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Beinldngendifferenzen sind eine mogliche
posttraumatische Folge kindlicher Frak-
turen. Hierbei sind zahlenméaf3ig in erster
Linie Verletzungen mit Wachstumsfugen-
beteiligung (v. a. nach der Klassifikation
von Salter-Harris I, IT) und in Extension
behandelte Frakturen am Oberschenkel
von Bedeutung [15, 27].
Komplexe Korrektur-
Distraktionsosteotomien werden {ibli-
cherweise mit externen Fixateursystemen
nach der Ilizarov-Methode und mit dem
Taylor Spatial Frame (TSF°®) durchgefiihrt
[17]. Daneben sind, iiberwiegend zur Ex-
tremititenverlangerung, auch Techniken
mit monolateralen Fixateuren oder fixa-
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Ausgleich posttraumatischer
Beinverkiirzungen

mit einem motorisierten
intramedullaren Nagel

teurgestiitzte Verldngerungen iiber einen
intramedulldren Nagel beschrieben wor-
den [10, 12, 26]. Ungeachtet der Tatsache,
dass sich externe Systeme in den letzten
Jahren verbessert und weiterentwickelt
haben [21], sind fixateurassoziierte Kom-
plikationen bei Verldngerungs- und Kor-
rekturbehandlungen eher die Regel als
die Ausnahme [24]. Vor allem die Trans-
fixation des Weichteil- und Muskelgewe-
bes durch Fixateurpins ist kausal an der
Entstehung der haufig beobachteten Pin-
track-Infektionen, tiefer Infektionen und
Schmerzen beteiligt [31]. Neben dem zeit-
aufwendigen Unterhalt und der Pflege des
Systems ist v. a. das infolge von multip-

len Narben und Einziehungen meist we-
nig ansprechende kosmetische Ergebnis
als weiterer Nachteil der Behandlung zu
nennen. Zusétzlich implizieren héufig er-
forderliche, verldngerte stationdre Aufent-
halte und oft langwierige Rehabilitations-
prozesse einen erhohten Diskomfort der
Patienten. Das Auftreten von Komplika-
tionen ist jedoch nicht alleine auf die Tra-
gezeit des Fixateur externe beschrénkt.
Selbst nach dessen Entfernung kann es zu
Frakturen innerhalb der Distraktionsstre-
cke kommen [9]. Zudem fiihrt eine friih-
zeitige Fixateurentfernung oftmals zu se-
kundiren Deformitéten [29].

Tab. 1 Patientencharakteristika und Ergebnisse

Pat. Mannlich/ Alter Femur/ BLD  Zusitzliche Distraktions- Konsolidie- Heilungs- Rest- Follow-up Komplikationen
Nr. weiblich Tibia (mm)  Korrektur index rungsindex index BLD (Monate)
(M/W) (mm/Tag) (Tage/cm) (Tage/ (mm)
cm)
1 M 16 Femur 35 = 1,16 24 34,5 = 25 Motorversagen
M 15 Femur 30 Extension/Varus 1,13 18 31,2 = 27 =
M 15 Tibia 30 Valgus 1,07 35 483 - 31 TVT (Vv. poplitea
+ fibularis)
W 14 Femur 40 - 1,31 18 252 24 -
5 M 34 Femur 40 = 1,18 16 26,8 24 =
M 19 Femur 30 Innenrotation/ 1,03 23 353 = 16 Flexionseinschran-
Extension kung (E/F 0/0/40°)
7 W 16 Femur 27 Innenrotation/ 0,81 44 50,9 - 21 -
Extension
8 M 17 Femur 30 - 0,96 36 49,2 3 15 -
9 M 20 Femur 35 - 1,20 30 40,5 - 14 -
0 M 19 Femur 43 Innenrotation 0,97 24 36,9 - 12 -
11 M 18 Femur 24 - 0,60 37 62,3 3 12
BLD Beinlangendifferenz, TVT tiefe Beinvenenthrombose.
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Zusammenfassung - Abstract

Aufgrund der fortbestehenden Prob-
leme wurden interne Losungen gesucht
[10, 18]. In der aktuellen Literatur finden
sich v. a. 3 intramedulldre, voll implan-
tierbare Transportsysteme [3, 8, 11]. Ne-
ben 2 rein mechanischen Verlangerungs-
systemen, dem Albizzia-Nagel und dem
ISKD (Intramedullary Skeletal Kinetic
Distractor [8, 11]), ist v. a. der motorisierte,
programmierbare Distraktionsmarknagel
Fitbone® beschrieben worden [3, 4, 5, 19].
Da wihrend des anhaltenden, sorgfalti-
gen Entwicklungsprozesses auf die breite
Verteilung des Fitbone®-Nagels verzich-
tet wurde, ist nach Wissensstand der Au-
toren derzeit nur der ISKD frei erhaltlich.
Ergebnisse der Behandlung posttraumati-
scher Beinldngendifferenzen mit dem Fit-
bone®-Nagel wurden erfasst und im Hin-
blick auf Unterschiede zu externen Syste-
men untersucht.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Patienten

Zwischen 2006 und 2008 wurden am
Traumazentrum der Universititskinder-
klinik Basel 11 Patienten, davon 2 weib-
lich und 9 ménnlich, aufgrund posttrau-
matischer Beinldngendifferenzen mit
einem motorisierten, voll implantierba-
ren Verlangerungsmarknagel (Fitbone®
Telescope Active Actuator Nail [TAA];
Fa. Wittenstein Intens®, Igersheim, Ger-
many) behandelt (B Tab. 1). Das Durch-
schnittsalter der Patienten lag zum Zeit-
punkt der Operation bei 18,7 (14-34 Jah-
ren). Ein Beinldngenausgleich wurde bei
7 der 11 Patienten wegen ein oder mehre-
rer Frakturen nétig, in 2 Féllen aufgrund
einer pathologischen Fraktur nach Tu-
morresektion, bei einem weiteren infolge
einer pathologischen Fraktur nach frus-
traner Verldngerung mittels Fixateur ex-
terne sowie in einem Fall nach Misshand-
lung wihrend der Kindheit. Betroffen wa-
ren hierbei 10 Femora und eine Tibia. Die
mittlere praoperative Beinldngendifferenz
betrug 32 (24-43 mm).

Begleitpathologien

Bei 5 Patienten war die vorliegende Ver-
kiirzung mit mindestens einer statisch
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Zusammenfassung

Hintergrund. Wéhrend der Kindheit kon-
nen Frakturen zu einer signifikanten Beinlan-
gendifferenz (BLD) fiihren. Die herkdmmliche
Methode, Beinldngendifferenzen und Fehl-
stellungen zu korrigieren, ist die Kallotasis
mit Anlage eines Fixateur externe.

Patienten und Methoden. Zwischen

2006 und 2008 wurden 11 Patienten mit
posttraumatischer BLD (2,4-4,3 cm) mit
einem vollimplantierbaren motorisierten
Distraktionsmarknagel (Fitbone®) behandelt
und deren Befunde ausgewertet. Hospitali-
sationszeit, Erreichen der Korrekturlédnge, Re-
habilitationszeit sowie Komplikationen wur-
den erfasst.

Ergebnisse. In 5 Féllen wurden neben der
erfolgreichen Beinverlangerung auch Kor-
rekturen in mindestens einer weiteren Ebe-
ne durchgefiihrt. Bei einem durchschnitt-
lichen Distraktionsindex von 1,03 mm/Tag
(0,6-1,2 mm/Tag), betrug der mittlere Kon-

solidierungsindex 40 Tage/cm. Der stationdre
Aufenthalt dauerte im Mittel 9,8 (8-20 Tage).
Knochen- und Weichteilinfektionen sowie an-
dere, v. a. fixateurassoziierte Komplikationen
wurden nicht beobachtet. Funktionell wur-
den exzellente Ergebnisse erreicht. Der pra-
operative Bewegungsumfang konnte bei al-
len Patienten wiederhergestellt werden, in 3
Fallen wurde er verbessert.
Schlussfolgerung. Der Fitbone®-
Distraktionsmarknagel ist eine adaquate Al-
ternative zu herkémmlichen Konzepten und
reduziert typische fixateurassoziierte Kom-
plikationen.

Schliisselworter

Beinlangendifferenz (BLD) - Motorisierter
Distraktionsmarknagel - Distraktionsindex -
Konsolidierungsindex - Fixateurassoziierte
Komplikationen

Intramedullary motorized nail for equalization
of posttraumatic leg length discrepancies

Abstract

Background. Fractures in childhood may re-
sult in a significant leg length discrepancy
(LLD). The common correction method of LLD
and deformities is callotasis with external fix-
ation. This is often associated with pain, pin
site infection, muscle tethering and reduced
range of movement (ROM).

Patients and methods. Between 2006 and
2008 a total of 11 cases of posttraumatic LLD
(range 2.4-4.3 cm) were treated with a ful-

ly implanted motorized lengthening device
(Fitbone®). Hospitalization time, leg equaliza-
tion, rehabilitation time and complications
compared to external fixation were recorded.
Results. Leg lengthening was successful-

ly performed in all cases, in five combined
with angular and/or rotatory corrections. The
mean distraction index was 1.03 mm/day
(range 0.6-1.2 mm/day) and the mean con-

solidation index was 40 days/cm (range 25.2-
50.9 days/cm). The average hospital stay was
9.8 days (range 8-20 days). Bone or soft tis-
sue infections were not observed, nor were
the complications commonly associated with
external fixation. Functional results were ex-
cellent as the preoperative knee ROM was re-
gained in all cases and with improved ROM in
three cases.

Conclusion. The Fitbone® nail is a valuable
alternative to conventional methods which
reduces complications commonly associated
with external fixation.

Keywords

Leg length discrepancy (LLD) - Motorized
lengthening nail - Distraction index -
Consolidation index - External fixation
complications
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Abb. 1 A Praoperativ angefertigte bilaterale
Ganzbeinaufnahme im Stehen und Kontrollbild
vor der Metallentfernung. Im postoperativen
Bild zeigen sich seitengleiche Achs- und
Langenverhdltnisse

oder funktionell bedeutsamen Deformi-
tat kombiniert. In 2 Fallen (Pat. 2 und 3)
wurde zusitzlich zum Beinldngenaus-
gleich eine Korrektur der mechanischen
Traglinie in der Frontalebene vollzogen,
bei einem davon (Pat. 2) in Verbindung
mit einer Korrektur in der Sagittalebene
(pathologische Femurantekurvation). Bei
3 Patienten (Pat. 6, 7 und 10) zeigten sich
korrekturbediirftige Aulentorsionsfehl-
stellungen, in 2 Fillen (Pat. 6 und 7) kom-
biniert mit Deformitéten in der Sagittal-
ebene (jeweils pathologische Femurante-
kurvation).

So wurden bei einem Patienten
(Pat. 2) eine prédoperative Varusstel-
lung mit einer mechanischen Achsab-
weichung (MAD [25]) von 50 mm und
einem Extensionsdefizit von 20°, bei dem
anderen (Pat. 3) eine leichte Valgusstel-
lung mit einer MAD von 13 mm ermit-
telt. Bei 3 Femora (Pat. 6, 7 und 10) wur-
de ein Auflentorsionsfehler von 15°, dar-
unter 2 (Pat. 6 und 7) in Verbindung mit
einem zusitzlichen Extensionsdefizit von
15° diagnostiziert.
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Abb. 2 A Radiologische Verlaufsaufnahmen wahrend der Distraktion.
An beiden Seiten des Distraktionsspalts bereits beginnende Kallusbildung

Neun Patienten waren zum Zeitpunkt
der Operation voroperiert. Der mittlere
Follow-up-Zeitraum lag bei 20 (12-31 Mo-
naten).

Operation

Vor dem operativen Eingriff wurden die
praoperative Beinldngendifferenz, pro-
jizierte mechanische und anatomische
Achsverhaltnisse sowie Gelenkwinkel an-
hand bilateraler Ganzbeinaufnahmen im
Stehen (,,long standing radiograph’, LSR)
vermessen (B Abb. 1). Zusitzlich wur-
de pri- und postoperativ der projizier-
te mechanische Jaterale distale Femurge-
lenkwinkel (mLDFA) bzw. der mechani-
sche mediale proximale Tibiagelenkwin-
kel (mMPTA) bestimmt [23].
Korrekturen der mechanischen
Achse wurden intraoperativ unter
Zuhilfenahme einer unter dem Patien-
ten platzierten Planfeldrasterplatte mit
rontgendichten geraden Linien ausge-
fithrt und verifiziert. Veranderungen der
Torsionsverhiltnisse sowie die visuel-

le Torsionskontrolle konnten durch par-
alleles Einbringen je eines proximal und
distal gelegenen Steinmann-Nagels ge-
wihrleistet werden.

Nachuntersuchungen

Nachuntersuchungen mit radiologischen
Verlaufskontrollen fanden regelmifig
in Abstinden von hochstens 2 Wochen
wihrend der Distraktion und hochstens
4 Wochen wihrend der Konsolidierung
statt (B8 Abb. 2). In gleicher Sitzung wur-
den auch die Beweglichkeit von Hiift-,
Knie-, und Sprunggelenk (,,range of mo-
tion, ROM), Wund- und Schmerzstatus
sowie mogliche Komplikationen proto-
kolliert. Die weitere Einteilung der un-
erwiinschten Ereignisse (,,Komplikatio-
nen®) erfolgte in ,,Probleme®, , Hinder-
nisse“ und ,,Komplikationen® [24]. Eben-
so wurden die Hospitalisationsdauer und
der Zeitraum bis zur Vollbelastung er-
fasst. Jeweils nach Abschluss der Konsoli-
dierungsphase sowie praoperativ vor der
Metallentfernung wurden LSRs angefer-



tigt und analog zum prioperativen Pro-
cedere ausgewertet.

Wihrend des gesamten Distraktions-
und Konsolidierungszeitraums war eine
maximale Belastung der betroffenen Ex-
tremitét von bis zu 20 kg an Unterarm-
gehstiitzen erlaubt. Zur frithestmogli-
chen Wiedererlangung des préopera-
tiven Bewegungsumfangs als auch zur
Vermeidung bzw. Fritherkennung von
Muskelkontrakturen erhielten alle Pa-
tienten zudem wiéhrend des gesamten
Distraktions- und Konsolidierungszeit-
raums mindestens 3-mal/Woche Physio-
therapie.

Der Distraktionsindex (mm/Tag)
errechnete sich aus dem Quotien-
ten von erlangtem Langenzuwachs und
Distraktionszeitraum.

Eine Konsolidierung wurde ange-
nommen, wenn an 3 der 4 Seiten des Dis-
traktionsspalts im a.p.- und laterolatera-
len Strahlengang durchgehende Korti-
kalisbriicken radiologisch nachgewiesen
werden konnten. Die individuelle Kon-
solidierungszeit gibt den Zeitraum zwi-
schen Operation und Konsolidierung
(in Tagen) an, der entsprechende Konso-
lidierungsindex (Tage/cm) wurde durch
den Quotienten aus Konsolidierungs-
zeit und zugehoriger Verldngerungsstre-
cke bestimmt. Der Maturierungsindex
(Tage/cm) errechnet sich aus dem Zeit-
intervall zwischen Distraktionsstop und
Konsolidierungszeitpunkt pro erreich-
te Distraktionsstrecke. Nach Abschluss
der Konsolidierung wurde das Verldn-
gerungsergebnis gemaf$ Outcomescore
nach Paley et al. [26] bzw. hinsichtlich
der durchgefiihrten Tibiaverldngerung
in einer modifizierten Form nach Krieg
et al. [19] bewertet. Die Verlingerung
wurde als ,erfolgreich® bewertet, wenn
nach dem Behandlungsende keine rele-
vanten Beinldngendifferenzen (+5 mm)
bestanden.

Alle Patienten wurden vor dem Dis-
traktionsstart in die Handhabung und
Funktionsweise des Systems eingewiesen
und konnten die Distraktion in Eigen-
regie ohne Beanspruchung fremder
Hilfe durchfiithren. Abgesehen von int-
raoperativ verabreichten Dosen wurde
bei allen Patienten auf eine antibiotische
Prophylaxe verzichtet.

Abb. 3 » Ausgeglichene
Beinldnge ein Jahr
postoperativ

Ergebnisse

Bei allen Patienten wurde ein erfolgrei-
cher Beinlangenausgleich ohne klinisch
relevante Restdifferenzen vorgenommen
(8 Abb.3).

Der Distraktionsstart war zwischen dem
5. und 10. postoperativen Tag. Der durch-
schnittliche stationdre Aufenthalt unseres
Patientenkollektivs betrug 9,8 (8—20 Tage).

Um das vorbestimmte Verldnge-
rungsziel zu erreichen, wurde im Mit-
tel ein Distraktionszeitraum von 30,8 Ta-
gen benotigt. Der mittlere Distraktionsin-
dex korrelierte mit einer durchschnittli-
chen Verldngerungsstrecke von 1,03 mm/
Tag. Der mittlere radiologische Maturie-
rungszeitraum kann mit 2,8 Monaten an-
gegeben werden. Dies entspricht einem
durchschnittlichen Maturierungsindex
von 27 (16-44 Tagen/cm). Durchschnitt-
lich 3,9 Monate postoperativ konnte auf
Vollbelastung iibergegangen werden.
Dies entspricht einem mittleren Konsoli-
dierungsindex von 40,1 (25,2-50,9 Tagen/
cm) bzw. einer Konsolidierungszeit von
123 Tagen.

Bei einer durchschnittlichen priaope-
rativen Beinlangendifferenz von 32 mm
wurde die geplante Endlidnge (+5 mm) in
allen Fillen kontrolliert, d. h. in gleich-
bleibenden taglichen Distraktionsraten,
erreicht. Postoperativ verlief die mecha-
nische Achse durchschnittlich 1 mm me-

dial der anatomischen Kniegelenkmitte
(12 mm lateral bis 12 mm medial). Bei
dem Patienten mit Valgusdeformitit
(Pat. 3) zeigte sich die MAD von priope-
rativ 13 mm lateral, auf postoperativ 7 mm
medial der Kniegelenkmitte verbessert.
Der Patient mit Varusdeformitit (Pat. 2)
wies nach Konsolidierung eine leichte
Uberkorrektur mit Einstellung der neuen
Belastungsachse 11 mm lateral der Kniege-
lenkmitte auf. Bei allen Patienten mit Ex-
tensionsdefizit wurde bereits postopera-
tiv ein Nulldurchgang im Kniegelenk er-
reicht, nach Innentorsionskorrektur zeig-
ten sich seitengleiche Beweglichkeiten.

Die radiologische Auswertung nach
Femurverldngerungen ergab im Durch-
schnitt einen postoperativen mLDFA
(Norm 85-90°) von 89,5° (86-92°), der
projizierte nMPTA (Norm 85-90°) nach
tibialer Verldngerung mafd 92°.

Alle Patienten erlangten im postopera-
tiven Verlauf die praoperativ gemessene
Kniegelenkbeweglichkeit (ROM) wieder,
bei 3 Patienten konnte durch Korrektur
des préoperativen Extensionsdefizits eine
Verbesserung des Bewegungsumfangs mit
voller Extensionsfahigkeit erzielt werden.
Lediglich wahrend der Distraktions- und
Konsolidierungsphase zeigten sich in ei-
nigen Fillen eingeschrankte Bewegungs-
ausmafle im Kniegelenk. In einem Fall
wurde aufgrund einer progredienten Be-
wegungseinschrinkung mit einem Bewe-
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gungsumfang in Extension/Flexion von
zuletzt 0/0/40° die Indikation zur Knie-
mobilisation in Narkose gestellt. Alle Pa-
tienten erreichten ein exzellentes Outco-
me, lediglich 4 Patienten erreichten die
Maximalpunktzahl aufgrund der gemes-
senen projizierten Gelenkwinkel nicht.

Der intraoperative Verlauf gestaltete
sich bei allen Patienten problem- und
komplikationslos, auch konnten in der
Folge weder Weichteil- noch Knochen-
infektionen festgestellt werden. Nach
Abschluss der postoperativen Akutpha-
se war der grofite Teil des Patientenkol-
lektivs schmerzfrei, lediglich 3 Patienten
klagten iiber operationsbedingte Irrita-
tionen. Hierfiir konnten Antennen- bzw.
Schraubenirritationen als urséchlich aus-
gemacht werden. Nach reguldrer Implan-
tatentfernung wurde von keinem Patien-
ten ein Fortbestehen der Problematik be-
richtet.

In einem Fall kam es im Verlauf der
Distraktion zum kompletten Motorversa-
gen. Es wurde daher ein Implantatwechsel
vorgenommen. Ein weiterer Patient ent-
wickelte wihrend der Distraktionsphase
eine tiefe Venenthrombose der V. popli-
tea sowie der V. fibularis. Gemafs der Ein-
teilung nach Paley et al. [26] ist bei unse-
rer Auswertung von 2 ,,Problemen” und
einem ,,Hindernis“ zu berichten.

Diskussion
Externe Fixationssysteme

Der Einsatz des Fixateur externe ist ein
akzeptiertes und haufig gebrauchtes Ver-
fahren zum Ausgleich von Beinlédngendif-
ferenzen und zur Deformitétenkorrektur
[24]. Unumstritten ist dabei jedoch das
hohe Maf3 an Komplikationen, verbunden
mit kosmetisch meist wenig zufriedenstel-
lenden Ergebnissen. Neben einer system-
unspezifischen Auflistung [7] ist v. a. die
von Paley et al. [26] publizierte Katego-
risierung moglicher Komplikationen bei
Verlangerungsbehandlungen mit Ilizarov
-Fixateuren zur Darstellung und Einord-
nung dieses Problems geeignet. Paley et al.
unterteilen hierfiir in [26]:
== Probleme (Grad 1),
== Hindernisse (Grad 2) und
== Komplikationen inklusive moglicher
Spatfolgen (Grad 3).
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Eines der Hauptprobleme der Behandlung
mit externen Systemen stellt das hohe In-
fektionsrisiko dar [24]. Daneben sind v. a
Einschrinkung der Gelenkbeweglich-
keit, schmerzhafte Weichteiltransfixation
und langandauernde Invaliditit von
besonderer Bedeutung [16, 20, 31]. Zudem
ist eine Fixateurbehandlung hinsichtlich
moglicher Frakturen bzw. der Entwick-
lung von Fehlstellungen vor oder nach
Ablauf der Tragzeit als besonders kom-
plikationstrachtiges Verfahren zu werten
[9]. Eine eher untergeordnete Rolle wird
dagegen dem Fehlschlagen der Verlidnge-
rung aufgrund psychischer Belastungen
und Ablehnung gegeniiber dem Fixateur-
gestell zugeschrieben [30].

Fitbone® TAA

Eine der modernsten und hochentwi-
ckeltsten Alternativen zu externen Sys-
temen ist der Fitbone® TAA [4]. Ungeach-
tet der noch relativ geringen Datenmenge
zeigte sich in fritheren Studien, dass der
Einsatz dieses Systems eine Verringe-
rung von Rehabilitationsdauer und Kom-
plikationen verspricht [4, 19, 28]. Weite-
re Vorteile einer intramedulldren Verldn-
gerungsbehandlung sind neben allgemein
kosmetisch ansprechenderen Ergebnissen
und kiirzeren Rehabilitationszeiten auch
das geringere Risiko von Refrakturen und
sekunddren Achsabweichungen.

Komplikationen

Neben einer implantatbezogenen Kompli-
kation (Motorversagen) wurden eine tiefe
Beinvenenthrombose sowie eine progre-
diente Bewegungseinschrankung im Sin-
ne eines Flexionsdefizits beobachtet. Be-
zug nehmend auf die oben genannte Ein-
teilung nach Paley et al. [26] ist bei unserer
Auswertung nur von 2 ,,Problemen” und
einem ,Hindernis“ zu berichten. Her-
kémmliche, besonders fixateurassoziierte
Komplikationen wie Infektionen, verldn-
gerungsassoziierte neurovaskulédre Lasio-
nen und Frakturen wurden nicht gesehen.
Ebenso nicht vermehrt beobachtet wur-
den ,vordere Knieschmerzen® - ein Sym-
ptomkomplex, den ein vermehrtes Auf-
treten im Gegensatz zu Fixateurbehand-
lungen gerade bei intramedulldren Kraft-
tragern kennzeichnet.

Die Gesamtkomplikationsrate unse-
res Patientenkollektivs lag bei 27%. Im
Rahmen einer fritheren Untersuchung
wurde bei einer Fallzahl von 150 Verlin-
gerungsoperationen unter Verwendung
des Fitbone” TAA und SAA eine Kom-
plikationsrate von 13% angegeben [4]. Die
hierzu relativ hoch erscheinende Kompli-
kationsrate unserer eigenen Patienten se-
hen wir in der niedrigen Fallzahl begriin-
det. Unabhangig davon stehen diese Er-
gebnisse in starkem Kontrast zu Kompli-
kationsraten, die bei Verwendung exter-
ner Systeme beobachtet wurden.

Beispielhaft wurde in einer Studie von
Antoci et al. [1] eine Infektionsrate von
96% beschrieben, einige Experten nen-
nen sogar Werte zwischen 100 und 280%
(1,0-2,8/Patient [24]). Der mittlere Nach-
untersuchungszeitraum betrug 20 Mona-
te. Bei allen Patienten konnten die einge-
brachten Implantate bereits planméflig
entfernt werden. Dies kann als Indikator
fiir einen angemessenen Beobachtungs-
zeitraum bzgl. beobachteter kurz- und
mittelfristiger Komplikationen gesehen
werden. Eine relativ geringe Fallzahl so-
wie das Fehlen einer Kontrollgruppe, die
mit externen Systemen behandelt wurde,
schrinken diese Studie ein.

Patientenkollektiv

Das durchschnittliche Alter unseres Kol-
lektivs lag bei 18,7 (14-34 Jahren), wobei
abgesehen von einer Ausnahme alle das
20. Lebensjahr noch nicht vollendet hat-
ten. Im Rahmen einer Studie von Nakase
et al. [22], in die Patienten unterschied-
lichen Alters mit posttraumatischem
Wachstumsfugenarrest eingeschlossen
wurden, kam man, Bezug nehmend auf
eine Untersuchung von Hantes et al. [14],
zu dem Schluss, dass sich ein Patienten-
alter unter 20 Jahren positiv auf zu er-
wartende Komplikationen bei externen
Verlidngerungsbehandlungen auswirken
konnte. In Anbetracht der bislang verof-
fentlichten Daten unter Einschluss unse-
rer eigenen Ergebnisse kann diese Theo-
rie in Bezug auf Verlingerungs- und
Korrekturoperationen mit dem Fitbo-
ne’-System weder bestatigt noch wider-
legt werden.

Die Hospitalisierungsdauer unse-
rer Patienten betrug im Mittel 9,8 Ta-



ge. Dem stehen dhnliche Werte aus ver-
gleichbaren Studien bei Verlingerungs-
behandlungen mit anderen intramedul-
laren oder externen Verldngerungssyste-
men gegeniiber [2, 13]. Den Grund hier-
fiir sehen wir einerseits darin, dass fiir
jegliche Art von Kallusdistraktion ein
Distraktionsbeginn zwischen dem 5. und
10. postoperativen Tag empfohlen wird.
Andererseits ist eine stationire Uberwa-
chung wihrend der ersten Distraktions-
tage in Abhéngigkeit von der Patienten-
compliance notwendig.

Bei allen Patienten wurde eine erfolg-
reiche Beinverldngerung ohne klinisch
relevante Restdifferenzen (>5 mm) durch-
gefithrt. Der mittlere Konsolidierungs-
index (40,1 Tagen/cm) unseres Kollek-
tivs kann in enger Verwandtschaft zu Fit-
bone’-Ergebnissen anderer Gruppen ge-
sehen werden [28]. Im Kontext bisheri-
ger Studien iiber intramedulldre Beinver-
langerungen deutet dies darauf hin, dass
unter Verwendung intramedulldrer Ver-
langerungssysteme eine Verringerung
des durchschnittlichen Zeitraums zwi-
schen Operation und Vollbelastung er-
reicht werden kann [6].

Outcome

Hinsichtlich des oben genannten Out-
comescores erreichten alle Patienten ein
exzellentes Ergebnis. Zusitzlich konn-
ten bei vorbestehenden Fehlstellungen
in der frontalen, sagittalen oder trans-
versalen Ebene in allen Fillen eine deut-
liche Verbesserung, in den meisten Fil-
len sogar eine Wiederherstellung phy-
siologischer Verhiltnisse erzielt werden.
Die Interpretation dieser Ergebnisse ldsst
den Schluss zu, dass das verwendete Im-
plantat auch zur Korrektur mehrdimen-
sionaler Fehlstellungen in gewissem Rah-
men genutzt werden kann, bei schwerwie-
genderen mehrdimensionalen Deformita-
ten sei weiterhin auf den Einsatz des Tay-
lor Spatial Frame (TSF®) oder verwandter
Systeme verwiesen [21]. An dieser Stel-
le sei erwdhnt, dass im Rahmen von Ver-
laufskontrollen Lateralisierungstenden-
zen der Tragachse v. a. nach Operationen
am Femur beobachtet wurden, deren Ob-
jektivierung und Quantifizierung noch
Gegenstand derzeitiger Untersuchungen
sind.

Limitationen

Limitierende Faktoren des Fitbone®-Sys-
tems stellen v. a. der antriebsbedingte
Mindestdurchmesser von 11 mm sowie
eine Standardldnge von 24,5 cm bei Fe-
mur- bzw. 22,5 cm bei Tibiandgeln dar.
Hinsichtlich der Nagellinge sind jedoch
individuelle Sonderanfertigungen und
Modifikationen in gewissem Umfang
moglich. Bei Einsatz des Nagelsystems im
Kindes- und Jugendalter sollte eine Ent-
fernung vor Wachstumsabschluss sorgfal-
tig abgewogen und hierbei die Moglich-
keit eines vorzeitigen Verschlusses einer
kniegelenknahen Wachstumsfuge (retro-
grade Einbringung am Femur bzw. an-
tegrad an der Tibia) einbezogen werden.
Obgleich im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung nicht beobachtet, werden
von Fitbone®-Anwendern (iiberwiegend
unveroffentlichte Daten) vereinzelt Kor-
rekturverluste durch Lockerung von Ver-
riegelungsbolzen oder Zuriicklaufen des
Nagelteleskops berichtet [4]. Vor allem
nach Beendigung der Distraktionsphase,
wenn eine Wiederaufnahme der Distrak-
tion aufgrund der fortgeschrittenen Kno-
chenheilung nicht mehr méglich ist, kann
dies Auswirkungen auf die erreichte Ge-
samtldnge und somit den Verldngerungs-
erfolg haben. Zur Losung dieses Prob-
lems werden derzeit neue Nagelgenera-
tionen entwickelt, die durch einen speziel-
len Sperrmechanismus einem ungewoll-
ten Korrekturverlust durch Teleskopriick-
lauf wirksam vorbeugen sollen.

Trotz aller genannten Vorteile einer
Verlangerungsbehandlung mit dem voll-
implantierbaren programmierbaren Dis-
traktionsmarknagel (Fitbone®) muss die
Verwendung dieses Systems jedoch so-
wohl mit einem erh6hten prioperati-
ven Planungsaufwand als auch mit ho-
hen technischen Anforderungen an den
Operateur aufgewogen werden. In die-
sem Zusammenhang ist v. a. dem Um-
stand Rechnung zu tragen, dass Korrek-
turen, beispielsweise der intraoperativ
eingestellten mechanischen Achse, nach
Abschluss der Implantation nicht mehr
moglich sind. Dies unterstreicht sowohl
die hohe planerische als auch operati-
ve Prézision, die zur Umsetzung des ge-
wiinschten Ergebnisses erforderlich ist
und unterscheidet das Implantat von ex-

ternen Systemen, bei denen postoperati-
ve Nachkorrekturen oder, wie im Fall des
TSF°, sogar internetgestiitzte Neuplanun-
gen moglich sind. Des Weiteren sind ho-
he Implantatkosten zu nennen, die den fi-
nanziellen Rahmen eines Fixateursystems
meist deutlich iibersteigen. Dieser Mangel
kann jedoch in Anbetracht der niedrigen
Komplikationsrate und des relativ kurzen
stationdren Aufenthalts sowie der ambu-
lanten Verldngerungsphase ausgeglichen
werden (bislang unveroffentlichte Daten
unserer Klinik). Zudem sind der deutlich
hohere Tragekomfort und ein kosmetisch
ansprechendes Ergebnis fiir die wichtige
Compliance des Patienten und somit eine
komplikations- und risikoarme Behand-
lung von grofiter Wichtigkeit.

Fazit fiir die Praxis

In Zusammenschau aller Faktoren kann
die Behandlung posttraumatischer Bein-
langendifferenzen und Deformitéten
mittels vollimplantierbarem, program-
mierbarem Distraktionsmarknagel (Fit-
bone®) als komplikationsarme Alterna-
tive zu herkommlichen Systemen gese-
hen werden.
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