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Beinlängendifferenzen sind eine mögliche 
posttraumatische Folge kindlicher Frak-
turen. Hierbei sind zahlenmäßig in ers-
ter Linie Verletzungen mit Wachstumsfu-
genbeteiligung (v. a. nach der Klassifikati-
on von Salter-Harris I, II) und in Extensi-
on behandelte Frakturen am Oberschen-
kel von Bedeutung [15, 27].

Komplexe Korrektur- und Distrakti-
onsosteotomien werden üblicherweise 
mit externen Fixateursystemen nach der 
Ilizarov-Methode und mit dem Taylor 
Spatial Frame (TSF®) durchgeführt [17]. 
Daneben sind, überwiegend zur Extremi-
tätenverlängerung, auch Techniken mit 
monolateralen Fixateuren oder fixateur-
gestützte Verlängerungen über einen in-
tramedullären Nagel beschrieben worden 

[10, 12, 26]. Ungeachtet der Tatsache, dass 
sich externe Systeme in den letzten Jah-
ren verbessert und weiterentwickelt haben 
[21], sind fixateurassoziierte Komplikati-
onen bei Verlängerungs- und Korrektur-
behandlungen eher die Regel als die Aus-
nahme [24]. Vor allem die Transfixation 
des Weichteil- und Muskelgewebes durch 
Fixateurpins ist kausal an der Entstehung 
der häufig beobachteten Pin-track-Infek-
tionen, tiefer Infektionen und Schmerzen 
beteiligt [31]. Neben dem zeitaufwendigen 
Unterhalt und der Pflege des Systems ist 
v. a. das infolge von multiplen Narben und 
Einziehungen meist wenig ansprechende 
kosmetische Ergebnis als weiterer Nach-
teil der Behandlung zu nennen. Zusätz-
lich implizieren häufig erforderliche, ver-

längerte stationäre Aufenthalte und oft 
langwierige Rehabilitationsprozesse ei-
nen erhöhten Diskomfort der Patienten. 
Das Auftreten von Komplikationen ist je-
doch nicht alleine auf die Tragezeit des 
Fixateur externe beschränkt. Selbst nach 
dessen Entfernung kann es zu Frakturen 
innerhalb der Distraktionsstrecke kom-
men [9]. Zudem führt eine frühzeitige Fi-
xateurentfernung oftmals zu sekundären 
Deformitäten [29].

Aufgrund der fortbestehenden Pro-
bleme wurden interne Lösungen gesucht 
[10, 18]. In der aktuellen Literatur finden 
sich v. a. 3 intramedulläre, voll implantier-
bare Transportsysteme [3, 8, 11]. Neben 2 
rein mechanischen Verlängerungssyste-
men, dem Albizzia-Nagel und dem IS-

Tab. 1  Patientencharakteristika und Ergebnisse

Pat. 
Nr.

Männlich/
weiblich 
(M/W)

Alter Femur/
Tibia

BLD 
(mm)

Zusätzliche 
Korrektur

Distrakti-
onsindex 
(mm/Tag)

Konsolidie-
rungsindex 
(Tage/cm)

Heilungs-
index  
(Tage/cm)

Rest-
BLD 
(mm)

Follow-up 
(Monate)

Komplikationen

1 M 16 Femur 35 - 1,16 24 34,5 - 25 Motorversagen

2 M 15 Femur 30 Extension/Varus 1,13 18 31,2 - 27 -

3 M 15 Tibia 30 Valgus 1,07 35 48,3 - 31 TVT (Vv. poplitea 
+ fibularis)

4 W 14 Femur 40 - 1,31 18 25,2 2 24 -

5 M 34 Femur 40 - 1,18 16 26,8 2 24 -

6 M 19 Femur 30 Innenrotation/
Extension

1,03 23 35,3 - 16 Flexionseinschrän-
kung (E/F 0/0/40°)

7 W 16 Femur 27 Innenrotation/
Extension

0,81 44 50,9 - 21 -

8 M 17 Femur 30 - 0,96 36 49,2 3 15 -

9 M 20 Femur 35 - 1,20 30 40,5 - 14 -

10 M 19 Femur 43 Innenrotation 0,97 24 36,9 - 12 -

11 M 18 Femur 24 - 0,60 37 62,3 3 12  
BLD Beinlängendifferenz,TVT tiefe Beinvenenthrombose.
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KD (Intramedullary Skeletal Kinetic Dis-
tractor [8, 11]), ist v. a. der motorisierte, 
programmierbare Distraktionsmarkna-
gel Fitbone® beschrieben worden [3, 4, 5, 
19]. Da während des anhaltenden, sorgfäl-
tigen Entwicklungsprozesses auf die brei-
te Verteilung des Fitbone®-Nagels verzich-
tet wurde, ist nach Wissensstand der Au-
toren derzeit nur der ISKD frei erhältlich. 
Ergebnisse der Behandlung posttrauma-
tischer Beinlängendifferenzen mit dem 
Fitbone®-Nagel wurden erfasst und im 
Hinblick auf Unterschiede zu externen 
Systemen untersucht.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Patienten

Zwischen 2006 und 2008 wurden am 
Traumazentrum der Universitätskinder-
klinik Basel 11 Patienten, davon 2 weib-
lich und 9 männlich, aufgrund posttrau-
matischer Beinlängendifferenzen mit 
einem motorisierten, voll implantier-
baren Verlängerungsmarknagel (Fitbone® 
Telescope Active Actuator Nail [TAA]; 

Fa. Wittenstein Intens®, Igersheim, Ger-
many) behandelt (. Tab. 1). Das Durch-
schnittsalter der Patienten lag zum Zeit-
punkt der Operation bei 18,7 (14–34 Jah-
ren). Ein Beinlängenausgleich wurde bei 7 
der 11 Patienten wegen ein oder mehrerer 
Frakturen nötig, in 2 Fällen aufgrund ei-
ner pathologischen Fraktur nach Tumor-
resektion, bei einem weiteren infolge ei-
ner pathologischen Fraktur nach frustra-
ner Verlängerung mittels Fixateur exter-
ne sowie in einem Fall nach Misshand-
lung während der Kindheit. Betroffen wa-
ren hierbei 10 Femora und eine Tibia. Die 
mittlere präoperative Beinlängendifferenz 
betrug 32 (24–43 mm).

Begleitpathologien

Bei 5 Patienten war die vorliegende Ver-
kürzung mit mindestens einer statisch 
oder funktionell bedeutsamen Deformi-
tät kombiniert. In 2 Fällen (Pat. 2 und 3) 
wurde zusätzlich zum Beinlängenaus-
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 
korrekturbedürftige Außentorsionsfehl-
stellungen, in 2 Fällen (Pat. 6 und 7) kom-
biniert mit Deformitäten in der Sagittal-
ebene (jeweils pathologische Femurante-
kurvation).

So wurden bei einem Patienten (Pat. 2) 
eine präoperative Varusstellung mit einer 
mechanischen Achsabweichung (MAD 
[25]) von 50 mm und einem Extensions-
defizit von 20°, bei dem anderen (Pat. 3) 

eine leichte Valgusstellung mit einer MAD 
von 13 mm ermittelt. Bei 3 Femora (Pat. 6, 
7 und 10) wurde ein Außentorsionsfehler 
von 15°, darunter 2 (Pat. 6 und 7) in Ver-
bindung mit einem zusätzlichen Extensi-
onsdefizit von 15° diagnostiziert.

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 
präoperative Beinlängendifferenz, pro-
jizierte mechanische und anatomische 
Achsverhältnisse sowie Gelenkwinkel an-
hand bilateraler Ganzbeinaufnahmen im 
Stehen („long standing radiograph“, LSR) 
vermessen (. Abb. 1). Zusätzlich wurde 
prä- und postoperativ der projizierte me-
chanische laterale distale Femurgelenk-
winkel (mLDFA) bzw. der mechanische 
mediale proximale Tibiagelenkwinkel 
(mMPTA) bestimmt [23].

Korrekturen der mechanischen Achse 
wurden intraoperativ unter Zuhilfenah-
me einer unter dem Patienten platzierten 
Planfeldrasterplatte mit röntgendichten 
geraden Linien ausgeführt und verifi-
ziert. Veränderungen der Torsionsverhält-
nisse sowie die visuelle Torsionskontrol-
le konnten durch paralleles Einbringen je 
eines proximal und distal gelegenen Stein-
mann-Nagels gewährleistet werden.

Nachuntersuchungen

Nachuntersuchungen mit radiologischen 
Verlaufskontrollen fanden regelmäßig 

Abb. 1 8 Präoperativ angefertigte bilaterale 
Ganzbeinaufnahme im Stehen und Kontrollbild 
vor der Metallentfernung. Im postoperativen 
Bild zeigen sich seitengleiche Achs- und Län-
genverhältnisse

Abb. 2 9 Radiolo-
gische Verlaufsaufnah-
men während der Dis-
traktion. An beiden 
Seiten des Distrakti-
onsspalts bereits be-
ginnende Kallusbil-
dung
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in Abständen von höchstens 2 Wochen 
während der Distraktion und höchstens 
4 Wochen während der Konsolidierung 
statt (. Abb. 2). In gleicher Sitzung wur-
den auch die Beweglichkeit von Hüft-, 
Knie-, und Sprunggelenk („range of mo-
tion“, ROM), Wund- und Schmerzstatus 
sowie mögliche Komplikationen proto-
kolliert. Die weitere Einteilung der un-
erwünschten Ereignisse („Komplikati-
onen“) 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 präoperativ vor der 
Metallentfernung wurden LSRs angefer-
tigt und analog zum präoperativen Pro-
cedere ausgewertet.

Während des gesamten Distraktions- 
und Konsolidierungszeitraums war eine 
maximale Belastung der betroffenen Ex-
tremität von bis zu 20 kg an Unterarm-
gehstützen erlaubt. Zur frühestmöglichen 
Wiedererlangung des präoperativen Be-
wegungsumfangs als auch zur Vermei-
dung bzw. Früherkennung von Muskel-
kontrakturen erhielten alle Patienten zu-
dem während des gesamten Distraktions- 
und Konsolidierungszeitraums minde-
stens 3-mal/Woche Physiotherapie.

Der Distraktionsindex (mm/Tag) er-
rechnete sich aus dem Quotienten von er-
langtem Längenzuwachs und Distrakti-
onszeitraum.

Eine Konsolidierung wurde angenom-
men, wenn an 3 der 4 Seiten des Distrak-
tionsspalts im a.p.- und laterolateralen 
Strahlengang durchgehende Kortikalis-
brücken radiologisch nachgewiesen wer-
den konnten. Die individuelle Konsoli-
dierungszeit gibt den Zeitraum zwischen 
Operation und Konsolidierung (in Ta-
gen) an, der entsprechende Konsolidie-
rungsindex (Tage/cm) wurde durch den 
Quotienten aus Konsolidierungszeit und 
zugehöriger Verlängerungsstrecke be-
stimmt. Der Maturierungsindex (Tage/
cm) errechnet sich aus dem Zeitintervall 
zwischen Distraktionsstop und Konsoli-
dierungszeitpunkt pro erreichte Distrak-
tionsstrecke. Nach Abschluss der Konso-
lidierung wurde das Verlängerungsergeb-
nis gemäß Outcomescore nach Paley et al. 
[26] bzw. hinsichtlich der durchgeführten 
Tibiaverlängerung in einer modifizierten 
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Ausgleich posttraumatischer Beinverkürzungen  
mit einem motorisierten intramedullären Nagel

Zusammenfassung
Hintergrund.  Während der Kindheit kön-
nen Frakturen zu einer signifikanten Beinlän-
gendifferenz (BLD) führen. Die herkömmliche 
Methode, Beinlängendifferenzen und Fehl-
stellungen zu korrigieren, ist die Kallotasis 
mit Anlage eines Fixateur externe.
Patienten und Methoden.  Zwischen 2006 
und 2008 wurden 11 Patienten mit posttrau-
matischer BLD (2,4–4,3 cm) mit einem vollim-
plantierbaren motorisierten Distraktionsmar-
knagel (Fitbone®) behandelt und deren Be-
funde ausgewertet. Hospitalisationszeit, Er-
reichen der Korrekturlänge, Rehabilitations-
zeit sowie Komplikationen wurden erfasst.
Ergebnisse.  In 5 Fällen wurden neben der 
erfolgreichen Beinverlängerung auch Kor-
rekturen in mindestens einer weiteren Ebe-
ne durchgeführt. 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 stationäre 
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 präo-
perative Bewegungsumfang konnte bei allen 
Patienten wiederhergestellt werden, in 3 Fäl-
len wurde er verbessert.
Schlussfolgerung.  Der Fitbone®-Distrakti-
onsmarknagel ist eine adäquate Alternative 
zu herkömmlichen Konzepten und reduziert 
typische fixateurassoziierte Komplikationen.

Schlüsselwörter
Beinlängendifferenz (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

Unfallchirurg 2010    DOI 10.1007/s00113-010-1820-x
© Springer-Verlag 2010

U. Lenze · C.C. Hasler · A.H. Krieg

�Der Unfallchirurg 2010  | 



Form nach Krieg et al. [19] bewertet. Die 
Verlängerung wurde als „erfolgreich“ be-
wertet, wenn nach dem Behandlungsende 
keine relevanten Beinlängendifferenzen 
(±5 mm) bestanden.

Alle Patienten wurden vor dem Dis-
traktionsstart in die Handhabung und 
Funktionsweise des Systems eingewiesen 
und konnten die Distraktion in Eigenre-
gie ohne Beanspruchung fremder Hilfe 
durchführen. Abgesehen von intraopera-
tiv verabreichten Dosen wurde bei allen 
Patienten auf eine antibiotische Prophyla-
xe verzichtet.

Ergebnisse

Bei allen Patienten wurde ein erfolgreicher 
Beinlängenausgleich ohne klinisch re-
levante Restdifferenzen vorgenommen 
(. Abb. 3).

Der Distraktionsstart war zwischen 
dem 5. und 10. postoperativen Tag. Der 
durchschnittliche stationäre Aufenthalt 
unseres Patientenkollektivs betrug 9,8 (8–
20 Tage).

Um das vorbestimmte Verlängerungs-
ziel zu erreichen, wurde im Mittel ein Dis-
traktionszeitraum von 30,8 Tagen benöti-
gt. Der mittlere Distraktionsindex korre-
lierte mit einer durchschnittlichen Ver-
längerungsstrecke von 1,03 mm/Tag. Der 
mittlere radiologische Maturierungszeit-
raum kann mit 2,8 Monaten angegeben 

werden. Dies entspricht einem durch-
schnittlichen Maturierungsindex von 
27 (16–44 Tagen/cm). Durchschnittlich 
3,9 Monate postoperativ konnte auf Voll-
belastung übergegangen werden. Dies ent-
spricht einem mittleren Konsolidierungs-
index von 40,1 (25,2–50,9 Tagen/cm) bzw. 
einer Konsolidierungszeit von 123 Tagen.

Bei einer durchschnittlichen präope-
rativen Beinlängendifferenz von 32 mm 
wurde die geplante Endlänge (±5 mm) in 
allen Fällen kontrolliert, d. h. in gleich-
bleibenden täglichen Distraktionsra-
ten, erreicht. Postoperativ verlief die me-
chanische Achse durchschnittlich 1 mm 
medial der anatomischen Kniegelenk-
mitte (12 mm lateral bis 12 mm medial). 
Bei dem Patienten mit Valgusdeformi-
tät (Pat. 3) zeigte sich die MAD von prä-
operativ 13 mm lateral, auf postoperativ 
7 mm medial der Kniegelenkmitte ver-
bessert. Der Patient mit Varusdeformi-
tät (Pat. 2) wies nach Konsolidierung eine 
leichte Überkorrektur mit Einstellung der 
neuen Belastungsachse 11 mm lateral der 
Kniegelenkmitte auf. Bei allen Patienten 
mit Extensionsdefizit wurde bereits post-
operativ ein Nulldurchgang im Kniege-
lenk erreicht, nach Innentorsionskorrek-
tur zeigten sich seitengleiche Beweglich-
keiten.

Die radiologische Auswertung nach 
Femurverlängerungen ergab im Durch-
schnitt einen postoperativen mLDFA 

(Norm 85–90°) von 89,5° (86–92°), der 
projizierte mMPTA (Norm 85–90°) nach 
tibialer Verlängerung maß 92°.

Alle Patienten erlangten im postopera-
tiven Verlauf die präoperativ gemessene 
Kniegelenkbeweglichkeit (ROM) wieder, 
bei 3 Patienten konnte durch Korrektur 
des präoperativen Extensionsdefizits eine 
Verbesserung des Bewegungsumfangs mit 
voller Extensionsfähigkeit erzielt werden. 
Lediglich während der Distraktions- und 
Konsolidierungsphase zeigten sich in ei-
nigen Fällen eingeschränkte Bewegungs-
ausmaße im Kniegelenk. In einem Fall 
wurde aufgrund einer progredienten Be-
wegungseinschränkung mit einem Bewe-
gungsumfang in Extension/Flexion von 
zuletzt 0/0/40° die Indikation zur Knie-
mobilisation in Narkose gestellt. Alle Pati-
enten erreichten ein exzellentes Outcome, 
lediglich 4 Patienten erreichten die Maxi-
malpunktzahl aufgrund der gemessenen 
projizierten Gelenkwinkel nicht.

Der intraoperative Verlauf gestalte-
te sich bei allen Patienten problem- und 
komplikationslos, auch konnten in der 
Folge weder Weichteil- noch Knochen-
infektionen festgestellt werden. Nach Ab-
schluss der postoperativen Akutphase war 
der größte Teil des Patientenkollektivs 
schmerzfrei, lediglich 3 Patienten klag-
ten über operationsbedingte Irritationen. 
Hierfür konnten Antennen- bzw. Schrau-
benirritationen als ursächlich ausgemacht 
werden. Nach regulärer Implantatentfer-
nung wurde von keinem Patienten ein 
Fortbestehen der Problematik berichtet.

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

Diskussion

Externe Fixationssysteme

Der Einsatz des Fixateur externe ist ein 
akzeptiertes und häufig gebrauchtes Ver-
fahren zum Ausgleich von Beinlängendif-
ferenzen und zur Deformitätenkorrektur 

Abb. 3 9 Ausgegli-
chene Beinlänge ein 
Jahr postoperativ

� |  Der Unfallchirurg 2010

Originalien



[24]. Unumstritten ist dabei jedoch das 
hohe Maß an Komplikationen, verbunden 
mit kosmetisch meist wenig zufriedenstel-
lenden Ergebnissen. Neben einer syste-
munspezifischen Auflistung [7] ist v. a. die 
von Paley et al. [26] publizierte Kategori-
sierung möglicher Komplikationen bei 
Verlängerungsbehandlungen mit Iliza-
rov-Fixateuren zur Darstellung und Ein-
ordnung dieses Problems geeignet. Paley 
et al. unterteilen hierfür in [26]:
F	�Probleme (Grad 1),
F	�Hindernisse (Grad 2) und
F	�Komplikationen inklusive möglicher 

Spätfolgen (Grad 3).

Eines der Hauptprobleme der Behandlung 
mit externen Systemen stellt das hohe In-
fektionsrisiko dar [24]. Daneben sind v. a 
Einschränkung der Gelenkbeweglichkeit, 
schmerzhafte Weichteiltransfixation und 
langandauernde Invalidität von besonde-
rer Bedeutung [16, 20, 31]. Zudem ist ei-
ne Fixateurbehandlung hinsichtlich mög-
licher Frakturen bzw. der Entwicklung 
von Fehlstellungen vor oder nach Ablauf 
der Tragzeit als besonders komplikations-
trächtiges Verfahren zu werten [9]. Eine 
eher untergeordnete Rolle wird dagegen 
dem Fehlschlagen der Verlängerung auf-
grund psychischer Belastungen und Ab-
lehnung gegenüber dem Fixateurgestell 
zugeschrieben [30].

Fitbone® TAA

Eine der modernsten und hochent-
wickeltsten Alternativen zu externen Sy-
stemen ist der Fitbone® TAA [4]. Ungeach-
tet der noch relativ geringen Datenmen-
ge zeigte sich in früheren Studien, dass 
der Einsatz dieses Systems eine Verringe-
rung von Rehabilitationsdauer und Kom-
plikationen verspricht [4, 19, 28]. Weitere 
Vorteile einer intramedullären Verlänge-
rungsbehandlung sind neben allgemein 
kosmetisch ansprechenderen Ergebnissen 
und kürzeren Rehabilitationszeiten auch 
das geringere Risiko von Refrakturen und 
sekundären Achsabweichungen.

Komplikationen

Neben einer implantatbezogenen Kom-
plikation (Motorversagen) wurden ei-
ne tiefe Beinvenenthrombose sowie eine 

progrediente Bewegungseinschränkung 
im Sinne eines Flexionsdefizits beobach-
tet. Bezug nehmend auf die oben genann-
te Einteilung nach Paley et al. [26] ist bei 
unserer Auswertung nur von 2 „Proble-
men“ und einem „Hindernis“ zu berich-
ten. Herkömmliche, besonders fixateuras-
soziierte Komplikationen wie Infektionen, 
verlängerungsassoziierte neurovaskuläre 
Läsionen und Frakturen wurden nicht ge-
sehen. Ebenso nicht vermehrt beobachtet 
wurden „vordere Knieschmerzen“ – ein 
Symptomkomplex, den ein vermehrtes 
Auftreten im Gegensatz zu Fixateurbe-
handlungen gerade bei intramedullären 
Kraftträgern kennzeichnet.

Die Gesamtkomplikationsrate unseres 
Patientenkollektivs lag bei 27%. Im Rah-
men einer früheren Untersuchung wurde 
bei einer Fallzahl von 150 Verlängerungs-
operationen unter Verwendung des Fitbo-
ne® TAA und SAA eine Komplikationsra-
te von 13% angegeben [4]. Die hierzu rela-
tiv hoch erscheinende Komplikationsra-
te unserer eigenen Patienten sehen wir in 
der niedrigen Fallzahl begründet. Unab-
hängig davon stehen diese Ergebnisse in 
starkem Kontrast zu Komplikationsraten, 
die bei Verwendung externer Systeme be-
obachtet wurden.

Beispielhaft wurde in einer Studie von 
Antoci et al. [1] eine Infektionsrate von 
96% beschrieben, einige Experten nennen 
sogar Werte zwischen 100 und 280% (1,0–
2,8/Patient [24]). Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug 20 Monate. Bei 
allen Patienten konnten die eingebrachten 
Implantate bereits planmäßig entfernt 
werden. Dies kann als Indikator für einen 
angemessenen Beobachtungszeitraum bz-
gl. beobachteter kurz- und mittelfristiger 
Komplikationen gesehen werden. Eine re-
lativ geringe Fallzahl sowie das Fehlen ei-
ner Kontrollgruppe, die mit externen Sy-
stemen behandelt wurde, schränken die-
se 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 Naka-
se et al. [22], in die Patienten unterschied-
lichen Alters mit posttraumatischem 

Wachstumsfugenarrest eingeschlossen 
wurden, kam man, Bezug nehmend auf ei-
ne Untersuchung von Hantes et al. [14], zu 
dem Schluss, dass sich ein Patientenalter 
unter 20 Jahren positiv auf zu erwartende 
Komplikationen bei externen Verlänge-
rungsbehandlungen auswirken könnte. 
In Anbetracht der bislang veröffentlich-
ten Daten unter Einschluss unserer eige-
nen Ergebnisse kann diese Theorie in Be-
zug auf Verlängerungs- und Korrekturo-
perationen mit dem Fitbone®-System we-
der bestätigt noch widerlegt werden.

Die Hospitalisierungsdauer unserer 
Patienten betrug im Mittel 9,8 Tage. Dem 
stehen ähnliche Werte aus vergleichbaren 
Studien bei Verlängerungsbehandlungen 
mit anderen intramedullären oder exter-
nen Verlängerungssystemen gegenüber 
[2, 13]. Den Grund hierfür sehen wir ei-
nerseits darin, dass für jegliche Art von 
Kallusdistraktion ein Distraktionsbeginn 
zwischen dem 5. und 10. postoperativen 
Tag empfohlen wird. Andererseits ist eine 
stationäre Überwachung während der er-
sten Distraktionstage in Abhängigkeit von 
der Patientencompliance notwendig.

Bei allen Patienten wurde eine erfolg-
reiche Beinverlängerung ohne klinisch re-
levante Restdifferenzen (>5 mm) durchge-
führt. Der mittlere Konsolidierungsindex 
(40,1 Tagen/cm) unseres Kollektivs kann 
in enger Verwandtschaft zu Fitbone®-Er-
gebnissen anderer Gruppen gesehen wer-
den [28]. Im Kontext bisheriger Studien 
über intramedulläre Beinverlängerungen 
deutet dies darauf hin, dass unter Verwen-
dung intramedullärer Verlängerungssys-
teme eine Verringerung des durchschnitt-
lichen Zeitraums zwischen Operation und 
Vollbelastung erreicht werden kann [6].

Outcome
Hinsichtlich des oben genannten Out-
comescores erreichten alle Patienten ein 
exzellentes Ergebnis. Zusätzlich konnten 
bei vorbestehenden Fehlstellungen in der 
frontalen, sagittalen oder transversalen 
Ebene in allen Fällen eine deutliche Ver-
besserung, in den meisten Fällen sogar ei-
ne Wiederherstellung physiologischer Ver-
hältnisse erzielt werden. Die Interpretati-
on dieser Ergebnisse lässt den Schluss zu, 
dass das verwendete Implantat auch zur 
Korrektur mehrdimensionaler Fehlstel-
lungen in gewissem Rahmen genutzt wer-
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den kann, bei schwerwiegenderen mehr-
dimensionalen Deformitäten sei weiter-
hin auf den Einsatz des Taylor Spatial Fra-
me (TSF®) oder verwandter Systeme ver-
wiesen [21]. An dieser Stelle sei erwähnt, 
dass im Rahmen von Verlaufskontrollen 
Lateralisierungstendenzen der Tragachse 
v. a. nach Operationen am Femur beob-
achtet wurden, deren Objektivierung und 
Quantifizierung noch Gegenstand derzei-
tiger Untersuchungen sind.

Limitationen

Limitierende Faktoren des Fitbone®-Sys-
tems stellen v. a. der antriebsbedingte 
Mindestdurchmesser von 11 mm sowie ei-
ne Standardlänge von 24,5 cm bei Femur- 
bzw. 22,5 cm bei Tibianägeln dar. Hin-
sichtlich der Nagellänge sind jedoch indi-
viduelle Sonderanfertigungen und Modi-
fikationen in gewissem Umfang möglich. 
Bei Einsatz des Nagelsystems im Kindes- 
und Jugendalter sollte eine Entfernung 
vor Wachstumsabschluss sorgfältig abge-
wogen und hierbei die Möglichkeit eines 
vorzeitigen Verschlusses einer kniegelen-
knahen Wachstumsfuge (retrograde Ein-
bringung am Femur bzw. antegrad an der 
Tibia) einbezogen werden. Obgleich im 
Rahmen der vorliegenden Untersuchung 
nicht beobachtet, werden von Fitbone®-
Anwendern (überwiegend unveröffent-
lichte Daten) vereinzelt Korrekturverlus-
te durch Lockerung von Verriegelungs-
bolzen oder Zurücklaufen des Nagelteles-
kops berichtet [4]. Vor allem nach Been-
digung der Distraktionsphase, wenn ei-
ne Wiederaufnahme der Distraktion auf-
grund der fortgeschrittenen Knochenhei-
lung nicht mehr möglich ist, kann dies 
Auswirkungen auf die erreichte Gesamt-
länge und somit den Verlängerungserfolg 
haben. Zur Lösung dieses Problems wer-
den derzeit neue Nagelgenerationen ent-
wickelt, die durch einen speziellen Sperr-
mechanismus einem ungewollten Korrek-
turverlust durch Teleskoprücklauf wirk-
sam vorbeugen sollen.

Trotz aller genannten Vorteile ei-
ner Verlängerungsbehandlung mit dem 
vollimplantierbaren programmierbaren 
Distraktionsmarknagel (Fitbone®) muss 
die Verwendung dieses Systems jedoch 
sowohl mit einem erhöhten präopera-
tiven 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 ein-
gestellten mechanischen Achse, nach Ab-
schluss der Implantation nicht mehr mög-
lich sind. Dies unterstreicht sowohl die 
hohe planerische als auch operative Prä-
zision, die zur Umsetzung des gewünsch-
ten Ergebnisses erforderlich ist und unter-
scheidet das Implantat von externen Sys-
temen, bei denen postoperative Nachkor-
rekturen oder, wie im Fall des TSF®, so-
gar internetgestützte Neuplanungen mög-
lich sind. Des Weiteren sind hohe Implan-
tatkosten zu nennen, die den finanziel-
len Rahmen eines Fixateursystems meist 
deutlich übersteigen. Dieser Mangel kann 
jedoch in Anbetracht der niedrigen Kom-
plikationsrate und des relativ kurzen sta-
tionären Aufenthalts sowie der ambu-
lanten Verlängerungsphase ausgeglichen 
werden (bislang unveröffentlichte Daten 
unserer Klinik). Zudem sind der deutlich 
höhere Tragekomfort und ein kosmetisch 
ansprechendes Ergebnis für die wichtige 
Compliance des Patienten und somit eine 
komplikations- und risikoarme Behand-
lung von größter Wichtigkeit.

Fazit für die Praxis

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