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V

Der Gleitnagel ist nun seit fast 8 Jahren in die
Klinik eingeführt und es war an der Zeit, eine
umfangreiche Standortbestimmung mit
Dokumentation der Erfahrungen durch eine
Publikation der Behandlungsergebnisse mit
operationstechnischen Hinweisen einiger
Anwender-Kliniken durchzuführen. In dieser
Zeit hat der Gleitnagel sowohl von der Indi-
kation, der Implantat-Sortiment-Erweiterung
wie auch dem Indikationsspektrum eine sehr
dynamische Entwicklung erlebt und seinen
letzten Schliff erhalten.

Die Entwicklung des Gleitnagels hat jedoch
eine wesentlich längere Vorgeschichte, da seine
Entwicklung keine spontane Geburt, sondern
das Ergebnis einer langjährigen experimentel-
len und klinischen Arbeit auf dem Gebiet pro-
ximaler Femurfrakturen darstellt. Diese Vor-
arbeiten betrafen den Zeitraum 1980 bis 1991.
Als Ergebnis dieser Untersuchungen stellten
sich die entscheidenden Vorteile intrame-
dullärer Kraftträger, des Laschengleitprinzips
des Schenkelhals-Femurkopf-Kraftträgers, der
dynamischen Verriegelungsmöglichkeit und
insbesondere der Vorteil eines rotationsstabi-
len, sicher im schwachen Knochenlager ver-
ankerten Doppel-T-Klingenprofiles heraus.
Diese Prinzipien bildeten somit die Grundla-
ge für den Gleitnagel.

Da entsprechende Anregungen zur Ent-
wicklung eines proximalen Femurimplantates
durch einen namhaften Entwickler von Osteo-
syntheseimplantaten nicht aufgegriffen und
stattdessen ein Implantat mit einer spiral-

förmigen Klinge entwickelt wurde, war es für
mich eine wundervolle Gelegenheit, daß die
neugegründete Firma Endoplus ihr Interesse
an der Entwicklung einer Osteosynthese-Pro-
duktpalette zeigte und eine professionelle Ent-
wicklung des Gleitnagels ermöglichte. Der
Firma Endoplus/Intraplant und besonders
Herrn Schweizer bin ich daher äußerst dank-
bar, daß eine professionelle Zusammenarbeit
mit Entwicklungsingenieuren und eine
Bereitstellung nicht unerheblicher materieller
Mittel für dieses Projekt ermöglicht werden
konnte.

Der vorliegende Band zeigt, daß der Gleit-
nagel die in ihn gestellten Erwartungen erfüllt.
Die klinischen wie experimentellen Ergebnis-
se sind sehr günstig und das Indikationsspek-
trum hat sich inzwischen vom medialen
Schenkelhals bis zum mittleren Femurschaft-
drittel ausgeweitet. Er wird nicht nur in unse-
rem Hause als Standardimplantat für all diese
Verletzungen eingesetzt.

Bedanken möchte ich mich an dieser Stel-
le bei allen, die durch konstruktive Anregun-
gen an der Verfeinerung des Instrumentariums
wie einzelnen Charakteristika von Implanta-
teteilen beigetragen haben. Nicht zuletzt gilt
mein Dank allen Autoren für die hervorra-
genden Beiträge.

Aschaffenburg, im April 2003

Prof. Dr. med. Wilhelm Friedl

Vorwort
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1

Der Gleitnagel ist ein universelles Implantat
zur Versorgung aller proximalen Femurfrak-
turen, vom medialen Schenkelhals bis zum
mittleren Femurschaft. Die Probleme der Ver-
sorgung dieser Frakturen liegen in:

1. der hohen biomechanischen Belastung, die
bereits bei langsamem Gehen in der Ein-
beinstandphase das Dreifache des Körper-
gewichts beträgt.

2. der ausgeprägten Osteoporose bei den meist
alten und sehr alten Patienten und der damit
einhergehenden schlechten Verankerungs-
möglichkeit von Osteosyntheseimplantaten

3. der Durchblutungsgefährdung, die um so
stärker ist, je näher die Fraktur am Femur-
kopf liegt. Daher weisen mediale Schen-
kelhalsfrakturen eine besonders ungünsti-
ge Heilungsmöglichkeit auf

4. der großen Zahl unterschiedlicher Fraktur-
formen im Schenkelhals,Trochanterregion,
subtrochantäre Region und Femurschaft

5. aus praktischen und sozioökonomischen
Gründen spielen die sehr hohe Inzidenz
dieser Verletzungen und der kontinuierli-
che Inzidenz-Anstieg durch die Überalte-
rung der Bevölkerung in den Industrie-
nationen eine wichtige Rolle.

All diese Gründe sind entscheidend für die
Suche nach der optimalen Versorgungsform
für diese Verletzungen. Aus unserer Sicht soll-
ten folgende Kriterien erfüllt sein:

1. Es sollte immer eine sofortige volle Belast-
barkeit nach Frakturversorgung gegeben
sein, da bei dem meist alten Patientengut
eine Mobilisation unter eingeschränkter
Belastung nicht möglich ist und dies zu
einem Anstieg der Letalität und allgemei-
nen Morbidität führen würde. Eine nicht
voll belastbare Osteosynthese – z.B. wegen
ungenügender Eigenbelastbarkeit des Im-
plantates oder unzureichender Veranke-
rungsstabilität im Knochen – führt darüber
hinaus zu einer Erhöhung der lokalen Kom-
plikationsrate die wiederum signifikant mit
der Letalität korreliert.
Um die Tragfähigkeit eines Implantates zu
optimieren, müssen die physikalischen
Kerngrößen Biegemoment (Mb) und
Widerstandsmoment (Wb) berücksichtigt
werden. Da das Mb = F.sinα neben dem
Gewicht von der Hebelarmlänge abhängt,
ist ein intramedulläres Implantat wegen der
kürzeren Hebelarmlänge wesentlich gerin-
ger belastet und somit belastbarer. Das Wb
= b × h2/ 6 ist exponentiell höher je höher
das Implantat im Belastungsquerschnitt ist.
Daher weisen Implantate mit einem Dop-
pel-T-Profil das höchste Wb und somit die
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höchste Belastbarkeit für eine gegebene
Querschnittsfläche auf. Dies ist aus dem
industriellen Bauwesen hinreichend be-
kannt, da hierdurch die höchste Belastbar-
keit bei minimalem Materialeinsatz erreicht
wird (Abb. 1).

2. Es sollte ein möglichst universell bei allen
Frakturen einsetzbares Implantat verwendet
werden. Dies erhöht die Routine mit einem
Implantat und weist entscheidende logisti-
sche Vorteile auf. Häufige Verletzungen wie
die des proximalen Femurs sollten immer
und überall auch von jüngeren Chirurgen
mit gutem Ergebnis versorgt werden kön-
nen. Schönwetterimplantate, deren Versa-
gen immer auf nicht optimale Technik der
Operation zurückgeführt werden, nützen
nichts, da nicht immer das Optimum
erreicht wird. Auch bei suboptimaler
Implantatplazierung sollen die unter Punkt
1 genannten Anforderungen erfüllt werden.

3. Die Operationstechnik sollte möglichst ein-
fach sein.

4. Die Operation soll möglichst wenig invasiv,
ohne größere Exposition erfolgen.

5. Die Operationszeit sollte kurz und der
Durchleuchtungsbedarf durch eine opti-
male Zielgenauigkeit des Instrumentariums
gering sein.

6. Die Implantation soll in Schenkelhals- wie
auch in Femurschaftrichtung sowohl sta-
tisch wie dynamisch erfolgen können.

Diese Kriterien wurden durch uns seit nun
über 20 Jahren in zahlreichen klinischen wie
experimentellen Studien analysiert. Die
Summe aller unserer Ergebnisse wurden in die
Gestaltung des Gleitnagels und seines Instru-
mentariums eingebracht.

Experimentelle Untersuchungen

I. Alle Untersuchungen wurden in Analogie
zu der physiologischen Schrittbelastung als
Wechseldruckbelastungsversuche (4000 Zyk-
len bis 2000 N Belastung) und zusätzlicher
Maximalbelastungstests durchgeführt. Letz-
tere besitzen jedoch eine relativ geringe Rele-
vanz, da die Versagensmuster unter Maximal-
belastung keinerlei Bezug zu der klinischen
Situation aufweisen. Unter klinischen Bedin-
gungen kommt es auf die Ausbruchgefahr und
Ermüdungsbruchgefahr und nicht eine Ver-
biegung der Implantate an. Auf eine umfas-
sende Darstellung unserer Untersuchungen
[1–3] soll hier nicht näher eingegangen wer-
den. Es sollen jedoch kurz die Ergebnisse dar-
gestellt werden, die zeigen weshalb die Implan-
tatmerkmale des Gleitnagels so und nicht
anders gewählt wurden.

1. Bei instabilen pertrochantären Femur-
frakturen (die Tests wurden an insgesamt 400
Leichenfemora von über 60 Jahre alten Ver-
storbenen in den Jahren 1981–1985 mit einer
Material-Prüfungsmaschine mit kontinuierli-
cher Registrierung der Gesamtverformung und
plastischen Verformung durchgeführt) des
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Abb.1 Biegemoment in Abhängigkeit von der extra- oder intra-
medullären Implantatlage.




