tech-

niken der internen Stabilisierung zur Ver-

fügung. Auf eine externe Fixierung wird 

aufgrund des niedrigen Patientenkom-

forts nur in seltenen Ausnahmefällen bei 

ausgedehntem oder infiziertem Weichtei-

lschaden zurückgegriffen.

Die Plattenosteosynthese mit dyna-

mischer Kompression stellt unter den 2 

genannten Methoden das traditionellere 

Verfahren dar. Nachdem mit intramedul-

lären Kraftträgern im Bereich der unteren 

Extremität gute Erfolge erzielt worden wa-

ren, wuchs der Wunsch auch im Bereich 

des Humerus entsprechende Implantate 

einsetzen zu können. Man erhoffte sich 

dadurch Nachteile der Plattenosteosyn-

these wie den großen operativen Zugang, 

Probleme durch den Verlauf des N. radia-

lis mit dem häufigen Auftreten iatrogener 

Nervenläsionen (3–29% [20, 23, 26]) so-

wie eine mangelnde Stabilisierung im os-

teoporotischen oder osteolytischen Kno-

chen umgehen zu können [9, 13].

Die hierfür entwickelten unaufge-

bohrten Verriegelungsnägel bieten neben 

dem im Vergleich zur Plattenosteosynthe-

se kleineren operativen Zugangsweg auch 

bei herabgesetzter Knochenqualität eine 

gute axiale Abstützung und Rotationssta-

bilität. Im Gegensatz zu den langen Röh-

renknochen der unteren Extremität lie-

gen die Gelenkflächen des Humerus je-

doch in Verlängerung der Schaftachse, so-

dass ein exzentrischer Eintrittspunkt für 

das Implantat gewählt werden muss. Hier-

aus ergeben sich bei der Verwendung her-

kömmlicher starrer Marknägel sowohl bei 

antegrader wie auch bei retrograder Im-

plantation spezifische Probleme [8, 11].

Bei Anwendung der antegraden Ope-

rationstechnik mit der Nageleintrittsstel-

le proximal des Rotatorenmanschetten-

ansatzes ergeben sich postoperativ häu-

fig Probleme im Sinne eines subakro-

mialen Impingements aufgrund des Zu-

gangsweges durch Strukturen der Rotato-

renmanschette [5, 18]. Des Weiteren sind 

insbesondere bei der Verwendung aufge-

bohrter Nagelsysteme lateralseitige Knor-

pelschäden am Humeruskopf mit einer 

entsprechenden Beschwerdesymptoma-

tik beschrieben [21, 29].

Auch das Einbringen des intramedul-

lären Kraftträgers von distal birgt ein spe-

zifisches Komplikationspotential. Die Rigi-

dität des Nagels sowie die Ausrichtung der 

Humerusschaftachse erfordern einen spit-

zen Eintrittswinkel des Implantats knapp 

proximal der Fossa olecrani. Der sich hier-

aus ergebende ausgedehnte Kortikalisde-

fekt an einer ohnehin biomechanisch kri-

tischen Lokalisation begünstigt das Auftre-

ten von Fissuren oder Frakturen ausgehend 

vom Nagelportal. In einen nicht zu veracht-

enden Anteil der Fälle wurden hierdurch 

weitere operative Schritte bzw. ein Verfah-

renswechsel notwendig [23, 24].

Um diese Nachteile der ansonsten er-

folgreich eingesetzten intramedullären 

Nagelung zur Behandlung von Humerus-

schaftfrakturen zu verringern wurde die 

Weiterentwicklung dieser Implantate vo-

rangetrieben, woraus ein flexibles Titan-

nagelsystem – der Flexnail – hervorging. 

Charakteristikum des Flexnail ist die Glie-

derkettenkonstruktion, die dem Nagel eine 

Flexibilität verleiht, welche nach Implan-

tation durch Verspannen des Nagelkerns 

aufgehoben werden kann, um dann die ge-

wohnte axiale Stabilität eines herkömm-

lichen intramedullären Kraftträgers zu bie-

ten (. Abb. 1). Die Flexibilität des Nagels 

ermöglicht bei der antegraden Implantation 

ein Eingehen in den Markraum distal des 

Rotatorenmanschettenansatzes. Bei der re-

trograden Implantation kann der Eintritts-

winkel steiler gewählt werden, sodass sich 

eine deutliche Verkleinerung des zum Ein-

bringen nötigen Kortikalisdefekts ergibt. 

Sowohl proximale als auch distale Verrie-

gelungen sind wie gewohnt möglich.

Eine zusätzliche Stabilisierungsmöglich-

keit insbesondere im Bereich des Hume-

ruskopfes sowie bei osteoporotischen Kno-

chenverhältnissen ist durch Ausklinkdräh-

te am distalen Nagelende gegeben, die nach 

Implantation von proximal bis zum Korti-

kaliskontakt vorgetrieben werden können. 
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Bislang liegen in der Literatur nur wenige 

Berichte bezüglich dieses neuen Implantat-

systems vor [27]. In unserer Institution wird 

der Flexnail bereits seit dem Jahr 2000 ein-

gesetzt. Evaluation und Dokumentation 

unserer klinischen Ergebnisse waren somit 

Gegenstand der vorliegenden Studie.

Patienten und Methode

Patienten

Im Zeitraum von 10/2000 bis 02/2002 

wurden in unserer Abteilung 34 Humerus-

schaftfrakturen bei 34 Patienten operativ 

mittels Flexnail versorgt. Intra- und post-

operativer Verlauf wurden prospektiv ver-

folgt und die zur Verfügung stehenden Pa-

tienten klinisch und radiologisch nachun-

tersucht. Zur Quantifizierung der funktio-

nellen Ergebnisse wurden Scores von Con-

stant u. Murley [6] sowie Kwasny et al. [15] 

herangezogen. Demographische Daten, 

Frakturtyp sowie Operationsvariablen wie 

Zeitpunkt und Dauer des Eingriffs und Im-

plantationsrichtung des Nagels wurden do-

kumentiert und nach Abschluss der Nach-

untersuchung ausgewertet.

Nagelsystem 
und Operationstechnik

Das Flexnail-System steht in Längen von 

180–300 mm sowie in Dicken von 7,5 und 

9,0 mm zur Verfügung. Es kann ana-

log zu starren Implantaten sowohl retro- 

wie auch antegrad in den Humerusmar-

kraum eingebracht werden (. Abb. 2). 

In der Praxis wird jedoch aufgrund der 

üblicherweise eher proximalen Fraktur-

lokalisation die retrograde Implantation 

weitaus häufiger zur Anwendung kom-

men. Dabei können auch evtl. in Kombi-

nation vorliegende subkapitale Frakturen 

des Humerus mit dem Flexnail mitstabili-

siert werden. Nur bei weit distal gelegenen 

Frakturen kommt die antegrade Operati-

onstechnik zur Anwendung.

Zur Operation wird der Patient bei an-

tegrader Insertion des flexiblen Nagels 

in Beach-chair-Position gelagert. Für die 

retrograde Insertion kann der Patient in 

Beach-chair- oder Bauchlage positioniert 

werden. Es sei darauf hingewiesen, dass 

ein nicht unerheblicher Anteil der Lä-

sionen des N. radialis bei Lagerung des 

Patienten entstehen. Alle Lagerungsma-

növer sollten daher besonders schonend 

durchgeführt werden.

Bei der retrograden Implantations-

technik wird der Eintrittspunkt des Na-

gels 2,5 cm proximal der Fossa olecrani 

in der Mitte der Dorsalseite des Humerus 

gewählt. Zunächst wird eine Pilotbohrung 

mit einem Durchmesser von 4 mm ange-

legt, durch die anschließend ein stumpfer 

2,5-mm-Führungsdraht retrograd in den 

Markraum eingebracht werden kann. So 

kann der Markraum sicher auf Nageldi-

cke aufgebohrt werden. Der Eintrittswin-

kel der flexiblen Markraumbohrer sowie 

des Nagels beträgt dabei 30° zur Schaft-

achse.

Nach Einbringen des Nagels wird die-

ser durch Verspannung des Nagelkerns 

versteift. Hierfür wird proximal der Ein-

trittstelle eine monokortikale Schraube 

orthogonal in den Nagel eingebracht. Es 

folgt die distale Verriegelung des Nagels 

über einen Zielbogen. Die proximale Ver-

riegelung wird in Freihandtechnik durch-

geführt. Zur zusätzlichen proximalen Sta-

bilisierung können 4 Satellitendrähte in 

den Humeruskopf vorgeschoben und 

dort verankert werden (. Abb. 3). Bei 

einfachen Frakturen in Schaftmitte reicht 

die alleinige proximale Stabilisierung mit 

den 4 Satellitendrähten zur Rotationssi-

cherung aus.

Für die antegrade Implantationstech-

nik wird als Eintrittspunkt das Tubercu-

lum majus distal und lateral der Rotato-

renmanschette gewählt. Hier wird der 

Markraum mit einer kurvierten Ahle er-

öffnet. Die weiteren operativen Schritte 

entsprechen der retrograden Technik, auf 

die Verwendung der Satellitendrähte ist 

dann jedoch zu verzichten (. Abb. 3).

Nachbehandlung

Es erfolgte eine frühfunktionelle Nach-

behandlung. Bei Schaftfrakturen unli-

mitiert, bei subkapitalen Frakturen oder 

Mehrfragmentfrakturen mit einer Abduk-

tionslimitierung von 90° für 6 Wochen.

Abb. 1 9  Aufgrund 
seines Gliederketten-
aufbaus ist der Flexnail 
vor und während der 
Implantation flexibel 
und wird anschließend 
durch Verspannung 
des Nagelkerns ver-
steift

Abb. 2 9  Übersicht 
über die verfügbaren 
Implantate. Der Flexnail 
steht in 9 Längen und 
2 Dicken zur Verfügung
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Tipps und Tricks 
bei der Routineanwendung

Vorteil des Flexnail ist, dass er über eine re-

lativ kleine Öffnung retrograd eingebracht 

werden kann. Daher können auch rela-

tiv weit distal gelegene Frakturen noch re-

trograd versorgt werden. Allerdings muss 

darauf geachtet werden, dass man so dis-

tal wie möglich, d. h. direkt oberhalb der 

Fossa olecrani mit der Aufbohrung begin-

nt, da durch das Eröffnen der Markhöhle 

die Bohrung sich immer nach kranial hin 

erweitert. Da der Nagel am Endstück stär-

ker ist (Versteifungsmechanismus) wird 

der distale Anteil größer aufgebohrt. Der 

Dummy muss leicht in die Markhöhle ein-

geführt werden können, bevor der Nagel 

implantiert wird. Die Implantation des Na-

gels sollte nicht mit dem Schlitzhammer er-

folgen, sondern man sollte den Nagel mit 

leichten Drehbewegungen am Handgriff 

einführen. Wenn der Nagel manuell einge-

führt wird, kann auch das proximale Frag-

ment leichter aufgefädelt werden. Die Ver-

steifungsschraube muss so lange gewählt 

werden, dass die Spitze der Schraube im 

Bildverstärker gut sichtbar austritt. Somit 

ist gewährleistet, dass der Versteifungsme-

chanismus vollständig ausgenutzt wurde.

Bei Schaftfrakturen muss der Nagel 

nicht zwingend proximal verriegelt wer-

den, da die Verspannung mit den Aus-

klinkdrähten genügt. Bei subkapitalen 

Frakturen oder mehrfragmentären Frak-

turen ist die proximale Verriegelung aller-

dings zwingend notwendig. Beim Ausfah-

ren der Ausklinkdrähte sollte muss darauf 

geachtet werden, dass die Drähte am Na-

gel ohne Knickbildung eingeführt wer-

den. Ebenfalls dürfen die Drähte nur bis 

zur Kortikalis geschoben werden, damit 

sie nicht intraartikulär zu liegen kommen. 

Insbesondere im osteoporotischen Kno-

chen kann dies schwierig sein, da es nur 

einen leichten Widerstand an der Kortika-

lis vor Perforation gibt. Bei der antegraden 

Insertion hat der Nagel den Vorteil, dass 

er distal der Rotatorenmanschette einge-

bracht werden kann.

Ergebnisse

Von den insgesamt 34 mit dem Flexnail 

versorgten Humerusfrakturen waren 32 

geschlossene und 2 offene Frakturen. Das 

Zusammenfassung · Abstract
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Der „AO/ASIF-Flexnail“. Klinische Ergebnisse 
der Marknagelosteosynthese von Humerusschaftfrakturen

Zusammenfassung

Hintergrund. Bei der Verwendung intrame-

dullärer Kraftträger zur Stabilisierung von 

Humerusschaftfrakturen treten spezifische 

Schwierigkeiten auf, die sowohl bei ante- wie 

auch retrograder Technik einerseits durch die 

Traumatisierung der Rotatorenmanschette 

und andererseits durch eine große Öffnung 

zur Nagelinsertion bedingt sind. Diese Nach-

teile sollen durch die Verwendung eines 

flexiblen Nagelsystems umgangen werden. 

Hierfür wurde ein Implantat entwickelt, das 

aufgrund eines Gliederkettenaufbaus wäh-

rend der Einbringphase flexibel ist, sich 

jedoch nach der Platzierung versteifen lässt.

Methode. Zur Evaluation dieses Implantat-

systems führten wir eine prospektive Unter-

suchung der im Zeitraum von Oktober 2000 

bis Februar 2002 mit diesem Implantat ver-

sorgten Patienten mit Humerusschaftfrak-

turen durch.

Ergebnisse. 34 Patienten wurden im ge-

nannten Zeitraum mit einem flexiblen 

Humerusnagel versorgt, wovon 29 bis zur 

Nachuntersuchung verfolgt werden konnten. 

Die mediane Zeitdauer bis zur Konsolidierung 

der Fraktur betrug 10 Wochen. Bei lediglich 

2 Patienten wurde während des Nachunter-

suchungszeitraums keine ossäre Vereinigung 

der Frakturenden erreicht. Der Median der 

erhobenen Constant-Scores lag bei 93, im 

Kwasny-Score betrug der Median 2,5 Punkte, 

was in beiden Fällen einem sehr guten funkti-

onellen Ergebnis entspricht.

Schlussfolgerung. Unsere Studie zeigt bei 

der Verwendung eines flexiblen, intramedul-

lären Nagelsystems zur Behandlung von 

Humerusschaftfrakturen sehr gute Ergebnisse 

bezüglich der Frakturheilung und des funkti-

onellen Outcomes.

Schlüsselwörter

Humerusfraktur · Intramedullär · Nagel · 

Flexibel · Aufgebohrt

The AO/ASIF Flexnail. A flexible intramedullary nail 
for the treatment of humeral shaft fractures

Abstract

Background. The use of conventional im-

plants for intramedullary nailing of humeral 

shaft fractures is associated with specific 

difficulties. During antegrade implantation 

structures of the rotator cuff can be affected 

leading to a reduced functional result of the 

shoulder. If the nail is implanted in a retro-

grade manner problems arise due to a rela-

tively large hole close to or within the olec-

ranon fossa, which is necessary for insertion 

of the nail. Supracondylar fractures as well as 

persistent elbow pain and loss of function are 

reported in the literature. To overcome these 

disadvantages a flexible nail has been devel-

oped that can be stiffened and locked after 

implantation.

Method. Between October 2000 and Febru-

ary 2002, 34 patients were treated with the 

flexible nail at our institution; 29 were avail-

able for follow-up. Fracture healing was 

documented on radiographs and clinical out-

come was evaluated with use of the Constant 

as well as the Kwasny score.

Results. Median duration until fracture 

consolidation was 10 weeks. In two patients 

fracture union was not achieved within the 

follow-up period. The median outcome mea-

sured with the Constant score was 93 points 

and 2.5 with the Kwasny score. Both values 

correspond to a very good functional out-

come.

Conclusion. We conclude that the flexible 

humeral nail is an excellent treatment option 

for humeral shaft fractures. Damage to the 

rotator cuff and the distal humerus can be 

avoided due to its unique flexible construc-

tion, improving the functional outcome of 

intramedullary nailing for the treatment of 

humeral shaft fractures.

Keywords

Humeral shaft fractures · Intramedullary · 

Nail · Flexible · Reamed
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Patientenalter betrug im Median 53 (18–

83) Jahre; 12 der Patienten waren weib-

lich, 22 männlich. 13 Frakturen wurden 

als Typ-A-, 5 als Typ-B- und 16 als Typ-

C-Frakturen klassifiziert [19], (. Tab. 1). 

Bei 3 Frakturen lag neben der Schaftfrak-

tur zusätzlich eine subkapitale Fraktur 

des Humerus vor; 3 pathologische Frak-

turen wurden versorgt. Ebenfalls 3 Pati-

enten hatten die Humerusfraktur im Rah-

men eines Polytraumas erlitten. Bei 32 Pa-

tienten wurde die retrograde Implantati-

onstechnik gewählt, nur 2 Frakturen wur-

den antegrad stabilisiert.

Die operative Versorgung erfolgte im 

Durchschnitt 2,09 Tage nach dem Trau-

ma, 9 Frakturen konnten bereits am Ta-

ge des Unfalls operativ versorgt wer-

den (. Abb. 4). Eine Implantation wur-

de nach einem erfolglosen konservativen 

Therapieversuch durchgeführt. Unter Aus-

schluss der polytraumatisierten Patienten 

betrug die Operationszeit im Durchschnitt 

115±54 min. Die kürzeste Implantations-

dauer betrug 50 min, die längste 330 min, 

wobei die entsprechende Operation durch 

die notwendige operative Revision des 

N. radialis deutlich verlängert wurde.

Drei Patienten waren bis zum Zeitpunkt 

der Nachuntersuchung bereits verstorben; 

29 der 31 verbliebenen Patienten standen 

für klinische und radiologische Untersu-

chungen zur Verfügung, dies entspricht ei-

ner Nachuntersuchungsrate von 93,5%. Der 

durchschnittliche Nachuntersuchungszeit-

raum lag bei 17,2 (8–25) Monaten.

Der Median des erhobenen Con-

stant-Scores lag bei 93 (34–100) Punk-

ten (. Abb. 5). Die Skala des Constant-

Scores reicht von 0–100 Punkten, wobei 

höhere Punktwerte ein besseres Ergeb-

nis bezeichnen. Die Ergebnisdokumen-

tation anhand des Kwasny-Scores ergab 

Werte von im Median 2,5 (0–19) Punkten 

(. Abb. 6). In diesem Bewertungssys-

tem können Ergebnisse von 0–30 Punk-

ten erreicht werden, wobei oberhalb von 

10 Punkten von einem schlechten Be-

handlungsergebnis ausgegangen wird.

Eine Frakturheilung konnte in 32 von 

34 Fällen radiologisch nachgewiesen wer-

den. Die mediane Dauer bis zur knöcher-

nen Konsolidierung betrug dabei 10 Wo-

chen. Die früheste Frakturheilung wurde 

nach 4 Wochen, die späteste nach 20 Wo-

chen verzeichnet. In 2 Fällen wurde keine 

Vereinigung der Frakturenden erzielt, so-

dass diese einer Revisionsoperation unter-

zogen werden mussten. Keine der in die-

ser Studie mit dem Flexnail versorgten 

Humerusschaftfrakturen verheilte in ei-

ner Achsfehlstellung von >10°.

An implantatassoziierten Komplikati-

onen traten eine Lockerung eines Verrie-

gelungsbolzens bei Vorliegen einer osteo-

lytischen Metastase sowie die Perforation 

eines Satellitendrahtes durch die Grenzla-

melle des Humeruskopfes bei schwer os-

teoporotisch reduzierter Knochenqualität 

auf. Zusätzlich trat im Rahmen einer Im-

plantatentfernung eine vom Insertions-

punkt des Nagels ausgehende Fraktur auf.

Diskussion

Die Marknagelosteosynthese ist als Be-

handlung von Humerusschaftfrakturen 

mittlerweile ein bewährtes Verfahren. Die 

Studienlage zum direkten Vergleich der 

Marknagelung mit der Plattenosteosyn-

these zur Behandlung eben dieser Frak-

turen ist jedoch widersprüchlich [16, 18, 

22]. Die teilweise mäßigen funktionellen 

Ergebnisse nach intramedullärer Nage-

lung von Humerusschaftfrakturen [7, 14] 

werden zumeist mit dem Operationstrau-

ma an der Rotatorenmanschette und einer 

damit alterierten Schulterfunktion in Zu-

sammenhang gebracht. Von einem post-

operativ aufgetretenen Impingement be-

richten McCormack et al. [18] in knapp 

30%, Stern et al. [28] sogar in 56% der Fäl-

le, bei alleiniger Betrachtung der antegrad 

implantierten Nägel.

Ähnliches gilt auch für die retrograde 

Nagelinsertion. Probleme in diesem Be-

reich entstehen einerseits durch den ope-

rativen Zugang im Bereich der Fossa olec-

rani mit nachfolgenden Funktionsdefizi-

ten des Ellenbogens [10]. Andererseits er-

gibt sich durch den steilen Nageleintritts-

winkel und den damit verbundenen He-

belkräften die Gefahr des Auftretens intra-

operativer Frakturen im Bereich der Nage-

linsertionsstelle, die eine zusätzliche osteo-

synthetische Versorgung notwendig ma-

chen können [1]. Zur Umgehung dieser 

Problematiken wurde ein Nagelsystem – 

der Flexnail – entwickelt, das während der 

Einbringphase flexibel ist und erst versteift 

wird, wenn der Nagel vor Ort platziert ist.

Unsere prospektive Untersuchung zur 

Ergebnisevaluation nach Implantation 

eines Flexnail zur Behandlung von Hu-

merusschaftfrakturen zeigt, dass mit die-

sem neuartigen Implantat eine gute Frak-

turheilung bei niedriger Komplikationsra-

te sowie sehr gute funktionelle Ergebnisse 

Abb. 3 8  Halbschematische Darstellung des 
Flexnail in ante- und retrograder Implantation. 
Bei retrograder Implantation sind deutlich die 
4 Ausklinkdrähte im Humeruskopf erkennbar

Tab. 1  Frakturklassifikation der mittels 

Flexnail versorgten Humerusschaftfrak-

turen. (Nach AO [19])

Frakturklassifikation n

12 A (n=16)

A1 4

A2 2

A3 10

12 B (n=6)

B1 2

B2 1

B3 3

12 C (n=12)

C1 11

C2 0

C3 1
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zu erzielen sind. Unsere Ergebnisse stehen 

damit im Einklang mit der von Stannard 

et al. [27] im Jahr 2003 publizierten Stu-

die, welche bislang die einzige in der Li-

teratur dokumentierte Nachuntersuchung 

dieses Implantatsystems darstellt. Dabei 

wurden 50 Patienten eines vergleichbaren 

Kollektivs untersucht. Der Mittelwert der 

dabei erhobenen Constant-Scores lag mit 

90 Punkten nur geringfügig unter den in 

unserer Untersuchung erhobenen Daten.

Es ist davon auszugehen, dass die auf-

grund des Nageldesigns mögliche scho-

nendere Operationstechnik zu diesem gu-

ten Ergebnis beiträgt. In unserem Kollektiv 

wurde die große Mehrheit der Patienten in 

retrograder Technik operativ versorgt. Da-

bei wird unabhängig vom Nagelsystem die 

Rotatorenmanschette nicht durch die Na-

gelinsertion traumatisiert. Unsere Ergeb-

nisse bestätigen bezüglich der operations-

bedingten Morbidität an der Rotatoren-

manschette die guten Ergebnisse anderer 

retrograd implantierter Nägel [1, 10, 12].

Für die sehr gute Gesamtfunktion nach 

Flexnail-Implantation ist nicht die Scho-

nung der Rotatorenmanschette allein ver-

antwortlich. Denn auch bei der retro-

graden Implantationstechnik bietet der 

Flexnail Vorteile bei der Operationstech-

nik. Durch den mit 30° deutlich steileren 

Eintrittswinkel kann der Insertionspunkt 

von der für die Extensionsfunktion des 

Ellenbogengelenks kritischen Lokalisati-

on der Fossa olecrani sicher entfernt ge-

wählt werden. Damit wird zum einen das 

Risiko einer iatrogenen, suprakondylären 

Fraktur reduziert, zum anderen ist davon 

auszugehen, dass auch die Funktion des 

Ellenbogengelenks hierdurch weniger in 

Mitleidenschaft gezogen wird. Apard et al. 

[1] beschreiben in einer erst kürzlich ver-

öffentlichten Serie von 58 retrograd im-

plantierten, starren Humerusnägeln 2 in-

traoperativ aufgetretene Frakturen im Be-

reich der Eintrittsstelle, wohingegen wir 

keine derartige Komplikation bei der Na-

gelinsertion zu verzeichnen hatten.

Ein weiterer positiver Effekt mag von 

den zusätzlichen Stabilisierungsmöglich-

keiten ausgehen. Ebenso innovativ wie 

das flexible Nageldesign sind die 4 im Na-

gel integrierten Satellitendrähte, die bei 

der retrograden Implantation des Nagels 

in den Humeruskopf ausgefahren wer-

den können und dort für zusätzliche axi-

ale und Rotationsstabilität sorgen. Bei ein-

fachen Frakturen in Schaftmitte sind die 

Satellitendrähte zur alleinigen Rotations-

sicherung ausreichend (. Abb. 9).

Bei einem unserer Patienten muss-

ten wir bei schwer osteoporotisch redu-

zierter Knochenqualität eine Perforation 

eines Satellitendrahtes durch die Hume-

ruskopfkortikalis beobachten. Wir müs-

sen daraus schließen, dass trotz abgerun-

deter Enden der Ausklinkdrähte diese bei 

schlechter Knochenqualität mit Vorsicht 

ausgefahren werden müssen, um eine Per-

foration der Kortikalis zu vermeiden. Ge-
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Abb. 7 9  Mehretagenfraktur eines linken 
Humerus, versorgt mittels retrogradem Flexnail 
mit proximaler und distaler Verriegelung: 
a präoperativ, b postoperativ, 
c nach Konsolidierung

Abb. 8 9  Beispiel einer mittels Flexnail versorgten 
subkapitalen Humerusfraktur. a präoperativ, 
b postoperativ, c 6 Wochen nach Versorgung

Abb. 9 9  Beispiel für eine Flexail-Versorgung 
ohne proximale Verriegelung. Die Abstützung 
im Humeruskopf wird durch die Satellitendrähte 
gewährleistet: a präoperativ, b postoperativ, 
c nach Konsolidierung
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rade bei Patienten mit Osteoporose und 

Kombinationsverletzungen von subka-

pitalen (. Abb. 7, 8, 9) und Schaftfrak-

turen (. Abb. 7) des Humerus bietet der 

Flexnail aufgrund der zusätzlichen Stabi-

lisation der Satellitendrähte einen Vorteil 

gegenüber herkömmlichen Nägeln.

Die Implantatentfernung muss sorgfäl-

tig und vorsichtig durchgeführt werden, da 

es sonst zu Frakturen an der Eintrittstel-

le kommen kann. Beim Einbringen ist der 

Flexnail sehr flexibel und kann daher über 

eine relativ kleine Bohrung eingebracht 

werden. Bei der Explantation sind die Glie-

derketten teilweise mit Bindegewebe und 

Knochen verspannt, sodass der Nagel an 

Flexibilität einbüßt. Daher muss der Na-

gel vorsichtig herausgezogen werden und 

die Gliederketten müssen durch Drehbe-

wegungen und leichtem Rütteln gelockert 

werden. Ebenfalls muss die ehemalige Ein-

trittstelle von eingewachsenem Knochen 

befreit werden, damit der Nagel gut heraus 

gleiten kann. Wird der Nagel – wie man es 

bei starren Nägeln gewohnt ist – mit großen 

Ausschlaginstrumentarien herausgehäm-

mert, besteht die Gefahr der Fraktur.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend können wir anhand 

unserer Studienergebnisse konstatieren, 

dass bei korrekter Indikationsstellung und 

Beachtung operationstechnischer Beson-

derheiten die Versorgung von Humerus-

schaftfrakturen, auch in Kombination mit 

einer subkapitalen Humerusfraktur, mit-

tels eines flexiblen, verriegelbaren Nagel-

systems ein komplikationsarmes und er-

folgversprechendes Verfahren darstellt. 

Der ca. 3fach höhere Preis des Flexnails 

im Vergleich mit starren Nagelsystemen 

(Flexnail 240 mm: 926,25 EUR; UHN 

240 mm: 287,20 EUR; Stand: 08/2006) 

mag jedoch in Zeiten enger Haushaltssitu-

ationen die Experimentierfreudigkeit der 

Anwender mit diesem neuen Implantat 

negativ beeinflussen. Aufgrund der prä-

sentierten exzellenten Ergebnisse in un-

serem Pilotkollektiv stellt der Flexnail an 

unserer Institution dennoch gegenwärtig 

das Standardimplantat für die osteosyn-

thetische Versorgung von Humerusfrak-

turen dar. Ergebnisse an einem vergrö-

ßerten Kollektiv sowie längerem Nachun-

tersuchungszeitraum werden folgen.

Fazit für die Praxis

Der Flexnail bietet eine hervorragende 

Therapieoption zur Behandlung von Hu-

merusschaftfrakturen. Die durch sei-

ne flexible Konstruktion mögliche Scho-

nung des Rotatorenmanschettenan-

satzes bzw. günstigere Wahl des Nagel-

eintrittspunktes in sicherer Entfernung 

der Fossa olecrani und einem kleineren 

Kortikalisdefekt tragen zu einer Verbes-

serung des funktionellen Ergebnisses 

und einer Verringerung von Komplikati-

onen bei der intramedullären Nagelung 

von Humerusfrakturen bei.
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