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transport“ mit Verlängerungs-
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Neue Technik zur Behandlung von
Knochendefekten in Tibia und Femur

Einführung

Die Distraktionsosteogenese stellt ein
wirksames Verfahren zur Behandlung
von Knochendefekten unterschiedlicher
Genese (Trauma,Tumor, Infektion, ange-
boren) dar. In derVergangenheit standen
fast ausschließlich externe Verfahren zur
Verfügung, die mit ringförmigen, uni-
lateralen oder Hybridkonstruktionen
die Teilaufgaben stabilisierende Defekt-
überbrückung und Segmenttransport
erreicht haben. Verschiedene Strategien
wie primäre Verkürzung und sekundäre
Verlängerung über einen Nagel haben
die Tragedauer für externe Fixateure
verringert (LATN/LAP/LON [„lengthe-
ning and then nailing“, „lengthening
and then plating“, „lengthening over a
nail“]; [1–3]). Unabhängig von der ange-
wandten Methode kam es jedoch an den
Eintrittsstellen der Drähte oder Schanz-
Schrauben häufig zu Problemen und
Komplikationen (Infektion, Gelenkkon-
traktur), die patienten- und arztseitig die
Akzeptanz der Verfahren eingeschränkt
hat [4].

Die Entwicklung der Technik derDis-
traktionsosteogenese wird traditionell
Ilizarov zugeschrieben, der das Verfah-
ren seit den 1940er-Jahren angewendet
und stetig weiterentwickelt hat [5]. Zu-
vor hatte aber bereits Codivilla im Jahr
1905 die Gliedmaßenverlängerung be-
schrieben [6]. Guichet et al. beschrieben
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einen mechanisch von außen aktivierten
Verlängerungsnagel im Jahr 1988 [7].
Wenige Jahre später entwickelten Baum-
gart et al. einen ersten motorisierten
Knochenverlängerungsnagel [8].

Motorisierte intramedulläre Verlän-
gerungsnägel in Kombinationen mit
anderen Entwicklungen und Fortschrit-
ten der muskuloskeletalen und Weich-
teilchirurgie haben die Möglichkeiten
der rekonstruktiven Chirurgie in zahl-
reichen Bereichen stark erweitert, die
bislang der externen Fixation vorbehal-
ten waren [9–12].

Dieser Beitrag beschreibt eine wenig
invasive, interne Stabilisierungs- und
Transporttechnik für einen komplett
internen Segmenttransport. Bei dieser
Technik („plate assisted segmental bone
transport“, PABST)wird einkommerziell
erhältlicher motorisierter Knochenver-
längerungsnagel für den Segmenttrans-
port benutzt. Das Transportsegment
wird entlang einer Knochenplatte trans-
portiert, die für die Überbrückung und
den Positionserhalt des proximalen und
distalen Hauptfragments sorgt.

Indikation und Patienten-
vorbereitung

Die Indikation wird gestellt bei großen
extraartikulären Knochendefekten (Ti-
bia >3–4cm, Femur>4–6cm), v. a. in den
Fällen, in denen eine akute Verkürzung
(und sekundäre Verlängerung) nicht
möglich ist. Voraussetzung ist einWeich-
teilmantel, der eine Plattenosteosynthese

erlaubt. Bei tumorbedingten Defekten
sollte der Patient tumor- und rezidivfrei
sein sowie die Chemo-/Strahlentherapie
beendet haben. Ein neben dem Kno-
chendefekt bestehender gleichzeitiger
Weichteildefekt kann eine Indikation
zur Verkürzung und sekundären Verlän-
gerung sein und möglicherweise freien
Gewebstransfer überflüssigmachen.Wie
bei allenDistraktionsosteogeneseverfah-
ren sollte der Ernährungszustand des
Patienten optimiert und ein evtl. Ni-
kotinkonsum eingestellt werden. Wir
verschreiben routinemäßig Vitamin D
und Kalzium während der Behandlung.

Planung

Eine subtile präoperative muskuloskele-
tale Analyse und Planung sind essenziell
und zielen auf ausgeglichene seitenglei-
che Länge und Torsion der betroffenen
Röhrenknochen sowie eine normale me-
chanische Achse.

Bildgebende Untersuchung

Eswerdengrößenkalibrierteprojektions-
radiographischeAufnahmen in2Ebenen
des betroffenen Knochens und der Ge-
genseite angefertigt, und wenn möglich,
Achsenaufnahmen beider Beine im Ste-
hen. In speziellen Fällen kann ein „mag-
netic resonance imaging“ (MRI) oder ei-
ne Positronen-Emissions-Tomographie-
Computertomographie (PET-CT) sinn-
voll sein, um die Vitalität und andere
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Abb. 18 aEin51 Jahre alterMotorradfahrerwurdevoneinemAutoangefahrenunderlitt eineoffene
extraartikuläre Fraktur der distalen Tibiamit einemerheblichenWeichteildefekt (.Tab. 1, Fall-Nr. 1).
bDie Frakturwurdemithilfe eines Expert-Nagels (Fa. Synthes,West Chester, PA, USA) stabilisiert, in
der Folge ausbleibende Frakturheilung undNagelbruch (c) nach 9Monaten. NachDébridement und
Resektion des avitalen Knochens verblieb ein 3,5 cmgroßer Defekt.d Einbringen einermedialende-
fektüberbrückenden Platte und eines anterograden Verlängerungsnagels sowieOsteotomie eines
Transportsegments oberhalb des Defekts. BeimAndockenerneuter Eingriff undBeckenkammspon-
giosatransplantation. eNach 15Monatenwurde eine radiologische Konsolidierung beobachtet. Ent-
fernungvonPlatteundTransportnagel undStabilisierungmiteinemkonventionellenNagelimplantat
(Fa. Synthes). (Abbildungenmit freundl. Genehmigung vonMatthewGardner)

Aspekte von Knochen oder Weichteilen
zu beurteilen.

Platte

Die Plattenlänge muss ausreichen, um
den Nagel, den Knochendefekt und be-
gleitende Frakturen zu überbrücken so-
wie eine evtl. notwendige Verlängerung
zuzulassen (z.B. Kondylenplatten). Die
Platte wird mit mindestens 4 Schrauben
ober- und unterhalb des Defekts fixiert.
AmFemur verwendenwir das „less inva-
sive stabilization system“ (LISS; Fa. De-
Puy Synthes, Massachusetts, USA), er-
hältlich bis zu einer Länge von 436mm
(19 Löcher). An der Tibia wird die Plat-
te (gerade, T oder L) anterolateral oder
medial eingebracht.

Nagel

Der Hub (d.h. die Verlängerungsfähig-
keit) desNagels sollte mit demKnochen-
defekt und einer zusätzlichen Verlänge-
rungübereinstimmen.DerDurchmesser
des Nagels sollte nicht größer als der me-
dulläre Kanal am Isthmus des Knochens
sein. Wir verwenden derzeit FITBONE-
(Fa. Wittenstein, Igersheim, Deutsch-
land) und PRECICE-Implantate (Fa. Nu-
Vasive, San Diego, CA, USA). Die Nägel
sind in Längen von 150mm bis 245mm,
Hüben von 30mm bis 80mm lieferbar.
Normale Nägel haben Durchmesser von
8,5mm bis 12,7mm. Spezielle kurze
Amputationsstumpfverlängerungsnägel
(100–136mm) mit größeren Hüben (bis
zu 136mm), wenn auch mit größeren
Durchmessern (13–16mm), sind bei
großen Defekten sehr nützlich. Eine
Mindestlänge von 5cm gesundem Kno-
chen wird gefordert, um das proximale
Ende des Nagels stabil unterzubringen.

Schrauben

In Gelenknähe sind häufig Pollerschrau-
benerforderlich, umProcurvatum- (pro-
ximale Tibia) oder Recurvatum-Defor-
mitäten (distaler Femur) zu verhindern
und den Nagel im Kondylenbereich si-
cher zu fixieren.
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„Plate-assisted segmental bone transport“ mit Verlängerungsnagel und Platte. Neue Technik zur
Behandlung von Knochendefekten in Tibia und Femur

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Distraktionsosteogenese
stellt ein wirksames Verfahren zur Behandlung
von Knochendefekten unterschiedlicher
Genese (Trauma, Tumor, Infektion, angeboren)
dar. In der Vergangenheit standen fast
ausschließlich externe Verfahren zur
Verfügung.
Wirkprinzip. Bei dem Verfahren „plate
assisted segmental bone transport“ (PABST)
wird ein kommerziell erhältlicher motori-
sierter Knochenverlängerungsnagel für den
Segmenttransport benutzt. Das Transport-
segment wird entlang einer Knochenplatte
transportiert, die für den Positionserhalt des
proximalen und des distalen Hauptfragments
sorgt.
Chirurgische Technik. Im ersten Schritt
wird der Knochendefekt mit einer Platte

überbrückt. Anschließend wird ein Verlänge-
rungsnagel ante- oder retrograd eingebracht
und über eine Kortikotomie ein Transportseg-
ment erzeugt. Das Transportsegment wird
mit einer Geschwindigkeit von 1mm/Tag in
den Defekt gezogen oder geschoben. Wenn
der Defekt mit dem Transportsegment gefüllt
ist, erfolgt ein „Docking-Verfahren“, und der
Patient kann anschließend voll belasten.
Eine zusätzliche Verlängerung kann beim
Andocken oder in einem separaten Verfahren
eingeleitet werden. Kleinere Knochendefekte
werden durch Verkürzung geschlossen und
mit der Platte stabilisiert.Gleichzeitig kann der
Knochen durch den Nagel um den verkürzten
Betrag verlängert werden.
Schlussfolgerung. Die vorgestellte Methode
ist eine wertvolle Ergänzung zu den

bisher zur Verfügung stehenden Verfahren
zur Behandlung von Knochendefekten.
Hauptvorteile sind die Vermeidung von
externen Implantaten (Fixateurdrähte,
Schanz-Schrauben) und die Schaffung
eines physiologischen Knochenrohrs.
Voraussetzungen sind vitale Weichteil- und
Knochengewebe. Mit entsprechendem
Management (systematischesDébridement,
lokalen und systemischenAntibiotikagaben,
Weichteildeckungmit freien Weichteillappen)
können auch komplexe Probleme zur
Ausheilung gebracht werden.

Schlüsselwörter
Knochendefekt · Ilizarov · Fitbone · Ellipse ·
Distraktionsosteogenese · PABST

Plate-assisted segmental bone transport with a lengthening nail and a plate. A new technique for
treatment of tibial and femoral bone defects

Abstract
Background. Distraction osteogenesis
represents an effective procedure for
treatment of bone defects from various causes
(e.g. trauma, malignancy, congenital and
infection). In the past the available procedures
were practically exclusively external.
Principles. In the plate-assisted segmental
bone transport (PABST) procedure a com-
mercially available motorized intramedullary
lengthening nail is used for segment trans-
port. The transport segment is transported
along a bone plate, which is responsible for
maintaining the position of the proximal and
distal main fragments.
Surgical technique. In staged sequences,
a plate spanning the defect is placed. A

lengthening nail is inserted in an antegrade
or retrograde direction and a vascularized
transport segment is created with an
osteotomy. Bone transport is initiated at
1.0 mm a day. The transport segment is
pulled or pushed into place, depending on
the location of the bone void. In due time,
a docking procedure is performed and full
weight bearing is allowed. Supplementary
lengthening can be initiated at docking or in a
separate procedure. In smaller defects the gap
is closed immediately over the plate and the
bone is lengthened by the nail in the opposite
end of the defect.
Conclusion. The presented method is
a valuable addition to the armamentarium

for treatment of bone defects. The main
advantages are the avoidance of external
fixation (fixation wires, Schanz screws) and
the creation of physiological bone substitute.
Vital soft tissues are essential for a good
outcome. With appropriate management
(systematic debridement, local and systemic
administration of antibiotics and free soft
tissue flaps), this method can be a solution to
even complex reconstructive problems.

Keywords
Bone defect · Ilizarov · Fitbone · Ellipse ·
Distraction osteogenesis · PABST

Chirurgische Technik

Die Versorgung nach der hier beschrie-
benen Technik ist eingebettet in ein
umfassendes Konzept mit oft zahlrei-
chen Schritten, die externe und interne
Stabilisierung, Weichteil- und Totraum-
management sowie Infektionsbehand-
lung einschließt. Wir führen folgende
Schritte durch (. Abb. 1 und 2; . Tab. 1):
4 Nach gründlichem Débridement und

Resektion des avitalen Knochens

werden die Enden der knöcher-
nen Hauptfragmente senkrecht zur
Längsachse begradigt.

4 Biopsieentnahme und ggf. Dead-
space-Management mit lokalen
Antibiotika.

4 Einbringen einer lateralen defekt-
überbrückenden Platte. Auf korrekte
Länge, Torsion und mechanische
Achse muss geachtet werden. Ein
temporärer externer Fixateur kann
bei diesem Schritt nützlich sein.

4 Eine eher posteriore Plattenlage
erlaubt im Metaphysenbereich bi-
kortikale Schrauben und damit mehr
Stabilität.

4 Im Diaphysenbereich werden uni-
kortikale Schrauben verwendet.

4 Herstellen des Transportsegments
mithilfe perkutaner Bohrlochosteo-
tomie.

4 Ante- oder retrograde Insertion des
Verlängerungsnagels entsprechend
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Abb. 28 aOffeneFemurschaftfrakturnacheinerKollisionmit10,5 cmKnochenverlustamÜbergangvommittlerenzumdistalenDrittel (.Tab. 1,Fall-Nr.2).
Débridement, Fixateur externe undWeichteilverschluss nach Einlage vonantibiotikahaltigemMaterial (Herafill; Fa. HeraeusMedical,Wehrheim) in denDe-
fekt.bNach 6Wochenwurde die Kondylenfrakturmit Schrauben fixiert und eine laterale Less-invasive-stabilization-system(LISS)-Platte, die denDefekt
überspannte, eingeführt. Die Platte hielt die Achse, dieOrientierung unddie Länge, die der aktuelle Nagelhub ermöglichenwürde, in diesemFall 80mm
(Restverkürzung von 25mm). cDreiWochen späterwurde ein Verlängerungsnagel eingeführt. Nach 80 Tagen Transport ist das Segment in den Kondylen
verankert. Dieser Patient koppelte spontanohne chirurgischenEingriff, aber Kompressionmit einer Rate von0,33mm/2-malwöchentlich.d linksDerNagel
wurde für9Monate „schlafend“gelassen,bisderPatient sich füreinezweiteOperationsrundefit fühlte.DerselbeNagelwurdedannentriegelt, zurückgefah-
ren, undeswurdemehr Längehinzugefügt, indem relevante Schrauben improximalen Teil der Platte proximal zueiner neuenKortikotomie gelöstwurden.
d rechtsNach der endgültigen Verlängerungwurde die Platte amKnochenwieder fixiert; einQuadrizeps-Release unddie Entfernung von heterotopenOs-
sifikationenwurdendurchgeführt. Die volle Gewichtsbelastungwurde 24Wochennachder erstenVerletzungbeimAndockenerlaubt.eAchsenaufnahme.
f,gSiebenMonatenachderVerlängerung, fast konsolidierterKnochen.Die erlaubteBelastungwurdewährenddes2. Transports temporärwiederauf20kg
reduziert.h Klinisches Bild des Patienten ein Jahr nachdemQuadrizeps-Release. i Knieflexion ist limitiert auf ca. 110°. Der Patient arbeitet Vollzeit und fährt
täglich 14kmmit dem Fahrrad zur Arbeit
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der Planung, um Zug oder Schub des
Transportsegments zu ermöglichen.

4 Die Spitze sollte so weit wie möglich
in das Transportsegment reichen.

4 Zusätzliche Pollerschrauben können
Procurvatum- oder Recurvatum-
Deformierungen verhindern und die
Stabilität des Nagels erhöhen.

4 Der Knochensegmentransport wird
5 bis 7 Tage postoperativ begon-
nen. Transportaktivierung in einem
Rhythmus 3-mal täglich jeweils
0,25mm (Tibia) bis 0,33mm (Fe-
mur).

4 Zu gegebener Zeit wird das Docking
durchgeführt und das Transportseg-
ment an der Platte fixiert.

Typische Abfolge operativer Eingriffe: *)
1. Operation: Débridement, Fixateur

externe, Vakuumversiegelung der
Weichteile,

2. Operation: weiteres Débridement
(manchmal wiederholt), Biopsi-
en, lokale Antibiotikaapplikation,
Weichteilverschluss,

3. Operation: Einbringen der Platte,
lokale Antibiotikaapplikation,

4. Operation: Insertion des Verlänge-
rungsnagels,

5. Operation: Docking-Verfahren, ein-
schließlich Knochentransplantation,
Quadrizeps-Release und zusätzliche
Verlängerung bei Bedarf.

(* Die operativen Eingriffe 3 und 4 kön-
nen in ausgewählten Fällen kombiniert
werden. Die unter Punkt 5 angeführten
Schritte können in 2 getrennten Eingrif-
fen erfolgen.)

Retrograder Transport

Am Femur wird der Transportnagel re-
trograd eingeführt, wenn der antegrade
(Hüft-)Zugang nicht möglich ist, z.B.
durch einliegende Hüftgelenkprothese,
Fraktur oder sehr proximal gelegene
Defekte.

An der Tibia ist die retrograde Na-
gelinsertion nur in Ausnahmen relevant,
z.B.bei vorliegenderArthrodesedesobe-
res Sprunggelenks (OSG)/des unteren
Sprunggelenks (USG).
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Abb. 38 RetrograderSegmenttransportamFemur.aEine30JahrealteFrauerlittbilateraleoffeneFemurfrakturenundbeid-
seitigemediale Schenkelhalsfrakturen nach einemSturz aus großer Höhe. Links kames zu einemKnochendefekt von 6,5 cm
(. Tab. 1, Fall Nr. 3)bNach gründlichemDébridement, externer Fixation undOsteosynthese der Hüftfrakturenwurde links
5Wochen nach der initialen Verletzungein retrograder Transport (Ziehen des Fragments)mit einemum50mmvordistra-
hiertenNagel und einer lateralen „Less-invasive-stabilization-system“(LISS)-Platte eingeleitet. Ein antegrader Zugangwar
aufgrundder Hüftfraktur nichtmöglich. Das distale Segmentwar zu kurz, umdas Transportfragment an der Nagelspitze oh-
ne zusätzliche Hilfsmittel zu fixieren. c–eDemonstration der Redistraktion des Nagels: Der Hub desNagelswarmit 50mmzu
kurz, umdenDefekt von65mmineinemVorgangzu schließen.DeshalbwurdederTransport in2Portionen,übereinigeTage
versetzt, aufgeteilt.NacheinererstenTransportportionwurdedasTransportsegment vorübergehendanderPlattefixiert und
der Kolben des Verlängerungsnagels über denMagnetmechanismuswieder auf 50mmdistrahiert. Anschließendwurde der
Transportkolbenwieder über eine Verriegelungsschraube amTransportsegment befestigt (diesmalwurde das benachbarte
Verriegelungsloch benutzt) unddie temporäre Plattenfixierung gelöst. Die Schraubeder Nagelspitzewurde entfernt, wäh-
rendder Nagel redistrahiert wurde. eUngefähr 2,5Monate später, nachBeendigungdes Transports, wurde ein Docking-Ein-
griffdurchgeführt.DabeiwurdeBeckenkammspongiosa indenKontaktbereichtransplantiertunddasTransportsegmentmit
SchraubenanderPlattebefestigt.DieSchraubederNagelspitzewurdeherausgenommen,umdie spätereEntfernungdesNa-
gels zu erleichtern. Im gleichen Eingriffwurde einM.-quadriceps-Release durchgeführt. fAchsenaufnahmen. Die linke Seite
wurdemit dembeschriebenen Knochentransport unddie rechte Seite distalmit einer akuten Verkürzung behandelt sowie –
nachAbheilung der Schenkelhalsfraktur – antegrad verlängert. Achse und Länge liegen amEnde der Behandlung innerhalb
normalerWerte. Der Patient konnte nach 20Wochen voll belasten

Zug oder Schub des Transport-
segments

In den meisten Fällen befindet sich der
Defekt im distalen Ende von Femur oder
Tibia. Der motorisierte Nagel wird dann
vom proximalen Ende her eingebracht,
und das Implantat schiebt das Transport-
segment entlang der Platte von proximal
nach distal. Bei Defekten der proxima-
len Tibia wird das Transportsegment im

distalen Hauptfragment erzeugt und mit
einemausgefahrenen, also vordistrahier-
tenNagelnachproximalgezogen.Analog
dazu wird bei distalen Defekten am Fe-
mur vorgegangen, wenn Implantate den
antegraden Weg versperren. Hier wird
das motorisierte Nagelimplantat retro-
grad von distal eingebracht. Dann kann
dasTransportfragmentmiteinemvordis-
trahierten, ausgefahrenen Nagelimplan-

tatzumdistalenFemurendegezogenwer-
den (. Abb. 3).

Zusätzlicher Knochentransport,
wenn der maximale Transporthub
des Nagels nicht ausreicht

4 Temporäre Befestigung (Sicherung)
des Transportfragments an der Platte,

4 temporäre Schraubenentfernung aus
der Nagelspitze,
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a b

KnochenregeneratTransportsegment

Transportsegment

Niveau der Osteotomie

Bikortikale Schrauben
posterior zum Nagel 
in der Metaphyse

Unikortikale Schrauben 
im Knochenschaft

Spätere Docking-Stelle

Jegliche begleitende
Fraktur in den Kondylen
kann mit Schrauben
durch die Platte
behandelt werden

Knochenverlust

Schrauben im 
Transportsegment, 
beim Docking 
eingebracht

Docking-Stelle 
mit Knochen-
transplantat

Abb. 48 Schematische Darstellung des „plating assisted segmental bone transport“ (PABST) amBeispiel eines femoralen
Defekts. a Eine laterale Platte überbrückt denDefekt. Bikortikale Schraubenwerden inden Kondylen undder dorsalen proxi-
malenMetaphyse platziert. Oberhalb des Transportsegmenteswerden unikortikale Schraubenangebracht, die Platz für den
Nagel lassen.Mit einerperkutanenBohrlochosteotomiewirdeinTransportsegmenterzeugt.DerVerlängerungsnagelwird so
tiefwiemöglich in das Transportsegment eingeführt.bNachBeendigung des Transports wird einDocking-Eingriff durchge-
führt, bei demdie knöchernen Enden angefrischt und eine Spongiosatransplantation durchgeführt wird. Abschließendwird
das Transportsegmentmit Schrauben an der Platte befestigt

4 Zurück- oder Ausfahren des Nagel-
transportkolbens,

4 Erneutes Fixieren des Transportseg-
ments an der Nagelspitze,

4 Entfernen der temporären Plat-
tenschraube im Transportsegment
(Entsicherung).

Zusätzliche Knochenverlängerung

4 Ausführen des Docking-Manövers,
4 Befestigung des Transportfragments

an der Platte,
4 Entfernen der Schraube aus der

Nagelspitze,
4 Zurück- oder Ausfahren des Nagel-

transportkolbens, um ausreichend
Nagelspitze in den Bereich des
Hauptfragments zu bringen,

4 Befestigung der Nagelspitze am
Hauptfragment, Entfernen der Plat-

tenschrauben aus diesem Hauptfrag-
ment,

4 alternativ kann der Nagel „ruhen“ ge-
lassen werden, bis das Transportfrag-
ment amHauptfragment konsolidiert
ist oder der Patient für mehr Verlän-
gerung fit ist, dann Durchführung
einer neuen Osteotomie,

4 Überprüfung der endgültigen
Knochen-/Beinlänge auf Achsen-
aufnahmen im Stehen (. Abb. 3f).

Der „fast distractor“ (Fa. NuVasive;
. Abb. 5) ist ein Instrument, das eine
prä- oder intraoperative Schnelldistrak-
tion des Nagelkolbens erlaubt, z.B. um
den Nagelkolben rasch in eine bestimm-
te Position zu bringen. Während eines
solchen Manövers muss darauf geachtet
werden, dass die Länge des Knochens
gehalten wird. Ansonsten besteht die

Gefahr, dass das Regenerat kollabiert
und sich verformt.

Ist eine zusätzliche Verlängerung ge-
plant, ist es unerlässlich, die Spitze des
Nagels tief in das Transportsegment ein-
zubetten, um später den Kolbenhub ver-
kürzen zu können und eine Refixierung
der Nagelspitze zu ermöglichen.

Docking

Beim Docking werden die Enden der
knöchernen Hauptfragmente und ein
Knochentransplantat in den Defekt ein-
gebracht. Wir verwenden konzentriertes
Knochenmark, gemischt mit autologer
Beckenkammknochenspongiosa („bone
marrow aspirate concentrate“ [BMAC]).
Bei Bedarf kann der Docking-Spalt in-
traoperativ weiter komprimiert werden.
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Abb. 58 Der „fast distractor“ (Fa.NuVasive, SanDiego, CA,USA) ermöglicht ein schnelles Ein- oderAusfahrendes Transport-
kolbens ohne Last. Dies ist hilfreich,wenn z.B. bei großenDefekten (Defektgröße>Hublänge) der Segmenttransport inmeh-
rerenPortionenerfolgenmuss.aRechterOberarmdesPatienten, temporär stabilisiertmit Fixateurexterne,derbei entriegel-
temNagel den Kollaps des Regenerats verhindern soll.bBildwandler-RöntgenaufnahmedesHumerusmit retrograd einge-
brachtem Transportnagel. In der unterenBildhälfteAbbildung des „fast distractor“, der einen rotierbarenMagneten enthält;
dieser treibt denmotorisiertenNagel an. Der „fast distractor“ arbeitetmithilfe einer herkömmlichenAntriebsmaschine. Bitte
beachten Sie, dass es sichbei der hier beschriebenen Verwendungdes „fast distractor“ umOff-Label-Use handelt

In ausgewählten Fällen kann eine
2-mal/Woche wiederholte Kompression
(Transport von je 0,33mm) ausreichen,
um eine knöcherne Heilung auch ohne
Docking-Manöver zu induzieren.

KomplikationenundRehabilitation

In vielen Fällen von Segmenttransport
oder Verlängerungen wird die Einstei-
fung benachbarter Gelenke beobachtet,
insbesondere am Femur. Begünstigende
Faktoren für diese Kontrakturen sind he-
terotope Ossifikationen, Muskelfibrosen
oder -verkürzung nach offenen Femur-
frakturen oder schweren Weichteiltrau-
men. Intensive Physiotherapie ist obliga-
torisch, und manchmal ist ein chirurgi-
sches Vorgehen im Sinne einer Arthro-
lyse erforderlich. Während des M. Qua-
driceps release und/oder Knochentrans-
ports belasten die Patienten mit 20kg
teil. Nach dem Docking wird rasch auf
Vollbelastung übergegangen.

Diskussion

Das geschilderte Verfahren erscheint be-
sonders vorteilhaft bei größeren Kno-
chendefekten und in Fällen mit Begleit-
frakturen. In der Literatur ist ein spe-

zieller Transportnagel beschrieben [13],
der aber nicht für den Einsatz in einer
akuten Fraktursituation konzipiert wur-
deundnicht einfach zubedienen ist.Dies
mögen Gründe dafür sein, dass über die
Erstbeschreibung hinaus keine weiteren
Berichte darüber vorliegen.

Für die Masquelet-Technik wurden
lange und schwer unvorhersehbare Kon-
solidierungszeiten und Vollbelastungs-
zeiten beschrieben [14]. Darüber hinaus
wird bei diesem Verfahren anstelle eines
flexiblen Knochenrohrs ein massiver
rigider Knochenblock erzeugt, mit dem
Risiko zentraler Perfusionsprobleme
und der Gefahr von Ermüdungsbrü-
chen.Vaskularisierte Fibulatransplantate
erfordern eine aufwendige mikrochir-
urgische Technik; der Durchmesser der
Transplantate ist begrenzt, die erfor-
derliche Teilbelastung lang und Re-/
Ermüdungsfrakturen sind häufig.

In der Tumorchirurgie stehen insbe-
sondere im gelenknahen Bereich endo-
prothetische Ersatzverfahren traditionell
im Vordergrund. Insbesondere bei jün-
geren Patienten ergeben sich aber mit
dem vorgestellten Verfahren neue biolo-
gische Optionen, gerade dann, wenn der
Patient keine Strahlen- und/oder Che-
motherapie benötigt [15–17]. Für eine

Darstellung der Vor- und Nachteile, die
wir in den verschiedenen Behandlungs-
verfahren von Knochendefekten sehen:
. Tab. 2.

Sondersituationen

Infektion

Bei offenenFrakturenund/oderderKon-
vertierung eines externen zu einem in-
ternen Verfahren besteht ein höheres In-
fektionsrisiko mit zahlreichen negativen
Folgen wie z.B. erhöhtes Amputations-
risiko, mehr Revisionseingriffen, verlän-
gerter stationärer Aufenthaltsdauer und
höheren Behandlungskosten [18, 19]. Es
bestehtdeshalbdieNotwendigkeitzurIn-
fektionsprophylaxe und -kontrolle. Das
beinhaltet u. a. konsequente undggf.wie-
derholte chirurgische Débridements, die
Applikation von lokalen und systemi-
schen Antibiotika, temporären Wund-
verschluss und andere Maßnahmen [10,
11, 20].

Totraummanagement

DastemporäreEinbringeneines(antibio-
tikahaltigen) Zement-Spacer vor Trans-
portbeginn kann zu einer guten Vasku-
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Tab. 2 Vor- undNachteile verschiedener Behandlungsverfahren von Knochendefekten

Distraktionsosteogenese
mit Verlängerungsnagel
entlang Platte (PABST)

Vaskularisierte
Fibula

Distraktionsosteogenese
mit Fixateur externe

Masquelet-Verfahren Prothese

Vorteil Einfach, sicher, physiologi-
sche Knochensubstitution,
interne Fixation

Einzelner Eingriff Einfach, sicher, wenig
invasiv

Einfach, sicher, wenige
Eingriffe

Einfach, sicher, ein Ein-
griff auch bei Gelenkde-
fekten

Nachteil Infektion/Biofilmbildung,
zusätzliche Verlängerung
erfordert zusätzlichen
Eingriff

Fragile Rekonstruktion,
lange Ausheilungszeit,
Entnahmemorbidität,
mikrochirurgische Ex-
pertise erforderlich

Pin-tract-Infektion, kosme-
tisch/ästhetischeAkzep-
tanzprobleme, Gelenkein-
steifung/Kontrakturen

Lange unvorhersehbare
Konsolidierungszeit,
unphysiologischer
Knochenblock statt
Knochenrohr, Entnah-
memorbidität

Begrenzte Implantat-
lebensdauer, Locke-
rungs-/Wechsel-
problematik

larisation des Defekts führen und so das
Infektionsrisiko senken. Zudemwird das
Einwachsen von Weichteilen in den De-
fekt verzögert.

Timing

Wir wenden die PABST-Methode nicht
akut an; wir warten 4 bis 8 Wochen nach
der Verletzung, vorzugsweise nach Biop-
sien mit negativem Befund (Infektions-
ausschluss). Wenn die mikrobiologische
Analyse unsicher ist oder die Weichtei-
le besonders geschädigt sind, empfehlen
wir zunächst weitere Débridements und
ein Totraummanagement. Im Zweifels-
fall sollte der traditionelle Ringfixateur
erwogen werden, insbesondere bei den
distalen Defekten der Tibia.

Verkürzungen

Im Femur können relativ große Defek-
te akut verkürzt und der Knochen dann
sekundär verlängert werden. Wir emp-
fehlen akute Verkürzungen für Defekte
bis 6cm am Femur und 3–4cm an der
Tibia, stets unter sorgfältiger Überwa-
chung der peripheren Pulse [21, 22]. Ei-
ne Platte wird dann in ähnlicher Weise
platziert, wie oben beschrieben, der De-
fektwird aber geschlossen.Unterhalb der
Platte wird die Nagelspitze fixiert, und
der Knochen kann nach einer Osteoto-
mie verlängert werden (rechtes Bein). Es
ist bekannt, dass eine Osteotomie einen
erhöhtenBlutfluss imKnocheninduziert,
der sich positiv auf die Heilung in der
Fraktur auswirken kann.

Bei großen Weichteildefekten ist häu-
fig ein freier Lappen unvermeidbar,
insbesondere an der Tibia. Allerdings

kann bei kleineren Weichteildefekten
der Weichteilverschluss auch mit einer
Verkürzung erreicht werden, zudem er-
spart man sich das meist erforderliche
Docking-Manöver [23].

Tibia vs. Femur

Femurdefektfrakturen gelten traditionell
als einfacher (weniger Komplikationen)
zu behandeln als Tibiafrakturen. Dies
trifft insbesondere auf die weit dista-
len Tibiafrakturen zu, deren distales
Hauptfragment häufig in der Blutver-
sorgung kompromittiert ist. Hier sollte
die PABST-Technik mit zusätzlicher
Vorsicht angewendet werden.

Darüber hinaus wird amUnterschen-
kel im metaphysären Teil häufig eine zu-
sätzliche Fixierung in Form von Poller-
schrauben benötigt, um die Stabilität zu
verbessernundFehlstellungenzuverhin-
dern [24–26].

Des Weiteren sollte bei der Durch-
führung einer zusätzlichenVerlängerung
der Tibia die Fibulamit Schrauben fixiert
werden,umdieMigrationderFibulapro-
ximal und distal zu verhindern.

Probleme und Komplikationen

Offene Femurfrakturen sind besonders
anfällig für heterotrophe Ossifikation
(HO) und Kontraktur des M. quadri-
ceps. Zwei der hier vorgestellten Pa-
tienten benötigten eine Mobilisierung
des M. quadriceps in Kombination mit
einer HO-Entfernung. Der Patient im
Beispiel 2 erhielt wegen verzögerter
Heilung eine offene Revision und eine
2. Spongiosaplastik der Andockstelle.
Der Patient im Beispiel 3 wies eine dis-

krete Abweichung der mechanischen
Achse auf, da das Transportsegment
ein wenig zu lateral im kondylären Teil
andockte. Bei diesem Patienten kam es
ohne weitere chirurgische Intervention
durch einfache 2-wöchentliche Kom-
pression von 2× 1/3mm zu einer guten
knöchernen Konsolidierung im Bereich
der Docking-Stelle.

Perspektiven

Die vorgestellte Technik ist relativ ein-
fach in den Händen erfahrener Chirur-
gen.Größere und systematisierte Studien
sind für eine weitergehende Beurteilung
erforderlich. Es ist zu erwarten, dass die
TechnikmitderZeitmodifiziertwirdund
dass neue Implantate wie Knochentrans-
portplatten, voll belastbare Nägel mit er-
weiterten Verlängerungsoptionen, neue
Implantatmaterialien (z.B. Carbon) und
komplett intramedulläre Lösungen die
chirurgischen Optionen beim Knochen-
defekt noch erweitern [27].

Video-Referenzen

4 VuMedi/YouTube-Vorträge
über Oberschenkeltransporte,
https://www.youtube.com/watch?
v=QFKQGcTcknE

4 NuVasive-PABST-Präsentation,
https://www.youtube.com/watch?
v=lFCZG17gOxw

Fazit für die Praxis

4 Der Knochensegmenttransport mit
einemmotorisierten Verlängerungs-
nagel und einer Platte (PABST) ist
eine neue leistungsfähige Methode,
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umKnochenverlust unterschiedlicher
Genese (Trauma, Tumor, Infektion,
angeborene Defekte) wirksam zu
behandeln.

4 Das Verfahren vermeidet die Nach-
teile der externen Fixation (Pin-tract-
Infektionen, Kontrakturen), erlaubt
die gleichzeitige Stabilisierung von
Begleitfrakturen und eine frühe
Vollbelastung.

4 Voraussetzung ist eine sorgfältige
chirurgische Planung mit Anpassung
der Platten- und Nagelspezifikatio-
nen an Defektgröße und Gesamt-
länge der Hauptfragmente. Weitere
Voraussetzungen sind ein stabiler
und vitaler Weichteilmantel sowie
eine infektionsfreie Situation im
Bereich von Plattenlager, Markraum
und Knochendefekt.

4 Der motorisierte Nagel erlaubt es,
einen Knochensegmentdefekt über
einen inneren Segmenttransport zu
füllen, während die Platte Länge,
Torsion und Achse kontrolliert. Im
Fall einer primären Verkürzung stabi-
lisiert die Platte die Fraktur, während
der motorisierte Nagel den Kno-
chen gleichzeitig oder zeitversetzt
verlängert.
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