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Beinlingendifferenz und
funktionelle Analysen

Beinlédngendiskrepanzen sind hdufig: Etwa ein Drit-
tel der Bevolkerung weist eine Abweichung von
0,5-1,5 cm auf, 5% mehr als 1,5 cm, und etwa 1/1000
Menschen wurde eine Sohlenerhohung verord-
net!2 Trotz des Mangels an biomechanischen Daten,
die ein scheinbar grundlegendes menschliches ana-
tomisches Prinzip unterstiitzen, ist es eine géngige
orthopadische Lehrmeinung, dass das Becken hori-
zontal und die Lendenwirbelséule in einer zweibeini-
gen Standposition und in der Standphase beim Gehen
symmetrisch belastet sein sollte. Grossere Beinlan-
genunterschiede fithren zwangslaufig zu muskularer
Dysbalance mit Auswirkungen auf das Achsenskelett,
sie sind ferner ein Risikofaktor fiir die Kniearthrose®.
Daher sollten relevante Léngendifferenzen korrigiert
werden, wobei die Regel, dass Unterschiede bis zu
2 c¢m zu tolerieren seien, als apodiktisch und eher his-
torisch einzuschatzen ist®. Viel bedeutsamer sind in-
dividuelle anatomische Parameter wie Beckenbreite,
Muskelkraft und propriozeptive Kompetenz. Gerade
in diesem Bereich ist die wissenschaftliche Datenlage
noch unzureichend.’

Aus diesem Grund wurde von unserem Team eine
Studie durchgefiihrt, die die Gangkinematik der Wir-
belsdule bei Patienten und Patientinnen mit struk-
tureller Beinldngendifferenz (BLD) untersuchte und
die unmittelbare Wirkung einer orthopéadischen
Sohlenerhdhung evaluierte. Das Kollektiv umfasste
10 Jugendliche mit struktureller BLD (20-60 mm) und
14 gesunde Kontrollpersonen. Alle Teilnehmenden
wurden mit einer Kombination aus dem Ganzkdorper-
Plug-in-Gang und einem speziellen Rumpfmarker-Set
ausgestattet. Anschliessend wurden die Teilnehmen-
den gebeten, sowohl barfuss als auch mit einer ortho-
péadischen Schuhzurichtung (nur Patienten) zu gehen.
Die Daten wurden mit einem Motion-Capture-System
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mit 12 Kameras erfasst, und die Wirbelsdulenwinkel
wurden in MATLAB mit einer Circle-Fit-Funktion
berechnet. Zu den Ergebnissen gehorten die Wirbel-
sdulen- und Beckenwinkel in allen drei Ebenen, die
Winkel der unteren Extremititen sowie die rdumlich-
zeitlichen Gangparameter. Gruppenvergleiche wur-
den mittels eindimensionalem Statistical Parametric
Mapping (SPM) durchgefiihrt. Unterschiede wurden
nur dann als klinisch relevant angesehen, wenn sie
grosser als 5° waren.®

Die Patienten und Patientinnen mit BLD zeigten sta-
tistisch signifikante und klinisch relevante grossere
Lumbalbeugewinkel in der Frontalebene zur lingeren
Seite wihrend der frithen Standphase und der termi-
nalen Schwungphase, eine stdrkere Beckenkippung
zur kiirzeren Seite und grosere Hiiftadduktionswin-
kel am ldngeren Bein wihrend des gesamten Gang-
zyklus im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. In
der Sagittalebene zeigten die Patienten und Patientin-
nen in der mittleren Standphase eine starkere Knie-
streckung auf der kiirzeren Seite und eine starkere
Dorsalflexion im Sprunggelenk der ldngeren Seite in
der terminalen Standphase. Dariiber hinaus konnten
alle Gangabweichungen, die bei Patientinnen und Pa-
tienten mit BLD beobachtet wurden, durch eine Kor-
rektur der BLD mit Hilfe einer Sohlenerh6hung sofort
beeinflusst werden. Als Reaktion auf die BLD zeigten
die Patientinnen und Patienten eine seitliche Becken-
kippung zur kiirzeren Seite, die durch eine seitliche
Beugung der Lendenwirbelsdule und eine seitliche
Verschiebung des Beckens zur ldngeren Seite kom-
pensiert wurde. Desweiteren scheint die Verwendung
einer orthopadischen Korrektur eine geeignete Opti-
on zu sein, um die Gangkinematik bei Patientinnen
und Patienten mit leichter bis mittlerer BLD sofort zu
verbessern.
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Bei deutlichen Beinldngendifferenzen rechnet sich
die konservative Behandlung weder im Hinblick auf
die medizinischen Faktoren und die Lebensqualitit,
noch aus 6konomischen Griinden. Dies gilt sowohl
fir Patientinnen und Patienten sowie fiir die Kost-
entrdger. Wir haben dies in einer Studie 2011 bereits
analysiert: Fiir den Ausgleich einer Beinlédngendiskre-
panz wurden Gesamtkosten von rund 100000 Euro
errechnet um eine Beinldngendiskrepanz von mehr
als zwei Zentimeter mit Hilfe von Orthesen lebens-
lang auszugleichen. Fiir eine operative Behandlung
mit einem motorisierten Distraktionsnagel wie den
Fitbone® wurden Gesamtkosten von ca. 38000 Euro
berechnet.* Die reinen Implantatkosten belaufen sich
auf etwa 11000 Euro fiir den Fitbone-Nagel und 7500
Euro fiir einen Standard Taylor Spatial Frame (TSF).’

Wir haben auch die Kraftverhiltnisse bei Patien-
ten und Patientinnen mit Beinlidngendifferenzen
angeschaut und folgendes festgestellt: Das medi-
ane maximale isokinetische Drehmoment in den
Streckmuskeln war im ldngeren Bein 15% hoher als
im kiirzeren Bein. Wir vermuten, dass ein kompen-
satorischer Mechanismus fiir diesen Effekt verant-
wortlich sein konnte. Das ldngere Bein kompensiert
mit einer Beugung des Knies, die die mechanische
Arbeit des langeren Beines erhdht und dadurch zu ei-
ner hoheren Muskelkraft in den Streckern fiihrt. Die
Oberschenkelbeuger zeigten keinen signifikanten
Kraftunterschied.?

*  Die Berechnung der Gesamtkosten fiir eine Fitbone-Behandlung
erfolgte basierend auf den aktuellen lokalen Erstattungssitzen fiir
einen offentlichen Patienten, ein betroffenes Segment, Implantation
und Explantation, Spitalaufenthalt von insgesamt drei Wochen (Im-
plantation und Explantation), und Physiotherapie zweimal pro Wo-
che fiir ein Jahr. Gleichermassen, wurden die Gesamtkosten fiir den
Beinlédngenausgleich mit Hilfe von Orthesen als konservativer The-
rapieansatz analysiert. Diese Orthesen wurden von einem ortlichen
Orthopédietechniker berechnet unter der Annahme, dass ein nicht-
privater Patient mit einer Beinldngendifferenz von mehr als 2 cm, der
zweimal im Jahr Schuheinlagen und Sohlenerhdhung iiber 60 Jahre
bendtigt.
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Indikation, Historie und
Allgemeines zur operativen
Therapie

So alt wie die Geschichte der Beinverléngerung ist,
ist die Indikationsstellung bzw. ihre Ursachen: In den
letzten 150 Jahren haben sich die Indikationen von
Beinldngendiskrepanzen und Deformititen aufgrund
von Poliomyelitis, Kriegsverletzungen, Osteomyelitis
und fehlgeleiteten Frakturen verlagert auf:

- angeborene Probleme wie Femurdefekte, einfache
Femurhypoplasie, Fibulahemimelie und Tibiaapla-
sie, Hemihyper- und Hemihypotrophie

- erworbene Probleme wie posttraumatischer
Wachstumsstillstand, postinfektiose Zustédnde,
avaskuldre Nekrose, Morbus Perthes, Morbus
Blount, Skelettdysplasie, Rachitis, Syndrome, Mor-
bus Ollier, Tumore oder deren sekundaren Folgen
usw."?

Eine sorgfiltige und vorsichtige Indikationsstellung
zur intramedulldren Beinverldngerung und Deformi-
tatenkorrektur ist unumgénglich. Unserer Meinung
nach besteht die Indikation fiir eine operative Bein-
verlangerung bei Beinldngendiskrepanzen von 2,5 cm
oder mehr und insbesondere bei Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen eine Epiphyseodese (Verdédung der
Wachstumsfuge und somit Stopp des Wachstums auf
der Gegenseite) keine gute Option wire (vorzeitige
Wachstumsstopp durch Infektion oder Tumor beein-
trachtigte Wachstumsplatte, Kleinwuchs usw.).

Einer der ersten Pioniere der Beinverlangerung war
Alesandro Codivillaim Jahr 1903, der bei Patientinnen
und Patienten mit Coxa vara Oberschenkelosteoto-
mien durch Anwendung von Zug iiber einen Gips und
einen transkalzanealen Draht durchfiihrte.!® Etwa 10
Jahre spéter erkannte Louis Ombrédanne als Erster
die Bedeutung einer allméahlichen Verldngerung und
fiihrte erfolgreich eine Femurverldngerung um 4 cm
in Schritten von je 5 mm/Tag mit einem externen Fi-
xateur durch." Der erste Ringfixateur wurde in den
frithen 1950er Jahren von R. Wittmoser eingefiihrt,
fand aber damals kaum Beachtung.!”? Den Durchbruch
brachten die Beobachtungen von Gavril Ilizarov (1921~
1992), der als Allgemeinmediziner in Kurgan (Stid-
westsibirien, Russland) unzédhlige Kriegsveteranen
wegen posttraumatischer Deformitéten, infizierter
Pseudarthrosen und Knochendefekte behandelte. Er
definierte die wichtigsten Prinzipien der Beinverldn-
gerung und Deformitdtenkorrektur wie die Bedeu-
tung einer perkutanen Kortikotomie, einer Latenzzeit
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von einigen Tagen, einer halbstarren Fixierung und
einer definierten Distraktionsstrecke von 1 mm/Tag,
die bis heute giiltig sind. Der nédchste grundlegende
Schritt war die Einfiihrung von intramedulldren Ver-
langerungsgeriten in den 1970er Jahren. Die ersten
Systeme, wie z.B. der hydraulisch druckgetriebene
Verldngerungsnagel von Gotz et al,, waren offene
Systeme, bei denen die externen Komponenten direkt
mit dem Nagel verbunden waren und daher eine hohe
Ausfallrate aufgrund von tiefen Infektionen aufwie-
sen.> ! Dieser Nachteil wurde durch vollsténdig im-
plantierbare Verldngerungsnégel iiberwunden; der
erste wurde 1978 von Witt et al. beschrieben. Blis-
kunov entwickelte einen mechanisch angetriebenen
Verlangerungsnagel mit einem Rachet-Mechanismus,
bei dem die Linge iiber eine durch die Hiiftbewe-
gung vermittelte Kompression des Nagelklickers am
Darmbeinfliigel erzeugt wurde.”

Ab 1990 wurden vor allem zwei mechanische Verlan-
gerungsnéagel, namlich der Albizzia® und der ISKD®
(Intramedullédrer Skelett-Kinetischer Distraktor) so-
wie der vollimplantierbare motorisierte Verldnge-
rungsnagel (Fitbone®) (Abb. 1) konsequent eingesetzt
und in der Literatur beschrieben.’® Die neuesten
Entwicklungen vollimplantierbarer Verldngerungs-
négel sind magnetgetriebene Implantate, namlich der
Precice®-Nagel und der Phenix®-Nagel.!*- %

Elektronische Kontrolleinheit

Sender

Stromkabel

Empfanger

Teleskopverldngerungsnagel
mit Motor

Abb. 1: Fitbone TAA (Telescope Active Actuator)
mit Steuer- und Sendeeinheit
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Die Anwendung von soliden Verldngerungsnégeln
bei Kindern konnte durch offene Wachstumsplatten
eingeschrénkt sein. Es hat sich jedoch gezeigt, dass
die Perforation der distalen Femurwachstumsplatte
durch ihren zentralen Teil mit einem polierten Im-
plantat (z.B. retrograde Nagelung) keine nachteiligen
Auswirkungen auf das Wachstumspotenzial hat und
keine iatrogenen Deformitédten verursacht.? ?? Die
antegrade Nagelung der Tibia oder des Femurs wird
dagegen nicht empfohlen, da sie zu einem Wachs-
tumsstillstand fithren kann. In unserer Klinik wird
wiahrend des epiphysédren Wachstums auf den Einsatz
von intramedulldren Beinverldngerungsgeréten ver-
zichtet, ausser in begriindeten Einzelfédllen. Ansons-
ten wird, dhnlich wie bei Patientinnen und Patienten
mit ausgeprigten Winkeldeformitdten, die die Vor-
aussetzungen fiir eine Marknagelung nicht erfiillen,
die Verwendung von externen Fixateuren wie dem
Taylor Spatial Fame (TSF) empfohlen.” Weitere Kon-
traindikationen fiir intramedullédre Verldngerungs-
négel sind - unserer Meinung nach - der Nachweis
einer Osteomyelitis innerhalb der letzten zwei Jahre,
fehlende Compliance oder angeborene Deformitédten
wie Hiiftdysplasie an den angrenzenden Gelenken.

Grundlegende Diagnostik

Es ist von grosster Bedeutung, dass sich der diag-
nostische Algorithmus nicht nur auf die knécherne
Deformitat konzentriert, sondern ein Gesamtbild er-
stellt, das den physischen und psychischen Zustand
der Patientin oder des Patienten sowie die lokale
Biologie einschliesst. Zusammenfassend kann so der
Schwierigkeitsgrad und das Risiko abgeschéatzt?* und
die Patientin oder der Patient unter Abwigung al-
ler potenziellen Gefahren informiert und aufgeklart
werden:

- Gelenkinstabilitidten, die von einer leichten Laxitét
bis hin zu einer fixierten Subluxation oder sogar
Luxation reichen

- fixierte Flexionsdeformitdten und ein verminder-
ter Bewegungsumfang des Knies

- osteoarthritische Verdnderungen
- schlechte Knochen- oder Weichteilqualitat
- friithere Infektionen

- allgemeine medizinische Probleme wie Rauchen,
Diabetes und regenerationshemmende Medika-
mente, um nur einige zu nennen.
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Eine psychologische Beurteilung (Intelligenz, Com-
pliance, soziales Umfeld), um festzustellen, ob der
Patient oder die Patientin und seine Familie fiir das
geplante Vorhaben geeignet sind, und der Kontakt
mit anderen Patienten und Patientinnen kénnen sinn-
voll sein, um die Erwartungen zu definieren.''®

Der Kernprozess ist eine prézise dreidimensionale
Deformitatsanalyse, um das Ziel festzulegen und die
Art der Korrektur zu wihlen. Nur die Minderheit der
Patientinnen und Patienten weist eine reine Beinver-
kiirzung auf. Die meisten zeigen auch Deformitéiten in
der Frontalebene oder, in geringerem Masse, sagitta-
le und rotatorische Anomalien.? Die Deformitét wird
in Typ I (eindimensional) bis Typ IV (vierdimensional)
eingeteilt, was den Vergleich der Ergebnisse von Ver-
lingerungs- und Achsdeformitidtenkorrekturen in
Abhiangigkeit von der Komplexitit ermoglicht.*

Zur grundlegenden Rontgenuntersuchung gehdren
anteroposteriore und laterale Rontgenaufnahmen
beider Beine (Orthoradiogramme) im Stehen mit der
Patella nach vorne, wobei Blocke unter den Fuss des
kurzen Beins gelegt werden, um das Becken zu ni-
vellieren. Eine Magnetresonanztomographie (MRT)
wird bei Rotationsfehlstellungen angeordnet, um die
Anteversion des Oberschenkels und die Torsion des
Schienbeins zu bestimmen.® Moderne Bildgebungs-
systeme, z.B. sterEOS®, bilden das gesamte aufrech-
te menschliche Skelett gleichzeitig in orthogonalen
Ebenen mit weniger Einstrahlungs- und Projektions-
fehlern und der Mdglichkeit zur dreidimensionalen
Rekonstruktion.?” Desweiteren fiihren wir ein Ront-
gen der linken Hand durch, um das definitive Kno-
chenalter im Vergleich zum chronologischen Alter zu
bestimmen.

Die manuelle, digitalisierte oder softwaregestiitzte
Deformitatsanalyse umfasst einen Fehlstellungstest,
eine Rotationszentrumsanalyse (CORA), die Bestim-
mung der mechanischen Achse und ihrer Beziehung
zur Kniemitte sowie standardisierte Messungen der
Gelenkorientierungswinkel (z.B. mechanischer late-
raler distaler Femurwinkel [mLDFA], medialer proxi-
maler Tibiawinkel [MPTA]). Die Deformititsanalyse
und die Wahl des Osteotomieortes bestimmen das
Ausmass der Winkel- und Translationskorrektur.

Ein grindlicher klinischer Status konzentriert sich
auf die Gelenkinstabilitdt und den Bewegungsumfang,
den Zustand der Weichteile und schliesst den neuro-
vaskuldren Status ein. Die funktionelle Beurteilung
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durch eine erfahrene Physiotherapeutin oder einen
erfahrenen Physiotherapeuten, Kraftmessungen
(isokinetische Tests) und ein Ganglabor sind hilfrei-
che Instrumente im Entscheidungsprozess bei kom-
plizierten Féllen.’

Allgemeine Uberlegungen zur
intramedulliren Beinverlangerung
und Deformitatenkorrektur

Aufgrund der geringeren Komplikationsrate und des
hoheren Patientenkomforts haben sich intramedulla-
re Verlangerungsvorrichtungen wie der Fitbone® Na-
gel, den wir seit 15 Jahren bei uns anwenden, zu einer
vielfach bevorzugten Alternative gegeniiber exter-
nen Fixateuren entwickelt.”2¢

Das komplett implantierbare System weist viele
Vorteile gegeniiber den herkommlichen externen
Fixateuren auf. Das Infektrisiko ist sehr gering. Der
Aufwand der tédglichen Reinigung fiir Patient oder Pa-
tientin, Eltern und das Pflegepersonal féllt bei diesem
System weg. Der Weichteilmantel (Haut und Mus-
keln) um den zu verldngernden Knochen wird durch
die kleinen operativen Zugédnge und der nahezu kom-
plett intramedulldren Lage des Implantates deutlich
weniger strapaziert. Der Patient oder die Patientin
hat dadurch weniger postoperative Schmerzen und
erreicht schneller seine normale Beweglichkeit. Ohne
Transfixation von Haut und Muskeln ermoglichen
die Verldngerungsnégel in den ersten Tagen nach
der Operation die volle Gelenkbewegung, wiahrend
externe Fixateure den Bewegungsumfang schon vor
Beginn des Verlidngerungsprozesses vermindern.” %
Dies wirkt sich dann auch deutlich auf die geringeren
Rehabilitationsszeiten bei den Patientinnen und Pati-
enten mit intramedullédrer Verldngerung aus.’

Dariiber hinaus haben sich dank der Fortschritte bei
intramedulldren Verldngerungsnéigeln und der Ein-
fihrung neuer Implantate die Indikationen fir ihre
Verwendung in den letzten zehn Jahren gedndert,
wobei sogar dreidimensionale Deformitéitskorrek-
turen durchgefiihrt werden.?® Seit wenigen Jahren
nutzen wir auch den Precise® Nagel, bei dem im Mo-
ment noch kiirzere und schmélere Knochensegmen-
te verldngert werden konnen, der aber beziiglich des
Handlings / Controlling fiir die Patientin oder den Pa-
tienten etwas aufwendiger ist. Beide Systeme liefern
gleich gute Resultate bei der Erreichung des Verlan-
gerungszieles (siehe unten).”
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Generell ist die intramedulldre Gliedmassenverlian-
gerung in Kombination mit einer Deformitatenkor-
rektur anspruchsvoll in Bezug auf die pridoperative
Planung, die Operationstechnik und das postopera-
tive Management und sollte daher erfahrenen Chir-
urgen vorbehalten bleiben. Im Gegensatz zu externen
Systemen unterliegt die Verwendung von geraden
soliden Marknégeln jedoch bestimmten anatomi-
schen Voraussetzungen:

Eine ausreichenden Knochenliange (entsprechend
der minimalen Implantatliange)

Geeignete Markraumabmessungen (entsprechend
dem minimalen Implantatdurchmesser)

Fehlen ausgepragter Winkeldeformitédten’

Eine CORA (Rotations- und Angulationszentrum),
die weit von der geplanten Osteotomie entfernt
liegt, ist ein zusétzliches geometrisches Hindernis,
das die Verwendung intramedulldrer Systeme
beeintrachtigen kann

- Implantat-assoziierte Einschrankungen kénnen
sich dariiber hinaus aus einem obligatorischen
Osteotomieniveau (bestimmter Mindest-/Maxi-
malabstand vom Eintrittspunkt) einiger Implantate
ergeben, um stabile Verriegelungsbedingungen zu
erreichen?
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Alle Deformitédtskorrekturen mit Ausnahme des Ver-
léngerungsverfahrens miissen intraoperativ durch-
gefiihrt werden und konnen - anders als bei externen
Fixateuren und insbesondere dem TSF - postoperativ
nicht angepasst werden. Ausserdem erfolgt die Ver-
langerung iiber einen geraden Marknagel, im Gegen-
satz zur Verldngerung mit externer Fixierung - die
in der Regel der mechanischen Achse folgt - entlang
der Nagelachse, die sich typischerweise der anato-
mischen Achse annghert'®. Daher sind auch bei Pati-
entinnen und Patienten ohne Winkeldeformitdten
Anderungen der mechanischen Achse wihrend des
Verldngerungsprozesses unvermeidlich (z.B. ein
gewisses Mass an Valgisierung bei retrograder Fe-
murverlangerung). Wird diese geometriebedingte
Achsenverschiebung praoperativ nicht beriicksich-
tigt, kann die intramedullére Verléngerung zu einer
iatrogenen Achsendeformitét fithren?. Daher erfor-
dert die Verlingerung mit/ohne begleitende Win-
kelfehlstellung mit geraden Implantaten immer eine
sorgfiltige préoperative Planung sowie eine sorgfél-
tige Implantationstechnik®3°. Andererseits sind nach
sorgfiltiger prdoperativer Planung auch komplexe
Deformitdtenkorrekturen mit intramedulldren Ver-
langerungsinstrumenten moglich, wenn gerade star-
re Bohrer verwendet werden (siehe Abb. 2).

Abb. 2 aus =26:

Das Prinzip der umgekehrten Planungsmethode besteht darin?, in einem ersten
Schritt das gewiinschte Endergebnis (roter Pfeil) nach Deformititskorrektur und
Verldngerung zu planen. Anschliessend wird der Verldngerungsvorgang grafisch
umgedreht (griiner Pfeil) und die entsprechende Implantatposition sowie die Seg-
menttranslation (Inset) bestimmt (b). Die minutiése Umsetzung der pridoperativen
Planung (Inset von b) ist von grésster Bedeutung (d). Daher ist die Verwendung
von geraden starren Reibahlen unumgénglich, um den Markraum vorzubereiten
und das Implantat entsprechend der prdoperativen Planung zu positionieren(c).
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Technische Details zu dem
Fitbone® Nagel

Der Fitbone® (priméir Wittenstein Intens, Igersheim,
Deutschland, jetzt Orthofix, S.R.L., Milan, Italy) ist ein
motorisierter Stahlnagel’ (Abb. 1). Sein vollsténdig
implantierter, hermetisch gekapselter elektroma-
gnetischer Motor liefert ein Drehmoment (1800N
Spitzenkraft. Das ist das Doppelte der Kraft, die zur
Distraktion von Oberschenkelknochen erforder-
lich ist)*"*% Die Kraft wird durch einen Getriebe- und
Spindelmechanismus in eine axiale Bewegung um-
gewandelt. Der Patient oder die Patientin aktiviert
und steuert das System mit einem Sender (Induk-
tionsstrom) {iber ein subkutanes Empfangssystem
(Empfangsantenne). Es stehen zwei Nageltypen zur
Verfligung: Der gerade Nagel Fitbone® SAA (Slide Ac-
tive Actuator) fiir die antegrade Femurplatzierung,
hat ein Gleitloch, einen Aussendurchmesser von
13 mm und ist in Langen zwischen 260 und 520 mm
erhéltlich. Eine Verldngerung von bis zu 85 mm und
ein Knochentransport von bis zu 200 mm sind mog-
lich. Eine neuere Entwicklung ist der Fitbone® FSA
(Femur segment actuator) und TSA (Tibia segment
actuator) fiir Knochen- Transport und Verlédngerung.

Der haufiger genutze Fitbone® TAA-Nagel (Telescope
Active Actuator) ist eine Teleskopversion mit einem
Durchmesser von 11 mm im Schaft und 12 mm in Ge-
lenknghe (Abb. 1). Es gibt eine gerade 24,5 cm / 22.5 cm
lange Version fiir die retrograde Insertion in den
Oberschenkelknochen und eine gebogene 22,5 cm
lange Version mit Herzog-Winkel fiir die anterograde
Platzierung in der Tibia. Desweiteren gibt es mittler-
weile schmailere Ndgel mit einem Schaftdurchmes-
ser von 9 mm und kiirzere Versionen bis zu 18 cm. Je
nach Typ konnen Verldngerungen von bis zu 80 mm
im Femur und 60 mm in der Tibia erreicht werden.
Massgeschneiderte Nigel, z.B. fiir Stumpfverldange-
rungen nach Tumorresektionen, sind moglich. Das
Center of Excellence-Lizenzprogramm des priméren
Unternehmens beschrénkte die Verwendung auf eine
Einrichtung pro Land und wurde nun mit Ubernahme
durch die neue Firma aufgegeben. Somit kann dieses
System nun nach einer Einweisung von jedem, in Kal-
lusdistraktion erfahrenen Orthopédischen Chirurgen,
angewandt werden. In klinischen Serien wurde {iber
eine hohe Zuverldssigkeit und Erfolgsrate der Im-
plantate durch die Center of Excellence berichtet.”33-3¢
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Eigene Operationsresultate und
Vergleich mit der Literatur

Wir publizierten unsere ersten 32 konsekutiven Pa-
tienten im Zeitraum von September 2006 bis Dezem-
ber 2008 mit einem mittleren Alter von 17 Jahren
(IQR: 15-19), die mit einem vollstdndig implantierba-
ren, motorisierten intramedulldren Verldngerungs-
vorrichtung (Fitbone®) in der Schweiz zum ersten
Mal behandelt wurden. Die mediane Beinldngendis-
krepanz betrug 35 mm (IQR: 30-44) am Oberschen-
kel (n=21) und 28 mm (IQR: 25-30) an der Tibia (n=11)
(siehe Fallbeispiel Abb. 3und 4). Die Beinverldangerung
war in 30 von 32 Fillen erfolgreich ohne relevante
Restdiskrepanz (+5 mm). Es wurden keine intraope-
rativen Komplikationen beobachtet. Der Konsolidie-
rungsindex war signifikant unterschiedlich (p=0,04)
zwischen der femoralen Verlangerung (durchschnitt-
lich 35 Tage/cm) und tibialer Verldngerung (durch-
schnittlich 48 Tage/cm), war aber nicht abhéngig
vom Alter (dlter/jiinger als 16 Jahre) oder fritheren
Operationen an der betroffenen Extremitat’.

Eine postoperative Komplikationsrate von 12,5% in
unserer Serie (4 von 32 Patienten) deckt sich mit den
Ergebnissen von Baumgart et al.?, die iber eine Kom-
plikationsrate von 13% bei einer grosseren Anzahl
von Patientinnen und Patienten (n=150) berichte-
ten, die mit Fitbone® TAA- und SAA-Né&geln behan-
delt wurden. Diese niedrigen Komplikationsraten
sind moglicherweise auf den elektronisch betétigten
Verlangerungsmechanismus und seine zuverlissige
Kontrollierbarkeit mit gleichbleibenden Distraktions-
raten zuriickzufiihren. Eine direkte Vergleichsstudie
2015 zwischen dem Fitbone® Nagel und dem Fixateur
externe zeigte signifikant niedrigere Komplikations-
raten beim Nagel von 26 % als beim Fixateur externe
mit 60 %.% Die Komplikationsraten bei externen Fixa-
teuren reichen von 24 % bis 117 %2 und von 11% bis
47 %1838 f{ir mechanisch angetriebene intramedulla-
re Gerédte, abhédngig von der Distraktionsldnge und
der Erfahrung des Chirurgen.

Neuere vergleichende Daten von Horn und Kollegen
zeigten 2019 gleichwertige Resultate beider aktuellen
motorisierten Distraktionsnagel (Precise® und Fitbo-
ne®) mit gleichen Komplikationsraten von je 16 % bei
gleicher durchschnittlicher Verldngerungstrecke von
40 mm und dhnlichem Patientenkollektiv?.
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Abb. 3 (von links nach rechts): Ganzbeinaufnahme, 16 jihriges Miachen mit fibulirem Langsdefekt und fehlenden
Strahlen III-V mit Kugeltalus und konsekutiver Beinldngendifferenz von -6.5 cm - Implantation und Distraktion
von 5.5 cm mit einem Fitbone TAA - Ausheilung und Sicherung der unteren Extremitét mit intramedulldren
Traumanagel - Patientin hat so keine Retstriktionen im Bereich der Belastung

Neben der Knochenverldngerung ist natiirlich auch
die Frage wichtig, was mit den Muskeln passiert,
welche auch verldngert werden. Funktionell fanden
wir in unserer Kraftstudie postoperativ in Bezug auf
die Verldngerung und den Effekt auf die Muskulatur
folgendes heraus: Es blieb ein signifikanter Unter-
schied fiir das maximale isokinetische Drehmoment
der Extensoren (22 %) postoperativ (mind. zwei Jahre)
zwischen dem verldngerten und dem normalen Bein
(prdop 15%!), was mdoglicherweise auf die Muskel-
reaktion auf das Distraktionsverfahren selbst in
Form von hdherer Steifigkeit, weniger sofortige Ver-
schiebung und inkonsistente Kraftrelaxationseigen-
schaften schliessen ldsst. Dies bedeutet, dass sich die
Physiotherapie nach einer Gliedmassenverldngerung
vor allem auf die Streckmuskeln konzentrieren sollte,
um Kraftverluste zu kompensierené®.
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Schlussfolgerung und
Zukunftsaussichten

Intramedullére Verldngerungsnégel sind eine moder-
ne und fiir die Patienten komfortablere Alternative
zu externen Fixateuren, ihr Einsatz kann aber durch
anatomische Besonderheiten limitiert sein. Dank der
Fortschritte bei den préoperativen Planungsmetho-
den und den Operationstechniken koénnen jedoch
auch komplexe Deformitdten mit diesen Implanta-
ten behandelt werden.?® Die Verwendung von star-
ren Reibahlen und Hiilsen zum Schutz der Weichteile
sowie eine sorgféltige Umsetzung der pridoperativen
Planung sind dabei von grosster Bedeutung. Eine
zweite Osteotomie und die Fixierung mit einer Ver-
riegelungsplatte kdnnen auch bei mehrstufigen De-
formitédten den Einsatz externer Fixateure vermeiden
helfen.?® Dennoch ist bei Patientinnen und Patienten
mit ausgepréigten Winkeldeformitidten oder offenen
Wachstumsfugen der Einsatz von externen Fixateu-
ren wie dem TSFTM manchmal sinnvoll oder sogar

physiopaed Bulletin 39 — Dezember 2021



Abb. 4: Klinische Versorgung vor der Verldngerung mit Unterschenkel-OSG-Fuss-Orthese und Einlagen /
Sohlenerhdhung am Schuh - nach Verldngerung von 5.5 cm (bewusst um Raum fiir die Fussprothese zu lassen!)
nur noch Fussprothesenversorgung und Méglichkeit des Tragens von handelsiiblichen Schuhen

unvermeidlich. Bei Patientinnen und Patienten, die
die anatomischen Voraussetzungen erfiillen, sind in-
tramedulldre Verldangerungsnégel jedoch aufgrund
der niedrigen Komplikationsraten und des hohen
Patientenkomforts das modernste Verfahren zur
Gliedmassenverldngerung in Kombination mit einer
Deformitatenkorrektur.

Der néchste Schritt ist jedoch bereits getan in der Ent-
wicklung. Bald kénnen wir am UKBB auch Kinder mit
signifikanten Beinlidngendifferenzen und offenen Fu-
gen mit einer motorisierten Platte (Fixateur interne)
behandeln, so dass man in weiterer Zukunft gerade in
Bezug auf Kinder vom Fixateur externe Abstand neh-
men kann.

physiopaed Bulletin 39 — Dezember 2021
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