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1 Einleitung

1  Einleitung

1.1 Definition

Die neuropathische Arthropathie ist eine chronische, progressiv degenerative
Erkrankung eines oder mehrerer Gelenke, die sich auf dem Boden einer Stérung der
Wahrnehmung von Schmerz und Propriozeption entwickelt. Sie tritt haufig in
Verbindung mit Diabetes, Syphilis, Syringomyelie und Alkoholabusus auf [2, 121, 111,
12]. Wahrend die Erkrankung lange Zeit als selten galt, gehen aktuelle Schatzungen
davon aus, dass die grof3te betroffene Gruppe — die Langzeitdiabetiker — in bis zu
25% eine ausgepragte Neuropathie entwickeln und von diesen wiederum bis zu 10%
ein diabetisches Fulissyndrom mit osteoarthropathischen Veranderungen [93, 103], so
dass sich die Behandlung zu einer der Hauptaufgaben der behandelnden Arzte
entwickelt [82]. Die neuropathische Osteoarthropathie, haufiger auch als Charcot
Erkrankung oder Charcot Arthropathie bezeichnet, weist eine Vielzahl von
Erscheinungsformen auf.

Im Frihstadium ist sie gekennzeichnet durch ein Odem des Knochens und der
umgebenden Weichteile, an das sich bei progredientem Verlauf Osteolysen und
Frakturierung von Knochen anschlief3t.

Das Spatstadium ist durch die zum Teil erhebliche Fehlstellung charakterisiert, die
regelmélig zu grolRen Weichteilwunden fihrt.  Aufgrund aufgehobener
Schmerzwahrnehmung belasten die Patienten ihre Ful3e vollstandig [85].

Die Behandlung folgt einem Stufenschema, bei dem geringe Fehlstellungen mit
Einlagen oder angepasstem orthopadischem Schuhwerk versorgt werden. Wenn es
zu weiterem Fortschreiten der Erkrankung oder zu rezidivierenden Ulzerationen
kommt oder keine ausreichende Stabilitdt erreicht werden kann, kommt eine
dauerhafte Orthesenversorgung oder eine chirurgische Therapie in Betracht. [44, 85,
66]. Das Ziel der Behandlung ist die Sanierung von etwaigen Infektionen, die
Korrektur von Fehlstellungen und die Wiederherstellung eines stabilen Ful3es ohne
plantare Prominenzen.

1.2 Historischer Uberblick

Die neuropathische Osteoarthropathie wird auch heute noch vielfach fehl
interpretiert, meist als Osteomyelitis. Ihre Ursache und Auslésung konnte noch nicht
geklart werden. Anfang des 19. Jahrhunderts sind die ersten Uberlegungen
angestellt worden, dass ein Zusammenhang zwischen der Zerstérung von
Gelenkstrukturen und einer vorausgegangen Schadigung von Nervengewebe
bestehen konnte. Bis dahin wurden diese Erscheinungen als aus dem rheumatischen
Formenkreis stammend betrachtet. J.K. Mitchell (1798 - 1858) beschrieb 1831 an
einem Patienten die fortschreitende Zerstérung von Knie und Ful3gelenken in Folge
einer spinalen Tuberkulose [80]. Er stellte die Hypothese auf, dass die Beteiligung
des Ruckenmarks die eigentliche Ursache des Krankheitsbildes sei.

Sein Sohn, S. W. Mitchell (1829 - 1914), fuhrte diese Arbeit weiter und beschrieb
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rheumaartige Krankheitsbilder infolge von Schuss- und anderen Verletzungen von
Nerven bei Soldaten des Amerikanischen Burgerkrieges. 1864 postulierte er einen
Zusammenhang zwischen Ruckenmarksschadigungen und rheumaartigen
Krankheitsbildern [79]. J.M. Charcot (1825 - 1893) beschaftigte sich im Rahmen
seiner Dissertation 1853 mit rheumatischen Gelenkerkrankungen und verdéffentlichte
in der Folge einige oft zitierte Artikel zum Thema, in denen er zunehmend der
Theorie der Mitchells zuneigte [22]. Charcots Prasentation auf dem 7. internationalen
Medizinkongress 1881 in London sorgte dafir, dass die Erkrankung von den tbrigen
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises differenziert und in der Folge unter
seinem Namen bekannt wurde [76]. Trotz ihrer Anerkennung als separate
Krankheitsentitdt und der damit erhohten Aufmerksamkeit gab es in den folgenden
100 Jahren nur etwas mehr als 50 beschriebene Falle in der Literatur [28]. Da die
Charcot-Erkrankungsfalle zun&chst meist im Rahmen von neurodegenerativen
Infektionskrankheiten wie Syphilis oder Tuberkulose beobachtet wurden, ging die
Ausbildung von Spatschaden durch die Entdeckung des Penicillins zunachst zurtck
[96]. Wahrend die Entdeckung der Antibiotika infektionsbedingte neurodegenerative
Spatfolgen verminderte, fihrte die Entdeckung des Insulins dazu, dass eine neue,
sehr viel groRere Gruppe von Neuropathikern entstand — die Diabetiker [67].

1.3 Atiologie / Epidemiologie

Es gibt zahlreiche Erkrankungen, die zum Erscheinungsbild der Charcot Erkrankung
fuhren. Der Diabetes mellitus ist jedoch mit Abstand die haufigste Ursache. Die
starke Zunahme der Typ Il Diabetiker mit bis zu 7% Bevolkerungsanteil in den USA
in Verbindung mit der deutlich gesteigerten Lebenserwartung wird in den nachsten
Jahren zum Auftreten von deutlich mehr neuropathischen Langzeitschaden fihren
[42]. Auch in Deutschland nimmt die Zahl der Diabetiker zu. Wé&hrend das nationale
Diabetes-Register der ehemaligen DDR und die Daten der AOK in den 80er Jahren
noch eine Gesamtpréavalenz des Diabetes mellitus zwischen 4 und 5 Prozent
auswiesen, zeigen aktuellere Studien — auch unter Berlcksichtigung der
unterschiedlichen diagnostischen Methoden - eine deutlich zunehmende Tendenz
mit Pravalenzen zwischen 5,3 und 10,9 Prozent [132, 43].

Weitere Ursachen fur die neuropathische Osteoarthropathie ist noch immer das
Spatstadium der Syphilis, die Lepra, die angeborene Sensibilitatsstorung, die
terminale Niereninsuffizienz, die Myelomenigozele, die Syringomyelie, die periphere
Nervenverletzung sowie die Ruckenmarksverletzung, die Ruckenmarkskompression
und nicht zuletzt chronischer Alkoholabusus [35, 115, 119, 35, 61, 23, 12, 62]. Bei
allen Erkrankungen ist die periphere Sensibilitat herabgesetzt oder ausgefallen, bei
gleichzeitiger Vollbelastung der unteren Extremitat.

Wahrend 30 bis 50% der Diabetiker eine Neuropathie entwickeln, tritt die
Osteoarthropathie nur bei 0,2 bis 2,5% der Patienten auf [16, 85, 115]. Bis zum
Auftreten einer neuropathischen Osteoarthropathie vergehen beim Diabetiker in der
Regel 10 bis 15 Jahre [85, 114, 116]. Die Gelenkveranderungen zeigen sich bei 60-
70% der Betroffenen im Bereich des Mittelful3es. Bei 20-25% der Falle besteht eine
Manifestation im Ruckful3 und bei 10-15% im Sprunggelenk [15, 98]. Hier ist die
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Instabilitat haufig. Wenn eine Osteoarthropathie an einer Extremitat diagnostiziert
wurde, liegt die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens auf der Gegenseite bei etwa
30% [2, 83]. Die Geschlechtsverteilung ist gleich [122].

Die meisten Autoren gehen davon aus, dass derzeit noch viele Falle aufgrund
mangelnder Vertrautheit mit dem Krankheitsbild unentdeckt oder fehl diagnostiziert
bleiben [82, 114, 115, 116].

1.4 Pathogenese

Die Entstehung der neuropathischen Arthropathie ist noch immer nicht geklart [114].
Lange Zeit waren zwei Theorien vorherrschend: die neurovaskulare und die
neurotraumatische Theorie. In jingerer Zeit kommen jedoch noch weitere
Erklarungsanséatze hinzu.

Neuro-vaskulare Faktoren

Mitchell und Charcot waren der Ansicht, dass ein erhodhter Blutfluss aufgrund der
autonomen Nervenschadigung zu starkerer Knochenresorption fuhrt [118]. Der
geschwachte Knochen ist damit anfalliger fur Frakturen und Gelenkzerstérung [17,
96]. Obwohl es keinen Zweifel daran gibt, dass in der Anfangsphase der Charcot
Erkrankung die Durchblutung der Extremitat stark gesteigert ist, findet sich jedoch
keine Erklarung, wieso dies lediglich an einzelnen Knochen oder einer einzelnen
Gelenklinie zu vermehrtem Knochenabbau flhrt, [36, 135]. Es gibt Autoren, die
annehmen, dass eine periphere arterielle Verschlusskrankheit ein protektiver Faktor
fur die neuropathische Osteoarthropathie ist [103]. Es sind allerdings Falle bekannt,
bei denen sich eine Arthropathie bei einer pAVK entwickelt hat. Dies spricht dafur,
dass eine Hyperperfusion nicht die wesentliche Ursache fur den Charcotful3 sein
kann.

Neuro-traumatische Faktoren

Die neuro-traumatische Theorie wurde von Volkmann und Virchow entwickelt. Sie
beruht auf der Vermutung, dass durch den Verlust der schitzenden Sensibilitat
wiederholte mechanische Traumata zur Lockerung des Bandapparates, zu Frakturen
und schlie3lich Gelenkzerstorung fluhren [83, 96, 114].

Diese Theorie wurde Anfang des 20ten Jahrhunderts von Eloesser durch einige
aufwandige Experimente untermauert [38]. In einer Reihe von Tierversuchen konnte
er nachweisen, dass Katzen, bei denen eine einseitige Unterbindung des
Ruckenmarkes durchgefuhrt wurde, ein Grof3teil innerhalb von 3 Jahren
charcotartige Gelenkveranderungen entwickelte. Drei Katzen, bei denen Gelenke
gezielt einem direkten Trauma ausgesetzt wurden, zeigten die gleichen
Veranderungen innerhalb von drei Wochen. Da im letzteren Fall keine nutritive
Veradnderung des Knochens stattgefunden haben konnte, schloss Eloesser daraus,
dass die Traumatisierung eine wichtige Rolle bei der Entwicklung der Krankheit
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spielt. Allerdings konnten im Rattenmodell nach Ausschaltung der sensorischen
Gelenkinnervation durch Injektion von Immunotoxinen auch ohne Trauma
charcotartige Veranderungen nachgewiesen werden [111].

Obwohl sich beim Menschen Charcotverdnderungen nach einem Trauma entwickeln
kénnen, kommt die Erkrankung ebenso an den oberen Extremitaten vor, bei denen
repetitive Traumata im Vergleich zur unteren Extremitat zu vernachlassigen sind [31,
58, 121, 19, 139]. Eine vorausgegangene Traumatisierung ist trotz negativer
Anamnese oft nicht sicher auszuschlie3en, da diese beim Neuropathiker unbemerkt
bleiben kann. Allerdings kommt ein einmaliges Trauma lediglich als Ausléser der
Erkrankung in Betracht, da die Morphologie der Frakturierung am Charcot Fuf3 nicht
mit klassisch, traumatischen Frakturen vereinbar ist.

Zusatzfaktor Osteopenie

Es scheint zudem eine Verbindung zwischen Diabetes mellitus und Osteoporose zu
bestehen. Betroffene  mit  charcotartigen  Verdnderungen zeigen eine
Knochendichteminderung der unteren Extremitaten im Vergleich zur neuropathischen
Kontrollgruppe [25, 141]. Knochenmarker beweisen einen tberproportionalen Anstieg
der Osteoklastenaktivitat im Vergleich zur Osteoblastenaktivitdt bei akuter, und
mitunter auch bei chronischer neuropathischer Osteoarthropathie [46, 91]. Die
resultierende Osteopenie im akuten Stadium kann zu Spontanfrakturen fuhren [21].

Atypische Neuropathie

Weiterhin unklar ist, warum nur ein relativ kleiner Anteil von Patienten mit
Neuropathie osteoarthropathische Veranderungen zeigt. Stevens fand 1992
Hinweise auf unterschiedliche Arten von Neuropathie, die moglicherweise
unterschiedliche Auswirkungen hervorriefen; seine Ergebnisse konnten zwar spéater
nicht bestatigt werden, aber die Frage bleibt offen, warum bei gleicher Auspragung
der Neuropathie im einen Fall eine Osteoarthropathie entsteht und im anderen Fall
nicht [126, 141].

Kollagenverdnderung

Elektronenmikroskopisch konnte im Bereich der sehnigen Strukturen eine erhéhte
Dichte der Kollagenfasern bei abnehmendem Faserdurchmesser gefunden werden
[47]. Es ist moglich, dass diese Verdnderungen eine Folge der nicht enzymatischen
Glycilierung verschiedener Proteine ist, die zur Verkirzung von Bandern und
Gelenkkapseln fuhrt. Durch die nachfolgende Veranderung der Belastung mit
vermindertem Bewegungsumfang bei der Abrollbewegung und verstarktem Druck auf
den Vor- und Mittelful nimmt die Hebelkraft auf die Ruckfu3gelenke deutlich zu, so
dass es zum Einbruch des Mittel- oder Rickful3es kommt [7].
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Intraossares Kompartment-Syndrom

Chantelau wies 2007 in einer Serie von zwolf Patienten im Anfangsstadium der
Charcot Erkrankung kernspintomografisch ein ausgepragtes Knochenddem nach.
Bei sieben Patienten konnte in der Vorgeschichte ein auslésendes Trauma
festgemacht werden, bei den restlichen finf war kein spezielles Ereignis erinnerlich.
Durch sofortige Vollentlastung und Unterschenkelkompression konnte das
begleitende Weichteildodem innerhalb von drei Tagen behoben werden. Bei
Anwendung eines ,total contact casts’ waren die Knochenveranderungen innerhalb
eines Jahres vollstandig racklaufig. Nur in einem Fall war die Entlastung nicht
ausreichend, so dass sich das Vollbild der Charcot Erkrankung ausbildete [20]. Man
geht davon aus, dass sich durch ein fortschreitendes Knochenddem ein intraossares
Kompartment-Syndrom mit lokalen Knochennekrosen entwickelt [68]. In der Folge
werden die Osteoklasten aktiviert, um die Nekrosezone abzurdumen. Wenn in dieser
Phase keine Entlastung erfolgt, konnen die Reparaturmechnismen keine
ausreichende Stabilitat herstellen, und es kommt zu deformierenden Frakturen.

1.5 Symptomatik

Die Symptomatik der Erkrankung ist je nach Lokalisation, Ausmal und Dauer
unterschiedlich. Die neuropathische Osteoarthropathie durchlauft grundsatzlich 3
Stadien, die klinisch zunéchst durch Schwellung, R6tung und Uberwarmung der
umgebenden Weichteile auffallen. In diesem Stadium ist noch keine
Knochendestruktion vorhanden. Kernspintomografische Bilder zeigen ein
Knochenddem. Eine Entlastung kann die Zerstérung von Knochen verhindern,
sodass im weiteren Verlauf Rotung, Schwellung und Uberwarmung wieder
abnehmen.

Unter Belastung kommt es im nachsten Stadium zur Entmineralisierung, die zunachst
nur  computertomographisch, spater  auch in den konventionellen
Rontgenaufnahmen, nachweisbar ist. Diese fuhrt unter Belastung zur Frakturierung,
spater zur Fragmentierung und im Extremfall zur kompletten Destruktion eines oder
mehrerer Knochen und Gelenke.

Nach wenigen Monaten werden die Knochen wieder remineralisiert, unabhéngig
davon, ob eine Frakturierung eingetreten ist oder nicht. Sofern im zweiten Stadium
keine Destruktion eingetreten ist, kommt es zur folgenlosen Heilung. Ein Einbruch
von Knochen oder Gelenken kann sich spontan nicht wieder zurtckbilden [122].

1.6 Die Klassifikation

Obwohl oder gerade weil es mehrere konkurrierende Klassifikationssysteme fir die
Charcot Erkrankung gibt, wird derzeit keines gemeingliltig verwendet, was bei
wissenschaftlichen Vergleichen hinderlich ist. Die am weitesten verbreitete
Klassifikation stammt von Eichenholtz (1966) [37, 114]. Er beschrieb anhand von
Klinik und konventionellen Rontgenbildern drei Stadien (Tab. 1):
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Stadium Beschreibung

1. Entwicklungsstadium: Knochen- und Knorpelfragmentation,
Odem, Hyperamie, Uberwarmung, Erythem

2. Koaleszenzstadium: Adhareszenz und Koaleszenz der
Knochenfragmente, Riickgang der Entzindungsparameter

3. Rekonstruktionsstadium: Verminderung der Sklerose,
Reformation der Gelenkarchitektur

Tab. 1: Stadieneinteilung nach Eichenholtz (1966)

Die alteste Klassifikation stammt von Kelly und Coventry (1958) [65]. Sie
unterschieden anatomische Typen (Tab. 2).

Lokalisation \ Beschreibung

1. Vorful (Phalangeal)

2. Mittelfuld (Metatarsal / ossa Cuneiforme)

3. Vordere Mittelsaule (Talus, os naviculare, os cuneiforme)

Tab. 2: Lokalisation nach Kelly und Coventry (1958)

Ebenso teilten Harris und Brand (1966), Cofield (1983), Brodsky (1994), Sanders und
Frykberg (1993), und Griffith (1995) die neuropathischen Destruktionen nach
anatomischen Kriterien ein [53, 29, 67, 16, 114, 48].

Schon fihrte 1998 eine Klassifikation des CharcotfulRes nach anatomischer
Lokalisation und Kklinischer Einschatzung ein [115, 117].

Sella und Barette unterteilten 1999 nach radiologischen Kriterien, ohne exakte
Angabe der Lokalisation [119].
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Levin beschrieb 1998 vier Stadien der Erkrankung [71] (Tab. 3):

Stadium Beschreibung

I akutes Stadium: Ful3 gerétet, geschwollen, Gberwarmt (Rontgen
ggf. noch normal)

Il Knochen und Gelenkveranderungen

1] Frakturen FuRdeformitat: ggf. Plattful3, spater Wiegefuld durch
Frakturen und Gelenkzerstérungen

\V zusatzliche plantare Ful3lasion

Tab. 3: Stadieneinteilung nach Levin (1998)

Ebenso dient das System von Sanders (1991) zur Beschreibung der Lokalisation der
Deformitat [113] (Tab. 4):

Einteilung  Beschreibung

I Interphalangealgelenke, Phalangen, Metatarso-
phalangealgelenke, Metatarsalia

Il Tarsometatarsalgelenke

1] Navikulocuneiformgelenk, Talonavikulargelenk,
Calcaneocuboidalgelenk

\V Sprunggelenk

\V Calcaneus

Tab. 4: Lokalisation nach Sanders (1991)
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Das System der Universitat Texas, bekannt als Texas-Wund-Klassifikation oder als
Wagner-Armstrong  Klassifikation, dient [8, 136] zur Beschreibung der
Weichteilsituation (Tab. 5):

0 | 1 2 | 3 -4 5
A | Pra- oder Oberflachliche | Wunde bis Wunde bis Nekrose von | Nekrose des
postulzerative | Wunde zur Ebene zur Ebene FuRteilen gesamten
Lasion von Sehne von Knochen FulRes

oder Kapsel |oder Gelenk
B ‘Mitlnfektion ‘Mitlnfektion Mit Infektion ‘Mitlnfektion ‘Mitlnfektion ‘Mitlnfektion

C ‘Mit Ischamie ‘Mit Ischamie  Mit Ischamie ‘Mit Ischamie ‘Mit Ischamie‘Mit Ischamie

Mit Infektion
und Ischamie

Mit Infektion Mit Infektion
und Ischamie und Ischamie

Mit Infektion
und Ischamie

Mit Infektion
und
Ischamie

Mit Infektion
und Ischamie

Tab. 5: Texas Wound Classification (1998)

2004 wurde von Kessler und Sommerey ein System vorgestellt, das sowohl eine
Beschreibung der Lokalisation und Gradation der knbéchernen- sowie eine
Stadieneinteilung der Weichteilsituation ermdglicht [122] (Tab. 6). Es besteht aus funf
Komponenten und unterteilt zunachst in drei Stadien der knéchernen
Primarveranderung und danach weiter in Sekundarveranderungen bei inadaquater
Therapie der Primarveranderung:

Primarveranderungen (P):

Stadium ‘Beschreibung

P1 Odem

P2 Entmineralisierung
P3 Remineralisierung

Tab. 6: Stadium der Primarveranderung nach Kessler (2004)

Sekundarveranderungen treten auf, wenn im Stadium der Entmineralisierung
fortgefuhrt belastet wird. Sie zeigen sich in Frakturen (Tab. 7), Dislokationen (Tab. 8)
und Weichteilschaden (Tab. 9) unterschiedlicher Auspragung.
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Sekundarveranderungen

Fraktur (F):

Stadium ‘Beschreibung

FO Keine

F1 periphere Fraktur: Fraktur an der duf3eren Begrenzung eines
Knochens

F2 Knochendeformierung: Form- und / oder Konturverlust an einer
Seite eines Knochens

F3 Fragmentierung: zwei oder mehr Seiten einer
Knochenumgrenzung sind nicht mehr intakt, bzw. der Knochen
ist in mehrere Einzelteile zerbrochen

Tab. 7: Einteilung der Frakturform nach Kessler (2004)

Dislokation (D):

Stadium ‘Beschreibung

DO Keine

D1 Teileinbruch der FuRwdlbung (Mittelful3) oder Subluxation
eines/ mehrerer Gelenke (Ruckful3, bzw. Sprunggelenk)

D2 kompletter Einbruch der FuRwdlbung (Mittelful3) oder Luxation
eines/ mehrerer Gelenke (Ruckful3, bzw. SG)

Tab. 8: Einteilung der Dislokation nach Kessler (2004)

Weichteilschaden / Soft Tissue (S):

Stadium Beschreibung

SO Keine Weichteilveranderung
S1 Schwiele, ,Kallus*

S2 Blandes, nicht infiziertes Ulkus
S3 Ulkus mit lokalem Infekt

S4 Ulkus mit systemischem Infekt

Tab. 9: Einteilung der Weichteilverdnderungen nach Kessler (2004)
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Die Hauptlokalisation der Schadigung wird gesondert dokumentiert (Tab. 10).

Lokalisation:
Stadium Beschreibung
L1 Vorful
L2 Lisfranc
L3 Articulatio Naviculocuneiforme
L4 perinavicular
L5 Chopart
L6 Talus
L7 Unteres Sprunggelenk
L8 Calcaneus/ calcaneocuboidal
L9 Oberes Sprunggelenk
L10 Tibia

Tab. 10: Lokalisation der knéchernen Veranderung nach Kessler (2004)

In dieser Arbeit wurden die Falle nach den Systemen von Levin, Sanders, Wagner-
Armstrong und Kessler klassifiziert.

1.7 Problemstellung

1.7.1 Rekonstruktive MaRnahmen beim neuropathischen Ful?

Die Korrektur von RuckfuRdeformitaten stellt oft eine grol3e Herausforderung dar, da
in der Regel eine Verschiebung in allen Ebenen vorliegt und die Fixation der
Knochen erhebliche Probleme bereiten kann. Um die langwierige und risikobehaftete
Malnahme einer RuckfulRrekonstruktion vornehmen zu kdnnen, mussen mehrere
Voraussetzungen erfillt sein:

1. Der Patient muss uUber préoperative Mobilitdt verfigen: Hierzu dient die
Einteilung nach dem Grad der Mobilitat (Tab. 11). Grad 1 bis 3 kdnnen
uneingeschrankt einer rekonstruktiven Therapie zugefuhrt werden, sofern die
anderen Kriterien erfillt sind. Ab Grad 4 ist dem Patienten nicht mit einer
Rekonstruktion gedient, sofern nicht bereits ein einseitiger Extremitatenverlust
vorliegt [105].
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Grade der Mobilitat

1 Freie Mobilitat drinnen und drauf3en

2 Freie Mobilitdt drauf3en mit Unterstitzung
3 Freie Mobilitdt drinnen mit Unterstiitzung
4 Abhé&ngigkeit vom Rollstuhl

5 Bettlagerigkeit

Tab. 11: Grade der Mobilitat [105]

2. Der Patient muss gesundheitlich in der Lage sein, den Eingriff und die
nachfolgende Heilbehandlung zu Gberstehen.

3. Es muss eine ausreichende Gefaldversorgung der Extremitat gesichert sein.

4. Der Patient muss in der Lage sein, die Tragweite der Ereignisse richtig zu
bewerten und die Therapie zumindest passiv unterstiitzen konnen.

Die besondere Schwierigkeit liegt darin, das Ful3skelett nach ausgedehntem
kndchernen Debridement und etwaiger Talektomie wieder in eine gebrauchsfahige,
belastbare Einheit zu Gberfuhren. In vielen Fallen kommt zur ossaren Rekonstruktion
die Notwendigkeit der Weichteilrekonstruktion, da die rigiden Weichteile haufig nicht
primar verschlossen werden koénnen. Wenn eine RuckfuRdeformitat vorliegt,
bestehen haufig auch Veranderungen und Instabilitdten im Mittelful3. In diesem Fall
kann es vorteilhaft sein, zunéchst einen stabilen Rickful3 herzustellen und spéater
gegebenenfalls den Vorfuld zu rekonstruieren [63].

Lange Zeit wurde fur die operative Behandlung von CharcotfiRen das
Infektionsrisiko als zu hoch eingeschatzt, da man nicht glaubte, dass am Charcotful
eine  Knochenheilung eintreten  konnte. Inzwischen werden zahlreiche
Knochenoperationen, meist Arthrodesen in korrigierter Stellung, vorgenommen. Die
Maglichkeit der Knochenheilung beim Charcotfuld ist heute anerkannt. Es besteht
allerdings noch keine Einigkeit dartber, wann eine eindeutige Indikation zur
Operation besteht und welche Verfahren der Osteosynthese anzuwenden sind [10,
124].

Es wird dariber diskutiert, ob chirurgische Mal3hahmen bereits in Frage kommen,
wenn geringe Deformitaten vorliegen [5]. Konsens daruber besteht, dass eine
Stabilisierung durchgefihrt werden sollte, wenn durch alleinige orthetische
Malnahmen Weichteillasionen auf Dauer nicht zur Heilung zu bringen sind [82].

Grundsatzlich kommen die orthetische Versorgung, die Abtragung von
Knochenprominenzen ,Exostosektomie”, die chirurgische Rekonstruktion oder die
Amputation in Betracht [107, 94, 115], [10]. Obwohl Evidenz basierte Daten nicht
vorliegen, gilt als gesichert, dass eine grol3ere Wundtiefe oder eine Infektion das
Risiko einer Amputation erhéhen [8, 86]. Das bedeutet: Man sollte Infektionen mit
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allen sinnvollen Mitteln verhindern oder zur Heilung bringen, u. U. durch geeignete
Operationen.

Bei einem Charcotbefall des Rickful3es ist haufig der Talus betroffen. Dieser
Knochen stellt insofern eine Besonderheit dar, als er einerseits bei jedem Schritt das
ganze Korpergewicht Gbernehmen muss und andererseits in seiner Durchblutung
sehr verletzlich ist. Wenn eine Dislokation im subtalaren Gelenk eintritt, ist meist die
Arteria canalis tarsi geschadigt und damit die Durchblutung des Uberwiegenden Teils
des Talus (corpus tali) unterbrochen. Im Fall einer Nekrose des corpus tali oder des
gesamten Talus steht der zentrale Knochen fiir die Ubertragung der Korperlast auf
den Fufl3 nicht mehr zur Verfigung. Ein Ful3 erhaltendes Vorgehen ist schwierig und
weist ein erhohtes Risiko fur eine Infektion auf. Es kommen verschiedene Techniken
zur Rekonstruktion in Betracht:

1. Verriegelungsarthrodese

Die Verriegelungsarthrodese zur RuckfulRversteifung wird seit tber einem Jahrzehnt
angewandt. Die Indikationen wurden in dieser Zeit ausgeweitet, von systemischen
und posttraumatischen Arthritiden bis zur Anwendung bei neuropathischer
Desintegration des RuckfuRes mit ausgepragter Gelenkinstabilitat [99]. Die Technik
weist eine niedrige Infektionsrate auf, solange sie bei immunkompetenten Patienten
und unter aseptischen Bedingungen zur Anwendung kommt [11].

Aufgrund der grof3flachigen Verteilung der Hebelkrafte erscheint eine intramedullare
Schienung gerade bei Patienten mit verminderter Knochendichte als gute
Moglichkeit. Thordarson fiihrte bei 10 Charcot Deformitdten Ruckful3versteifungen
mittels Verriegelungsarthrodese durch und erreichte nach knapp vier Monaten eine
Fusionsrate von 80% [88]. Pinzur erreichte 1997 nach retrograder
Verriegelungsarthrodese bei 19 von 21 versuchten Ruckfuarthrodesen bei
neuropathischer Osteoarthropathie kndchernen Durchbau [92]. 2005 berichtet er von
100%  knochernem  Durchbau bei 9  Verriegelungsarthrodesen bei
Charcotarthropathie. Mendicino gibt 2004 an, bei 9 von 10 diabetischen Patienten
knéchernen Durchbau mit einer Verriegelungstechnik erreicht zu haben wobei bei 7
Patienten eine neuropathische Osteoarthropathie der Operationsgrund war. [78].
Caravaggi erreichte 2006 bei 10 von 14 Charcot Erkrankungen des RuckfulRes
kn6chernen Durchbau und Paola berichtet 2007 bei 18 Neuropathikern von 14 Fallen
mit kndchernem Durchbau und 4 Pseudarthrosen [18, 33].

2. Die Plattenosteosynthese

Die Plattenosteosynthese ist eine etablierte Technik bei der Versteifung von
Gelenken. Je nach Ausmall der Destruktion kommen verschiedene
Zugangstechniken und Osteosynthesematerialien in Frage. Besonderes Vorgehen ist
nach septischer Talektomie einzuhalten. Wenn nach Debridement und antibiotischer
Therapie ein Keimnachweis ausbleibt, kann die Versteifung durchgefuhrt werden
[142].

Chiodo et al. verglichen in einem Leichenmodell die Festigkeit einer tibiocalcanearen
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Arthrodese nach intramedullaren Verriegelungsarthrodese mit der Festigkeit nach
95-Grad Klingenplatte mit einer sagittalen Einzelschraube. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die Klingenplattenarthrodese der Verriegelungsarthrodese
mechanisch Uberlegen ist [26]. Hockenbury berichtet tGber einen Fall und Myerson
Uber 28 Falle von Charcot Osteoarthropathie, bei denen eine 95-Grad Klingenplatte
erfolgreich eingesetzt wurde [57, 84]. Ahmad berichtet Uber 6 Patienten mit
neuropathischer Osteoarthropathie, bei denen 5 erfolgreich mit einer winkelstabilen
Platte (PHILOS) fusioniert wurden [1]. Perry berichtet Uber 6 neuropathische
Traumapatienten mit vorbestehender neuropathische Fehlstellung, bei denen jeweils
eine 4,5 DC-Platte mit mehreren transsyndesmotischen Schrauben zum Einsatz
kam, nachdem eine standardmafRige Traumaversorgung fehlgeschlagen war [90].
Richter berichtet von 29 infizierten Féllen, bei denen er zwei Grol3fragment-
Kompressionsschrauben mit einer ventralen Plattenosteosynthese kombinierte und
die Arthrodese mit einem Fixateur externe sicherte. Darunter waren auch 4 Patienten
mit peripherer Neuropathie, von denen 2 eine Pseudarthrose entwickelten [108].

3. Die Schraubenosteosynthese

Die Schraubenosteosynthese ist die am weitesten verbreitete Arthrodesetechnik [24,
26, 51, 55, 64][73, 108]. Ein Vorteil besteht in der wahlbaren Positionierung der
Implantate. Zur sicheren Positionierung und zur Erlangung einer Kompression des
Arthrodesespaltes werden vorzugsweise kanulierte Grof3fragmentschrauben
verwendet. Um den Arthrodesespalt unter Kompression zu bringen, darf der
Gewindeanteil nur jenseits des Arthrodesespaltes im Knochen verankert werden.
Idealer Halt wird einzig durch das sichere Fassen der gegenseitigen Kortikalis
erreicht. Die rigideste Versteifung wird durch drei Schrauben erreicht, die in
unterschiedlicher Richtung ausgerichtet sind [77]. Die Schraubenosteosynthese
bietet sich lediglich zur Versteifung eines Gelenkspaltes an. Sofern die Versteifung
von oberem und unterem Sprunggelenk geplant ist, ist die intramedullére oder die
plattenosteosynthetische Technik von Vorteil

4. Der Fixateur externe

Der Fixateur externe bietet bei der Charcot Arthropathie den Vorteil, dass praktisch
keine Implantate in der Tiefe belassen werden. Er kann bei verbliebenen Wunden
oder einer begrenzten Infektion angewendet werden. Er kommt auch als
,Ubergangsimplantat* bis zur definitiven internen Osteosynthese in Betracht.
AuBBerdem kann er als zusatzliche Sicherung bei interner Fixation angewendet
werden. Uber alleinige Anwendung eines Fixateur extern berichten lediglich Stuart
und Morrey, die zwischen 1964 und 1984 bei 9 Patienten mit radiologisch und
klinisch nachgewiesenen Zeichen einer Neuropathie eine Durchbaurate von 38%
erreichten [129].
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5. RiuckfuRarthrodesen in der Literatur

Die vorliegenden Studien zur Arthrodese am Ruckful3 befassen sich nur
ausnahmsweise mit CharcotftiRen. Die wenigen Studien zum Charcotful3 gehen nicht
auf die Risiken und Grenzen der jeweiligen Technik ein.

Fur eine vergleichende Betrachtung sind die Fallzahlen der vorliegenden Studien zu
klein, das Stadium und die Lokalisation der Erkrankung zu verschieden. Es wurden
keine vergleichbaren Techniken angewandt [99, 120, 92, 137, 26, 24, 128, 95, 66, 55,
110, 84, 88, 78, 57]. Somit existieren keine gesicherten Daten, die einen Vor- oder
Nachtelil fir eine bestimmte Operationstechnik zeigen.

1.7.2 Osteomyelitis beim Charcotfuf3

Knocheninfektionen zu bekampfen ist aus mehreren Grinden besonders erschwert.
Die Abwehr des Patienten arbeitet in knodcherner Umgebung nicht optimal.
Pathogene Keime koénnen der Immunabwehr entgehen und durch Interaktion mit
Zellen des Immunsystems zu Osteolysen fuhren [27]. Darlber hinaus exprimiert der
haufigste pathogene Keim, der Staphylokokkus aureus, Rezeptoren flr Knochen-
Matrix Proteine [72], so dass er in einen relativ undurchdringlichen Glycocalix Biofilm
eingebettet werden kann.

In mehreren Studien zur chronischen Wunde wurden - je nach der untersuchten
Population und vorausgegangener Antibiotika Einnahme - im Durchschnitt 2-5 Keime
pro Fall nachgewiesen [59, 100, 140]. Die Osteomyelitis wird zwar in den meisten
Fallen von Staphylokokken verursacht, dabei liegt aber am ehesten eine
Mischbesiedelung vor, so dass auch aerobe grampositive Kokken und
gramnegativen Stabchen isoliert werden kdnnen [104]. Anaerobe Keime konnten in
bis zu 40% der Falle nachgewiesen werden, wobei nicht bekannt ist, inwieweit diese
zum Infektionsprozess beitragen [40, 74]. Pilzbefall liegt zwar haufig nebenbefundlich
ebenfalls vor, fihrt aber aul3erst selten zu Osteomyelitis [59].

Haufig kbnnen im Knochen- und Weichteilgewebe unterschiedliche Keime isoliert
werden. Nur in 13% bis 43% der Falle stimmen diese uberein. Im Knochen ist die
Keimzahl in der Regel niedriger [59].

Nachweis der Osteomyelitis

Es gibt nach wie vor keine sichere, nicht-invasive Methode, einen bakteriellen Befall
kndcherner Strukturen sicher nachzuweisen oder auszuschlief3en.

Die verbreitete Methode der 'probe-to-bone’, bei der ein steriles Instrument in die
Weichteillasion eingefuhrt wird, und bei Knochenkontakt eine Osteomyelitis
angenommen wird, wurde unlangst von Lavery kritisch untersucht. Er fand heraus,
dass lediglich in 57% der Falle mit Knochenkontakt tatséchlich eine Osteomyelitis
vorlag, jedoch in 98% der Falle ohne Knochenkontakt keine Osteomyelitis, so dass
die ,probe-to-bone’ Methode bei Knochenkontakt zwar keine verlassliche Prognose
erlaubt, bei ausbleibendem Knochenkontakt eine Osteomyelitis allerdings annéhernd
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ausschliel3t [69].

Versuche, aus der Wundtiefe und Grol3e oder der Leukozytenzahl oder der
Blutsenkung oder dem Querschnitt der Wunde, die Wahrscheinlichkeit einer
Osteomyelitis abzuleiten, waren jeweils in unterschiedlichem MalRe unbefriedigend
[59].

Die Entwicklung von Tests unter Markierung von Zellen, die bei der Infektabwehr
eine Rolle spielen zeigen sich deutlich spezifischer, lassen jedoch die notwendige
Auflésung vermissen [49, 54].

Klinisches Bild der akuten Osteomyelitis

Die klassischen Zeichen einer Infektion - Rubor, Calor und Tumor sind bei der
Charcot Arthropathie nicht immer sicher vorhanden. Roétung, Uberwarmung und
Schwellung konnen hier ebenso Ausdruck einer Charcot Arthropathie im akuten
Stadium, also eines diffusen, aseptischen Knochenddems, sein, wie auch Hinweis
auf ein akutes Infektgeschehen. Deutliche aber nicht immer vorhandene Zeichen
eines akuten Infektgeschehens sind Dolor und Functio laesa. Durch die Neuropathie
ist der Patient in aller Regel vor Schmerz und damit verbundener
Funktionseinschrankung geschitzt, so dass das Auftreten dieser Zeichen klare
Warnhinweise sind. Speziell bei Diabetikern kommen haufig ungewdhnlich starke
Blutzuckerschwankungen als Indiz einer akuten Infektion hinzu.

Abb. 1: Klinisches Bild einer akuten Osteomyelitis
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Im Falle einer tiefgehenden Infektion kann die Extremitat akut gefahrdet sein,
insbesondere, da sich die Patienten aufgrund der Neuropathie meist verspatet
vorstellen. Besonders schwere Infektionen kdnnen auftreten, wenn die Extremitat
zusatzlich durch eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) kompromittiert
ist.

Klinisches Bild der chronischen Osteomyelitis

Bei einer chronischen Osteomyelitis sind die Zeichen eindeutiger. Zwar kann der
aullere Aspekt haufig wenig beeindruckend sein, die Kombination aus Instabilitat,
fortgeschrittener Fehlstellung und einer tiefen Fistel ist allerdings annahernd
beweisend flr eine chronische Osteomyelitis, wahrend bei dieser Konstellation
laborchemische Tests oft unauffallig sind.

Instabilitat als Heilungshindernis

Instabilitéat behindert die Heilung einer Osteomyelitis. Dabei kdnnen sich Infektionen
umso besser ausbreiten, je groRRer die Instabilitat ist. Daher muss nach Ausraumen
der infizierten Gewebeanteile eine wirkungsvolle Ruhigstellung der betroffenen
Region erfolgen.

Erschwerende Faktoren

Zusétzlich erschwert wird die Situation durch Faktoren, die die Abwehr des Patienten
verschlechtern. Dabei sind Minderperfusion, Niereninsuffizienz, Immunsuppression,
schlechte  Blutzuckereinstellung, Elektrolytverschiebung und Proteinmangel
besonders zu nennen.

Bildgebung

Sofern Bildgebung zur Diagnosesicherung eingesetzt wird, ist zu beachten, dass der
Nachweis einer Osteomyelits je nach Fortschritt der Erkrankung besser oder
schlechter gelingt. Zu Beginn ist in der Regel nur das Knochenmark infektios
befallen, wobei noch keine Destruktion des Knochengewebes vorliegt. Erst im
Verlauf kommt die Destruktion der Trabekel hinzu — die auf3ere Knochenform ist
weiter erhalten. Bei Fortschreiten kommt es zum Einbruch der Corticalis und zuletzt
kann die Totalnekrose eines Knochens folgen.

Konventionelle Radiografie

Entsprechend konnen konventionelle radiologische Bilder vielfach erst bis zu vier
Wochen nach Beginn einer Knocheninfektion Verdnderungen aufzeigen. Die
Frihphase der Infektion ist konventionell nicht nachzuweisen. Spater deuten
Entmineralisierung, randstandige Osteolysen und zuletzt grol3e Abraumzonen auf die
Knocheninfektion hin.
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Abb. 2: Radiologische Zeichen einer akuten Osteomy  elitis

Erschwerend kommt hinzu, dass die frihe Entmineralisierung dabei nicht von den
Veranderungen der akuten Charcot Osteoarthropathie zu unterscheiden ist [103]. Die
konventionelle Radiografie hat ihren Stellenwert vornehmlich in der Verlaufskontrolle
bei fortbestehendem klinischen Verdacht oder bereits gesicherter Diagnose.

Computertomografie

Die Computertomografie ist, ebenso wie die konventionelle Radiografie, blind fir die
Frihform der Osteomyelits, in der noch keine Knochenveranderungen vorliegen. Im
weiteren Verlauf ist sie von grof3er Bedeutung, da sich kleinere Osteolysen friher
nachweisen und besser lokalisieren lassen, als in der konventionellen Bildgebung.
Aufgrund dieser Vorteile ist die Computertomografie unersetzlich bei der Planung
von Operationen zur Sanierung einer Osteomyelitis, um die Ausdehnung der
knochernen Destruktion einschatzen zu koénnen. Sofern im Verlauf eine
Rekonstruktion in Betracht kommt, dient sie zunachst zur Operationsplanung im
Hinblick auf die Verankerung von Implantaten und ist postoperativ ohne Konkurrenz,
was die Beurteilung der knéchernen Durchbauung anbelangt.

Magnetresonanztomografie

Im Klinischen Alltag bietet die Magnet Resonanz Tomografie (MRT) die beste
Unterstutzung bei der Diagnosestellung der Osteomyelitis. Bei Untersuchungen mit
Kontrastmittel (Gadolinium) liegt die Sensitivitdt bei 90% - 100%, allerdings ist die
Spezifitdt wiederum dadurch stark beeintrachtigt, dass auch in der MRT jede Form
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erhohter Knochenaktivitdt zu &ahnlichen Verdachtsmomenten fihrt, wodurch eine
Frihform der Charcot Erkrankung ohne ossére Destruktionen bildgebend nicht von
einer frihen Osteomyelitis zu unterscheiden ist [39]. In diesen Fallen ist die klinische
Erscheinungsform und Anamnese entscheidend. Die MRT ist mit deutlich weniger
Aufwand fur medizinisches Personal und fur den Patienten verbunden, als die
langjahrige Standardtechnik zum Nachweis einer Osteomyelitis, die Szintigrafie.

Szintigrafie

Die Szintigrafie ist noch immer eine weit verbreitete Technik, die mit radioaktiv
markiertem Technetium-99, gerade im Frihstadium einer Osteomyelitis eine hohe
Sensitivitat von bis zu 86% aufweist [34]. Ungunstigerweise ist bei dieser Technik die
Spezifitat stark eingeschrankt, da annahernd jede Form von Knochenerkrankung
eine gesteigerte Aufnahme von markierten Isotopen bewirkt, so dass ebenso wie bei
der MRT bildgebend keine Unterscheidung zwischen friiher Osteomyelits und friher
Charcot Erkrankung erfolgen kann.

Knochenbiopsie

Somit bleibt die Knochenbiospie und mikrobiologische Aufarbeitung das Mittel der
Wahl, wenn die Identifikation einer Osteomyelits therapieentscheidend ist. Zwar ist
die Durchfihrung unter Durchleuchtung oder CT gesteuert bei Patienten mit
Neuropathie regelhaft ohne Anasthesie sicher moglich, allerdings ist sie aber recht
aufwandig und teuer, bedarf eines erfahrenen Untersuchers und liefert erst nach
einigen Tagen ein Ergebnis [49, 54, 75].

Eine parallele histologische  Aufarbeitung liefert bei  neuropathischer
Osteoarthropathie keine Zusatzinformationen, wenn die Keime selbst nicht direkt
nachgewiesen werden koénnen, da die Veranderungen durch neuropathische
Traumatisierung des Knochens und infektibsen L&sionen keine sichere
Differenzierung zulassen [59].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass beim Zusammentreffen von Faktoren, die
eine Osteomyelitis wahrscheinlich erscheinen lassen, eine erweiterte Diagnostik
gerechtfertigt ist und zugig erfolgen sollte. Hierzu gehdren:

> Instabiles Ful3skelett

» Hautlasionen in unmittelbarer Nahe zur klinischen Hauptmanifestation
entweder als Eintrittsort der bakteriellen Kontamination oder als frihes
Zeichen einer Fistelung

» Vorstellung neuropathischer  Patienten  wegen Schmerzen und
eingeschrankter Funktion der Extremitat

» laborchemische Auffalligkeiten
» Zeichen der metabolischen Entgleisung, wie starke Blutzuckerschwankungen
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» kurzes Bestehen der neuropathischen Erkrankung

» vorbestehende, erschwerende Faktoren, insbesondere
Durchblutungsstérungen oder Immunsuppression

Aufgrund der oft schweren Verlaufe bei spat erkannter Osteomyelitis sollte in diesen
Fallen nach konventioneller Radiografie, frilhzeitig eine erweiterte Diagnostik mittels
CT und MRT erfolgen. Die wichtigste MalRBhahme ist in dieser Situation jedoch die
rechtzeitige Vorstellung des Patienten in einem Schwerpunktzentrum.

Differenzialdiagnostisch erscheint das Primarstadium einer Charcot Erkrankung
wahrscheinlicher als eine Osteomyelitis, wenn folgende Faktoren zusammentreffen:

> stabiles Ful3skelett
» langjahrige Neuropathie

> keine bakterielle Eintrittspforte oder unverdachtige Hautldsion weit entfernt
von der klinischen Hauptmanifestation

> spate Vorstellung da keine Schmerzen oder Funktionseinschrankung, sondern
lediglich R6tung, Schwellung, Uberwarmung

> keine laborchemischen Auffalligkeiten
» keine vorbestehenden, erschwerenden Faktoren, insbesondere gute Perfusion

Sofern die konventionelle Radiografie keine Zeichen ossarer Destruktion erbringt,
sollte die Indikationsstellung zur erweiterten Diagnostik in diesen Féllen eher streng
gestellt werden. Auch in diesem Fall ist die Vorstellung in einem
Schwerpunktzentrum unbedingt erforderlich.

1.7.3 Weichteilinfektion beim Charcotful

Die Weichteile am deformierten Charcotful3 sind starker Belastung ausgesetzt.
Langfristig nimmt bei der Chracoterkrankung die Elastizitdt der Weichteile durch
Zunahme der Steifigkeit der Kollagenfasern der Haut, des Subkutangewebes und der
Plantarfaszien ab [45, 106]. Die zunehmende Steifigkeit wird durch eine
Verschmelzung benachbarter  Kollagenfibrilen und die  Starkung der
Querverbindungen der Fibrillen bewirkt [32, 52]. Zusatzlich tragen fehlgeleitete
metabolische Prozesse wie die Hyperglykamie, Hypoxie oder Ischamie zur
Schadigung bei [60].

Durch die Rigiditdt kann die Kraft bei der Abrollbewegung nicht mehr gleichmafig
Uber den Ful3 verteilt werden und es treten lokal hohe Spitzendrucke im Bereich
prominenter Knochenstrukturen auf [70, 125].

Daher geht eine ausgedehnte Deformitat haufig mit einem Ful3ulkus einher, so dass
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sich der Patient in aller Regel zumindest mit einer Hautldsion mit chronischer
bakterieller Kontamination oder Besiedelung, haufiger jedoch mit einem tief
reichenden, gegebenenfalls akuten Infekt vorstellt.

Abb. 3: Klinische Zeichen einer tiefen Infektion n  ach Osteosynthese

Die Unterscheidung zwischen Infektion, einfacher Kontamination oder Besiedelung
ist meist klinisch mdglich. Laborparameter sind oft hilfreich, Abstrichergebnisse oder
Histologien sind jedoch haufig unspezifisch und haben eine lange Latenz [134].

Ein besonderes Problem stellt dabei dar, dass zundchst unkompliziert erscheinende,
lokale Weichteilinfekte durch die Fortleitung der Infektion in Sehnenscheiden,
Lymphbahnen oder Blutgefal3e schnell ein lebensbedrohliches Krankheitsbild
hervorrufen kénnen.

23



1 Einleitung

1.7.4 Sanierung von Knochen- und Weichteilinfektion en

Die Sanierung von Knochen- und Weichteilinfektionen ist nicht getrennt voneinander
zu betrachten, da eine getrennte Sanierung nicht méglich ist und dabei unabdingbare
Voraussetzung fur eine spatere komplikationslose Rekonstruktion.

Das chirurgische Debridement muss radikal alle nekrotischen und infizierten
Gewebeanteile erfassen, auch wenn dabei Minoramputationen erforderlich sind, oder
wichtige Bandstrukturen reseziert werden muissen [131]. Sofern Amputationen
erforderlich sind, sollten dabei in Notfallsituation Grenzzonenamputationen
durchgefuihrt werden, wenn praoperativ keine angiologische Abklarung méglich ist. In
allen akuten Fallen, in denen préoperativ eine angiologische Abklarung maoglich ist,
sollte bereits im Hinblick auf eine spéter belastbare Situation eine sinnvolle
Amputationslinie gewahlt werden [109].

Soweit moglich, ist eine Verbesserung der Gefal3situation immer im Vorfeld
chirurgischer Mal3hahmen anzustreben, da Minderperfusion die Ausbreitung einer
Infektion begunstigt und die postoperativen Heilungschancen verschlechtert (Abb.
4). Ein Debridement kann nur erfolgreich sein, wenn eine ausreichende
Gefalversorgung sichergestellt ist. Sofern keine Pulse getastet werden kdnnen, oder
die Dopplersonografie ein schwaches Signal liefert, ist von einer Ischamie
auszugehen. Ebenso sollte bei Vorliegen einer Mediasklerose auch stets eine
angiologische Untersuchung durchgefihrt werden, da diese prognostisch relevant in
Bezug auf die zu erwartende Heilung ist [4].
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Abb. 4: Korrelation zwischen erwarteter Heilung und angiologischem Befund nach Apelgvist [4]
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Durch die besondere Anatomie des Ful3es kann eine akute Ischdmie der ,letzen
Wiese’ auch ohne pAVK auftreten, wenn ein infiziertes FulBulkus zu einer
O0demattdsen Schwellung innerhalb eines Muskel-Gefal3-Nerven Septums fuhrt, dem
sogenannten Kompartment-Syndrom. Dadurch kann es entweder zu funktionellen
oder tatsachlichen arteriellen Verschlissen kommen, so dass der gesamte
abhéngige Bereich gefahrdet ist [105].

Die kalkulierte antibiotische Breitspektrumtherapie, die spater nach Antibiogramm
angepasst wird, ist von Beginn an eine zwingende Erganzung zum radikalen
chirurgischen Debridement [105].

Die Beherrschung der akuten Infektion von Knochen und Weichteilen muss mit den
Mitteln der Chirurgie erfolgen. Dabei kommen je nach der Erfahrung des Operateurs
und der Wundsituation unterschiedliche Techniken zum Einsatz. Skalpell, scharfer
Loffel, Kuirette, Wasserstrahldermatom, Ultraschalldebridement sind einige der
Ublichen Werkzeuge, die dabei zum Einsatz kommen. Sobald sich keine
ausgedehnten Nekrosen mehr zeigen, kdnnen ergédnzende Techniken eingesetzt
werden. Hier sind besonders die Therapie mit medizinischen Fliegenmaden und mit
Vacuum assisted closure (VAC) hervorzuheben. Beide dienen der Reinigung der
Wunde und der beschleunigten Bildung von Granulationsgewebe, und kénnen haufig
die Notwendigkeit einer plastischen Wunddeckung abwenden.

Unter der Annahme, dass die wiederholte Traumatisierung der gelenknahen
Strukturen in der vulnerablen Phase des akuten Stadiums einen Grof3teil zur
spateren Desintegration des Ful3skeletts beitragt, ist in diesem Stadium der
Wundheilung auch die Entlastung und Ruhigstellung des betroffenen Gebietes
unabdingbar [61, 123, 113, 6]. Abhangig von den personlichen Voraussetzungen des
Patienten kommen hierfir der ,total-contact-cast’, Gehstltzen, Orthesen, Rollstihle
oder Bettruhe in Betracht. Am haufigsten kommt der ,total contact cast’” zur
Anwendung [6, 56, 85, 87, 93, 96, 112, 119, 120]. Das Prinzip beruht dabei nicht auf
einer selektiven Entlastung einzelner Ful3abschnitte, sondern auf der gleichmaRigen
Verteilung der Last auf die gesamte Fuf3sohle durch minutiose Anmodellierung des
Verbandes an den Ful3. Hierbei muss der erste Castverband nach einer Woche
gewechselt werden und die Nachfolgenden in kurzen Intervallen auf mdgliche
Druckstellen Gberpruft und gegebenenfalls gewechselt werden, bis die Wunde zur
Abheilung gebracht ist. Bei guter Durchfiihrung der Technik und gewissenhaften
Verbandskontrollen ist diese Technik selbst bei Neuropathikern sicher und effizient
[50, 130]. Voraussetzung des Verbandes ist, dass der Patient in der Lage sein muss,
an Unterarmgehstitzen zu entlasten, was haufig nicht gegeben ist. In diesem Fall
kommen zwei Alternativen in Frage, die durch die sozialen Verhaltnisse der
Patienten bestimmt sind. Wenn die hauslichen Verhaltnisse es zulassen, kann eine
Entlastung im Rollstuhl durchgefiihrt werden, was die kostengiinstigste und sicherste
Methode darstellt. Sofern die Wohnung entweder im Rollstuhl nicht erreichbar ist
oder dieser in der Wohnung nicht eingesetzt werden kann, wird eine individuell
angemessene Unterschenkel-Entlastungsorthese angepasst und solange getragen,
bis die Weichteilverhéltnisse einen rekonstruktives Verfahren zulassen. Der Vortell
der angepassten Entlastungsorthese ist, dass sie mit leichten Modifikationen auch
nach der rekonstruktiven Maflinahme getragen werden kann [78, 87, 119].
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1.8 Ziel

Ausgehend von der Erkenntnis, dass durch Operationen an CharcotfiRen mit
fortgeschrittenen Destruktionen und Infektionen ein Teil der FuRRe erhalten werden
konnte, soll geklart werden, was die Bedingungen fir gute Ergebnisse sind, bzw.
wann mit unginstigen Resultaten zu rechnen ist. Das Ziel der Arbeit ist die
Uberprifung der  Operationsergebnisse  bei  Patienten mit  schweren
Charcotveranderungen und begleitender Osteomyelitis, die einer Ruckfu3arthrodese
unterzogen wurden.

Es soll geklart werden, wann eine Indikation zur Arthrodese besteht, welche
Operationsverfahren sich bewahrt haben, bzw. welche technischen Details
erforderlich sind und welche Nachbehandlung erfolgreich ist, und umgekehrt, wann
sichere Anhaltspunkte vorliegen, besser zu amputieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungsmaterial

Im Zeitraum von Januar 2001 bis Dezember 2006 wurde in der Chirurgischen Klinik -
Innenstadt der LMU Miinchen bei neuropathischer Arthropathie des Rickful3es in 23
Fallen eine komplette RickfulR3versteifung, also eine tibio-talare plus talo-calcaneare
Arthrodese oder eine tibio-calcaneare Fusion durchgefihrt. Alle Patienten hatten
eine schwere Fehlstellung des Rickful3es auf dem Boden einer Neuropathie, sowie
eine bakterielle Knochen- und Weichteilinfektion. Ausgeschlossen wurden Patienten,
bei denen eine nicht-neuropathische Fehlstellung des Rickful3es vorlag. Die
Patienten wurden mit der Frage zugewiesen, ob eine Amputation indiziert oder ein
erhaltender Eingriff méglich war.

2.2 Untersuchungsmethoden

Bei unserer retrospektiven Untersuchung wurden die ambulanten und stationaren
Akten der Patienten ausgewertet. Dabei wurden Daten erhoben zu:

Alter

Grunderkrankung
Nebenerkrankungen
Voroperationen

klinische Symptomatik
Weichteilschaden

Knécherne Veranderungen
durchgefiihrte Operation
Osteosynthesetechnik

Ergebnis der Nachuntersuchung

Bei allen Patienten standen konventionelle Radiografien préa- und postoperativ bis
zum Abschluss der Behandlung zur Verfugung. Die betroffene Extremitat wurde
hinsichtlich der Primarveranderung, der Dislokation, der Sekundéarveranderung und
der am schlimmsten betroffenen Lokalisation nach den Systemen von Levin,
Sanders und Kessler klassifiziert. Daneben wurde der Wundbefund nach der Texas
Wundklassifikation eingeteilt.

Wir definierten das Vorliegen einer Osteomyelitis als die Kombination aus lokalen
und systemischen Infektionszeichen (Leukozyten > 11 g/l und C-Reaktives Protein >
0,5 mg/dl) mit Weichteillasionen, die bis auf die an der Arthrodese beteiligten
Knochenstrukturen reichten.

Die durchgefiuihrte Operation, etwaige Komplikationen, Folgeoperationen und der
Zustand bei der Abschlussuntersuchung wurden dokumentiert.
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2.3 Die Operationstechniken

Stets wurde ein mehrzeitiges Vorgehen gewéhlt. Im ersten Schritt wurde infiziertes
Knochen- und Weichgewebe debridiert. Im Weiteren erfolgte die Konditionierung von
Knochen und Weichteilen ja nach Ausmal3 des Befundes mit weiteren Debridements,
Vacuum-Therapie, Fliegenmaden und Sekundarnéhten. Eine Rekonstruktion wurde
erst durchgefihrt, wenn sich keine weiteren nekrotischen oder infizierten
Knochenstrukturen mehr zeigten.

Abhangig von der Lokalisation und dem Typ der RuckfuR3deformitdt kommen
verschiedene Arthrodeseverfahren in Frage. Die triple, die tibio-talare, die tibio-talo-
calcaneare, die tibio-calcaneare, die talo-calcaneare und die pantalare Arthrodese.
Wir beschranken uns hier auf die Beschreibung der Patienten mit tibio-talo-
calcanearer und tibio-calcanearer Vertsteifung. Jeder Arthrodese ging die Sanierung
des tiefen Knochen- und Weichteilinfektes voraus.

28



2 Material und Methoden

2.3.1 Die Arthrodese durch den Verriegelungsnagel

Die Verriegelungsarthrodese wurde angewandt, wenn praoperativ kein ausgedehnter
Weichteilschaden vorlag, und der Zugang zur geplanten Fusionsstelle sowohl im
Sprunggelenksbereich, wie auch von plantar Gber unkompromittierte Weichteile
moglich war. Die Verriegelungsarthrodese war das Verfahren der Wahl, wenn ein
Taluserhalt méglich war und bei der Versteifung zwei Gelenke Uberbrickt werden
mussten.

Der Zugang zum Sprunggelenk erfolgte von antero-lateral und, wenn die Ubersicht
unzureichend war, zusatzlich von antero-medial zur Abtragung der Gelenkflachen
des oberen und unteren Sprunggelenkes, beziehungsweise zur Talektomie.

Dabei wurden alle nekrotischen Knochenanteile mit der Kulrette oder mit der
oszillierenden Séage entfernt. Anschlieend wurde ein plantarer Zugang zur
Nageleintrittsstelle am Calcaneus geschaffen, der Markraum eroffnet, aufgebohrt und
der Verriegelungsnagel eingebracht.

Abb. 5: Arthrodese mittels Verriegelungsnagel

Bei uns gelangten die retrograden, intramedullaren Versteifungssysteme der Firmen
Depuy (Versanail 10 — 12 mm Durchmesser, 20 cm Lange, 3 distale und 4 proximale
Verriegelungsbolzen), Smith&Nephew (Trigen Hindfoot Nail, 10 — 12 mm
Durchmesser, 18 — 20 cm Lange, 3 distale und 4 proximale Verriegelungsbolzen)
und Stryker (12 mm, 32 - 36 cm Lange, 3 distale und 4 proximale
Verriegelungsbolzen) zur Anwendung.

Die distale Verriegelung wurde mit dem zugehdrigen Zielgerat durchgefihrt, die
proximale Verriegelung unter Bildverstarkerkontrolle. Nach einem Monat wurde die
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proximale Verriegelung dynamisiert.

2.3.2 Die Arthrodese durch die Plattenosteosynthese

Die Indikation zur Plattenarthrodese ergab sich, wenn Aussicht bestand mindestens
drei Schrauben im Calcaneus mit gutem Halt verankern zu kdnnen. Zudem wurde
diese Technik bei Patienten angewendet, bei denen nach septischer Talektomie
wiederholte Debridements und eine prolongierte, offene Wundbehandlung notwendig
waren.

Die Osteosynthese wurde nach Resektion der Fibula von lateral durchgefuhrt. Sofern
eine Talektomie erforderlich war, erfolgte ein zweiter Zugang von antero-medial. Die
zu versteifenden Gelenkflachen wurden multiplanar abgetragen. Es kamen 3,5 mm
DC-Platten und winkelstabile Implantate zum Einsatz.

Abb. 6: Arthrodese mittels Plattenosteosynthese
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2.3.3 Die Arthrodese durch die Schraubenosteosynthe  se

Die Indikation zur Schraubenarthrodese wurde gestellt, wenn eine gute Compliance
des Patienten zu erwarten war. Durch die hohe primare Festigkeit der Technik mit
starker Kompression der Arthrodeseanteile kann rasch Durchbau erreicht werden,
sofern der Patient zuverlassig entlastet. Allerdings genigen geringe
Fehlbelastungen, um eine Lockerung der Implantate zu verursachen.

Bei der Schraubenosteosynthese erfolgte der Zugang ebenfalls von ventro-lateral
und von ventro-medial. Nach multiplanarer Abtragung der korrespondierenden
Gelenkflachen mit der oszillierenden Sage, erfolgte die Einbringung von zwei
retrograden Grofl3fragmentschrauben von plantar, so dass das kurze Gewinde der
Schrauben in der Tibia zu liegen kam. Soweit eine dritte Schraube zum Einsatz kam,
wurde diese anterograd in die Tibia eingebracht, und das kurze Gewinde im
Calcaneus verankert. Samtliche Schrauben wurden bikortikal verankert.

Abb. 7: Arthrodese mittels Schraubenosteosynthese
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2.3.4 Die Arthrodese durch die Externe Fixation

Der Fixateur externe kam unterstitzend zum Einsatz, wenn eine
Schraubenosteosynthese durchgefuhrt worden war und aufgrund der Incompliance
des Patienten eine hohe Wahrscheinlichkeit der verfiihrten Belastung gegeben war.
Zusatzlich kam der Fixateur externe zur Anwendung, wenn aufgrund einer noch nicht
sanierten Infektion eine interne Osteosynthese nicht méglich war.

Abb. 8: Temporare Ruhigstellung mit Fixateur exter  ne

Es wurden jeweils zwei Steinmann N&agel im Ful3bereich verankert, in der Regel
transmetatarsal und transcalcanear von medial nach lateral. Proximal kamen
entweder zwei Schanzsche Schrauben tibial oder zwei Steinmann Néagel transtibial
zum Einsatz. Die Verspannung erfolgte in Ublicher Technik, wobei die
Fixateurstangen in Koérperachse distal iber den Fuf3 hinaus gefuhrt wurden, um eine
Belastung des Ful3es unmdglich zu machen.
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Die Entscheidung zum Osteosyntheseverfahren erfolgte unter Beriicksichtigung der
bestmdglichen Stabilisierung der Knochen und geringsten Kompromittierung der
Weichteile und unter Beriicksichtigung der Patienten-Compliance

Wenn der Calcaneus, der mit der Tibia fusioniert werden sollte, im Rahmen der
Erkrankung erheblich verkleinert worden war, so dass nicht mehr ausreichend
Knochen flir eine Verankerung einer Platte oder eines Verriegelungsnagels
vorhanden war, wurde eine Schraubenarthrodese vorgenommen.

Wenn bereits praoperativ eine deutlich eingeschrankte Compliance zu erwarten war,
wurde zusétzlich zur internen Stabilisierung ein &uf3erer Spanner zur Sicherung
angelegt.

2.4 Die Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgte in allen Fallen durch Vollentlastung der operierten
Extremitat fir mindestens acht Wochen. Sofern die Patienten nicht in der Lage
waren, an Unterarmgehstitzen zu entlasten, wurde - wenn die hausliche Situation
dies zuliel? - im Rollstuhl entlastet. In den Fallen, wo die Notwendigkeit Treppen zu
Uberwinden eine Rollstuhlbenutzung nicht ermdglichte, wurde eine individuell
angefertigte Unterschenkel-Entlastungsorthese  flr den Zeitraum der
Nachbehandlung angepasst. Im Anschluss wurden die Patienten regelmafig zur
klinischen und radiologischen Kontrolle einbestellt. Je nach radiologischem Durchbau
wurde mit schrittweiser Belastungssteigerung begonnen. Nach Abschluss der
Heilung wurden orthopédische MalRschuhe verordnet.
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3  Ergebnisse

Im Zeitraum von Januar 2001 bis Dezember 2006 wurden bei 23 Patienten der
Chirurgischen Klinik - Innenstadt der LMU Minchen insgesamt 23
Ruckful3versteifungen bei neuropathischer Osteoarthropathie mit begleitender
Osteomyelitis vorgenommen.

Alle Patienten wurden zu einem Zeitpunkt Gberwiesen, zu dem eine restitutio ad
integrum nicht mehr méglich war und prasentierten mit erhéhten laborchemischen
Entzindungszeichen. Bei allen Patienten erfolgte die Zuweisung mit der
Fragestellung, ob eine Alternative zur Amputation denkbar sei.

Die durchschnittliche Beobachtungsdauer betrug 11,5 Monate (Variationsbreite 1 -
42) (Abb. 9). In diesem Zeitraum war kein Patient verstorben.

Nachuntersuchungsdauer in Monaten

Monate

Fall

Abb. 9: Aufschlisselung der Nachbeobachtungszeit

Die grun dargestellten Félle zeigten innerhalb des Nachuntersuchungsintervalls
kndchernen Durchbau, die orange dargestellten Félle zeigten Zeichen einer straffen
Pseudarthrose bei blander Weichteilsituation und Belastbarkeit der Extremitat, die rot
dargestellten Falle mussten amputiert werden. Die blau dargestellte Patientin zeigte
nach 16 Monaten kndchernen Durchbau, musste jedoch bei nicht beherrschbaren
Weichteilinfektionen, verursacht durch Drucknekrosen bei Immobilitdt bei Adipositas
per magna schlie3lich im Unterschenkel amputiert werden.
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Es wurden 19 Manner und 4 Frauen behandelt. Die rechte und linke Extremitat

waren etwa gleich haufig betroffen (links 10, rechts 13).

Die Patienten waren zwischen 44 und 91 Jahre alt (Mittelwert 61 Jahre) (Tab. 12).

n

Alter der Patienten bis 50 3
bis 60 10

bis 70 5

bis 80 4

bis 90 0

bis 100 1

Tab. 12: Altersverteilung der Félle

Eine periphere Neuropathie bestand bei 23 Patienten (100%), eine Osteomyelitis mit
systemisch erhohten laborchemischen Infektionsparametern bei 23 (100%), ein
Diabetes mellitus bei 21 (91%), eine Hypertonie bei 21 (91%), ein lokales Ulkus bei
20 (87%), eine Adipositas bei 12 (52%), eine pAVK ohne Kompromittierung des
Operationsgebietes bei 10 (43%), eine zusatzliche Schwielenbildung bei 3 Patienten
(13%). Bei 6 Patienten (26%) wurde ein MRSA nachgewiesen, 1 hatte (4%)
zusatzlich ein Trauma der Extremitat erlitten, eine Neuropathie auf nicht-diabetischer
Grundlage war bei 1 Patient (4%) manifest und 1 Patient (4%) hatten zusatzlich eine

Polyarthritis (Abb. 10).

Vorerkrankungen

Periphere Polyneuropathie

123

Systemische Infektion

123

Osteomyelitis

123

Diabetes Mellitus

121

121

Hypertonie

Lokales Ulkus

] 20

Adipositas 112
PAVK | 110
MRSA 16
Schwiele 7:] 3

traumatische Gelenkdestruktion [ 1

andere Neuropathie (z.B. spina bifida, C2) 1
Polyarthrose / Arthritis [ 1

Abb. 10: Vorerkrankungen der Patienten

Die Patienten waren bei der Erstvorstellung im Durchschnitt 2,1 mal (Variationsbreite

0 bis 7) voroperiert worden (Tab. 13).
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Anzahl Voroperationen

N O UAWNEF O
== ouiIl= D uUl1OI3

Tab. 13: Anzahl der Voroperationen pro Fall
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Bei der Einteilung nach Levin wurden 4 (17%) Patienten dem Stadium 1l (Knochen
und Gelenkveranderungen; Frakturen), 11 (48%) dem Stadium Il (FuRdeformitat:
gof. Plattful3, spater Wiegefuld durch Frakturen und Gelenkzerstérungen) und 8
(35%) dem Stadium IV (zusatzliche plantare Ful3lasion) zugeordnet.

Bei der Einteilung der Lokalisation nach Sanders, entfielen 10 Patienten (43%) auf
Sanders Il (Naviculo-cuneiformgelenk,  Talo-naviculargelenk, Calcaneo-
cuboidalgelenk), 11 (48%) auf Sanders IV (Sprunggelenk) und 0 (0%) auf Sanders V
(Calcaneus).

Nach der Texas Wund Klassifikation befanden sich alle 23 Patienten (100%) im
Stadium 3B (Wunde bis zur Ebene von Knochen oder Gelenk mit Infektion).

Bei der Einteilung nach Kessler lieRen sich die Félle 8 verschiedenen Typen
zuordnen. Alle Patienten befanden sich im Priméarstadium 3 (P3) also dem Stadium
der Remineralisation, ohne welches eine operative Korrektur nicht in Frage kommt. In
Bezug auf Frakturierung und Dislokation gab es nur 3 Patienten, die nicht dem
jeweiligen Endstadium zugeordnet wurden. Was die Weichteilverhaltnisse anbelangt,
waren alle Patienten im Stadium S4 (Ulkus mit systemischer Infektion). (Abb. 11).

Einteilung der Félle nach Kessler

=
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1 1 1 1 1
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=
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Abb. 11: Verteilung der préoperativen Stadien nach Kessler

Die Lokalisation der Hauptlasion war das Chopart Gelenk (L5) (n = 10), gefolgt von
Talus (L6) (n = 5), unterem Sprunggelenk (L7) (n = 4) und dem oberen
Sprunggelenk (L9) (n = 3). Lediglich in 1 Fall lag die Hauptlasion im
Calcaneocuboidalgelenk (L8).
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Insgesamt fuhrten wir 32 Operationen durch, was 1,4 Operationen pro Fall
(Variationsbreite 1 - 3) entspricht (Tab. 14).

n
Operation pro Patient 1 15
2 7

3 1

Tab. 14: notwendige Operationen pro Fall

Die Durchfuhrung der eigentlichen Arthrodese wurde im Schnitt 42,3 Tage (Varianz 5
bis 134 Tage) nach dem ersten knéchernen Debridement durchgefuhrt. Diese Zeit
wurde benétigt, um eine Infektfreie Situation herzustellen, die eine Versteifung
erlaubte.

Grundsatzlich wurde ein kndcherner Durchbau der Arthrodese angestrebt. Die
Ausbildung einer stabilen Pseudarthrose wurde ebenso als Erfolg gewertet, dabei
aber getrennt aufgefuhrt.

Ein kndcherner Durchbau wurde in 15 Fallen (65%) erreicht, eine belastbare fibrose
Pseudarthrose in 5 Fallen (22%). Insgesamt konnte somit in 20 Fallen (87%) eine
belastbare Situation hergestellt werden.

Fur einen kndchernen Durchbau waren durchschnittlich 1,6 Operationen notwendig
(Variationsbreite 1 - 5) . Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
kein knocherner Durchbau vorhanden war, waren durchschnittlich 1,3
(Variationsbreite 1 - 2) Operationen unterzogen worden.

Dabei kamen vier verschiedene Osteosynthesetechniken zum Einsatz:
Verriegelungs-, Platten-, Schraubenarthrodesen und der Fixateur externe (Abb. 12).

Anwendungshaufigkeit der verschiedenen Techniken

% =53

% =22

17
% =13 % =13
7
4 4 ,—
Verriegelungsarthrodese Plattenarthrodese Schraubenarthrodese Fixateur externe
On 4 4 17 7
0% 13 13 53 22

Abb. 12: Haufigkeit der Anwendung der verschiedene  n Techniken
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Die Nachuntersuchung der unterschiedlichen Arthrodesetechniken ergab folgende
Ergebnisse:

Ergebnisse der Verriegelungsarthrodese

Es wurden drei verschiedene interne Verriegelungssysteme angewandt. Alle drei
Systeme wurden proximal mit vier und distal mit jeweils drei Verriegelungsbolzen
bestlckt.

Die Verriegelungsarthrodese kam 5 mal zum Einsatz, entsprechend 15% aller
Arthrodesen (Abb. 12). Sie fuhrte in 3 Fallen zum kndchernen Durchbau (= 60% der
Verriegelungsarthrodesen) und in 2 Fallen zu einer straffen, belastbaren
Pseudarthrose.

Durchbaute Verriegelungsarthrodesen stellen 17% aller durchbauten Arthrodesen.

Dabei wurde sie 2 mal als Primartechnik und 3 mal als Sekundartechnik bei
ausbleibendem Durchbau einer zuvor versuchten Arthrodese angewendet. Als
Primartechnik fihrte sie 1 mal zum kno6chernen Durchbau, und 1 mal zur
Pseudarthrose, als Sekundartechnik 2 mal zum knéchernen Durchbau und 1 mal zur
Pseudarthrose.
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Ergebnisse der Plattenarthrodese

Bei den beschriebenen Fallen kamen 4- bis 8- Loch 3,5 mm T-Platten zum Einsatz,
wobei jeweils mindestens 3 Schrauben auf jeder Seite der Arthrodese verankert
wurden.

Die Plattenarthrodese kam in 4 Fallen zum Einsatz, entsprechend 13% aller
Arthrodesen (Abb. 12). Dabei zeigte sich in 3 Fallen knécherner Durchbau,
entsprechend 75% der Plattenarthrodesen. Dies entsprach 18% aller durchbauten
Arthrodesen. In 1 Fall bildete sich eine belastbare Pseudarthrose aus, entsprechend
25% der Plattenarthrodesen (= 7% aller nicht durchbauten Arthrodesen).

Sie wurde 3 mal als Primartechnik und 1 mal als Sekundartechnik bei ausbleibendem
Durchbau einer zuvor versuchten Arthrodese angewendet. Als Primartechnik fuhrte
sie 2 mal zum kndchernen Durchbau und 1 mal zu einer belastbaren Pseudarthrose,
als Sekundartechnik kam sie 1 mal zum Einsatz und fihrte dabei zum Durchbau.
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Ergebnisse der Schraubenarthrodese

Die Schraubenarthrodese wurde in 17 Fallen eingesetzt, entsprechend 53% aller
Arthrodesen (Abb. 12), wobei es in 10 Fallen zum kndchernen Durchbau kam,
entsprechend 59% der Schraubenarthrodesen. Dies entsprach 59% aller
durchbauten Arthrodesen. In 7 Féllen blieb der Durchbau aus, entsprechend 41% der
Schraubenarthrodesen (= 47% aller nicht durchbauten Arthrodesen). Dabei kam es
in 6 Fallen zu belastbaren Pseudarthrosen und in 1 Fall musste 1 Monat nach der
Arthrodese aufgrund einer systemischen Infektion eine Unterschenkelamputation
durchgefuhrt werden.

Sie wurde 15 mal als Priméartechnik und 2 mal als Sekundartechnik bei
ausbleibendem Durchbau einer zuvor versuchten Arthrodese angewendet. Als
Primartechnik fuhrte sie 8 mal zum kndchernen Durchbau, 6 mal zur belastbaren
Pseudarthrose und in dem 1 beschriebenen Fall zur Unterschenkelamputation. Als
Sekundartechnik wurde die Schraubenarthrodese 2 mal angewendet und fiihrte in 2
Fallen zum Durchbau.
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Ergebnisse des Fixateur externe

Die externe Fixation kam in 4 Fallen als alleinige Technik zur Anwendung, wenn trotz
aufwandiger Knochen- und Weichteilsanierung die Verwendung einer internen
Fixation nicht in Frage kam. In den Ubrigen drei Fallen wurde der Fixateur als
unterstitzende und schitzende Technik der eigentlichen Arthrodese eingesetzt.

Die Anlage eines Fixateur externe war in 7 Fallen notwendig, entsprechend 22% aller
Arthrodesen (Abb. 12). Hier zeigte sich in 2 Fallen eine knécherne Durchbauung,
entsprechend 29% der Fixateur externe Anlagen. Dies entsprach 12% aller
durchbauten Arthrodesen. Der Durchbau blieb in 5 Fallen aus, entsprechend 71%
der Fixateur externe Anlagen (= 33% aller nicht durchbauten Arthrodesen). Dabei
bildeten sich in 3 Fallen belastbare Pseudarthrosen aus und in 2 Fallen musste bei
persistierender Infektion nach 10 bzw. 12 Monaten eine proximale
Unterschenkelamputation durchgefiihrt werden.

Der Fixateur externe wurde 6 mal als Primartechnik eingesetzt. Darunter 3 mal als
unterstitzende Technik einer Schraubenosteosynthese. In 1 Fall wurde der Fixateur
externe als Ersatz fur einen vorausgegangenen Fixateur externe bei ausbleibendem
Durchbau angewendet. Als Primartechnik fihrte er 2 mal zum kndchernen Durchbau,
3 mal zu einer Pseudarthrose und in 1 Fall zu der einen Unterschenkelamputation.

In zwei Fallen war die Pseudarthrose belastbar, im dritten Fall erfolgte die Neuanlage
eines Fixateur externe als Rettungstechnik, der Versuch mindete jedoch in der
anderen Unterschenkelamputation.
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3 Ergebnisse

Der Erfolg der Arthrodesen verteilte sich auf die verschiedenen Techniken wie in den
folgenden Grafiken dargestellt (Abb. 13 und Abb. 14).

Verteilung der Techniken mit Durchbau

Fixateur externe Verriegelungsarthrodese
12% 12%

Plattenarthrodese
18%

Schraubenarthrodese
58%

Abb. 13: Verteilung der Techniken mit Durchbau

Verteilung der Techniken ohne Durchbau

Verriegelungsarthrodese
13%
Plattenarthrodese
7%

Fixateur externe
33%

Schraubenarthrodese
47%

Abb. 14: Verteilung der Techniken ohne Durchbau
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3 Ergebnisse

Amputationen

In drei Fallen konnte weder ein Durchbau noch eine belastbare Pseudarthrose
erreicht werden. In diesen Fallen musste im Durchschnitt 7 Monate nach dem
Ersteingriff eine Majoramputation durchgefiihrt werden. Alle 3 Patienten wurden bei
behandlungsresistenten systemischen Infekten auf dem Boden der Osteomyelitis im
Bereich des proximalen Unterschenkels amputiert.

Eine weitere Unterschenkelamputation musste aufgrund einer Druckulkus-bedingten
Superinfektion 19 Monate nach erfolgreich durchbauter Arthrodese durchgefihrt
werden. Die kardial dekompensierte Patientin war aufgrund ihrer Beinbdeme nicht
mehr in der Lage gewesen, die bis dahin gut funktionierenden orthopadischen
Schuhe zu tragen.

Ein Patient, der bereits in der Chopart Linie amputiert worden war, wurde nach
Pirogoff versteift. Ein weiterer hochgradig instabiler Vorful3 musste transmetatarsal
amputiert werden.
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3 Ergebnisse

Meticillin resistenter Staphylokokkus aureus (MRSA)

In der untersuchten Gruppe wurde bei 6 Patienten ein MRSA nachgewiesen. In 3
Féllen gelang es auch durch ausgiebige und aufwandige Debridements nicht, die
Infektion unter Kontrolle zu bringen, so dass die Patienten bei Zeichen der
fortschreitenden, systemischen Infektion im Unterschenkel amputiert werden
mussten (darunter auch die Patientin mit kndchernem Durchbau, bei der es durch die
Nichtbenutzung der orthopadischen Schuhe 19 Monate nach erfolgreicher
Versteifung wieder zu superinfizierten Vorful3ulzerationen gekommen war), in 2
weiteren Féllen gelang ein kndcherner Durchbau und in 1 Fall kam es zur Ausbildung
einer straffen Pseudarthrose.

Sofern sich keine systemischen Entziindungszeichen zeigten, wurde kein Versuch
unternommen, den Keim zu eradizieren. Zusatzlich zur Isolation wurden die
Patienten lediglich  standardisierten = Waschungen unterzogen (Lavasept
Mundreinigung, Haarwésche mit Octenisan, Turixin Nasensalbe und téagliche
Waschewechsel), um eine weitere Verbreitung des Keimes zu verhindern. Es kamen
keine topischen Antibiotika im Wundbereich zum Einsatz. Eine Operation wurde auch
durchgefthrt, wenn der Keim noch in der Wunde nachweisbar war.
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4 Diskussion

Die Osteoarthropathie kann an verschiedenen Stellen des Ful3skeletts, selten auch
am distalen Unterschenkel vorkommen. Die Lokalisation an der distalen Tibia und
Ruckfuld ist besonders unangenehm, weil durch die Osteolysen die Lastlbertragung
auf den Ful3 nicht mehr maoglich ist.

Im Rahmen des Kollapses des Ful3gelenkes sind bakterielle Infektionen keine
Seltenheit, weil es Uber die hochgradige Instabilitat und Deformation zu atypischen
Knochendruch auf die Haut kommen kann z.B. im Bereich der Knochel. Da die
Fehlbelastungen keine Schmerzen auslésen entstehen bald Ulzera und tber diese
die bakterielle Infektion. Die Erfahrung aus der klinischen Tétigkeit zeigt, dass bei
Charcot Osteolysen im Ruckful? und Sprunggelenkbereich auch ohne Infektion
haufig die Indikation zur Amputation erdrtert oder gestellt wird. Bei eingetreten
Infektion werden ful3erhaltende Operationen unserer Erfahrung nach so gut wie nie
erortert.

An der Chirurgischen Klinik Innenstadt der LMU Minchen ist seit langem versucht
worden die Infektionen zu beherrschen und im Anschluss daran Knochen
stabilisierende MalRhahmen anzuwenden. Die retrosepektive Analyse der operierten
Patienten dient dem Ziel, herauszufinden, ob es berechtigt ist, fuRerhaltende
Operationen bei infizierten Charcot Osteolysen vorzunehmen und welche Verfahren
dabei in Betracht kommen.

Ein direkter Vergleich unserer Ergebnisse mit der Literatur ist nicht mdglich, da bisher
keine Veroffentlichungen existieren, die sich mit der operativen Versorgung
ausschlieBlich infizierter, neuropathisch-osteoarthropathischer Verdnderungen
beschaftigt. Um die vorgelegten Ergebnisse einzuordnen, kénnen die Publikationen
bei nicht-infizierter neuropathischer Osteoarthropathie herangezogen werden.

Dabei variieren die Angaben innerhalb der gleichen Technik mitunter starker als beim
Vergleich der Techniken untereinander:

Bei der Verriegelungsnagelung berichten die Autoren von Fusionsraten von 71% bis
100%, Amputationsraten von bis zu 7% und einer perioperativen Mortalitat von bis zu
5% [18, 33, 78, 88, 92, 99].

Bei der Plattenarthrodese berichten die Autoren von Fusionsraten von 55% bis
100%, Amputationsraten von bis zu 2% [1, 84, 90, 108, 128]. Es wird keine
perioperative Mortalitat angegeben.

Bei der Schraubenosteosynthese berichten die Autoren von Fusionsraten von 86%
bis 100%, Amputationsraten von bis zu 2% [51, 55, 73]. Angaben zur perioperativen
Mortalitat finden sich nicht.

Bei Anwendung des Fixateur extern berichten die Autoren von Fusionsraten von 38%
bis 87%, Amputationsraten von bis zu 5% [66, 108, 129]. Auch hier finden sich keine
Angaben zur perioperativen Mortalitat.

Das Ergebnis unserer Studie mit einer Fusionsrate von 65% und einer
Amputationsrate von 17% bezogen auf alle Operationstechniken erscheint uns unter
Bericksichtigung der besonderen schwere der Ausgangslage als Uberraschend
positiv.

Selbst die Amputationsrate, die auf den ersten Blick deutlich héher als in der Literatur
ist, relativiert sich, wenn bertcksichtigt wird, dass alle Patienten eine Infektion
aufwiesen und zugewiesen wurden, entweder mit der Frage, ob eine Amputation
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umgangen werden kann, oder um eine Amputation durchzuftihren.

Nach ausfihrlichen Gesprachen mit den zugewiesenen Patienten, wurde stets eine
Einzelfallentscheidung gefallt. Der Patient wurde dariber informiert, dass die
Vorgehensweise sehr zeitintensiv ist, eine Verbesserung der Situation nicht
gewahrleistet und eine schnellere Rickkehr in das gewohnte Lebensumfeld durch
eine primare Amputation wahrscheinlich ist.

Die Studie wurde angelegt, um herauszufinden, welches konzeptionelle und
operative Vorgehen zum FuRerhalt sinnvoll ist. Das schlie3t von vornherein ein
vergleichendes Verfahren zur Feststellung, welches das beste Arthrodeseverfahren
ist, aus. Die Auswahl des Operationsverfahrens richtet sich ganz wesentlich an der
Konfiguration der zu fusionierenden Knochen. Wenn beispielsweise der verbliebene
Calcaneus relativ klein ist und mit der Tibia fusioniert werden soll, ist eine Fusion mit
Verriegelungsnagel ungunstig, wenn das distale Fragment nur unvollkommen Uber
die Verriegelungsschrauben zu fassen ist. Die Personlichkeit des Patienten geht
ebenfalls wesentlich in die Entscheidung Uber das Stabilisierungsverfahren ein. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass Schraubenarthrodesen prinzipiell eine hohe
Primarstabilitat ermoglichen; im Falle einer Belastung durch den Patienten
gewahrleisten sie aber die geringste Festigkeit. Aus diesem Grunde sind
uneinsichtige Patienten, wie sie bei einer fortgeschrittenen Charcot Erkrankung nicht
selten sind, fur Schraubenosteosynthesen ungeeignet. Dasselbe gilt flr Patienten,
mit schlechtem Allgemeinzustand und schwerwiegenden Begleiterkrankungen, wie
etwa Dialyse, KHK usw.

4.1 Die klinische Relevanz der Klassifikationssyste  me

Wie Eingangs bereits erwdhnt, bereitet der wissenschaftliche Vergleich der
vorliegenden Falle mit anderen Publikationen einige Schwierigkeiten, da in jeder
Publikation unterschiedliche Klassifikations-Kombinationen zur Einteilung der Falle
benutzt werden.

Die Ubliche Einteilung in die drei Stadien nach Eichenholz ist bei der vorliegenden
Arbeit nicht sinnvoll, da sich alle Patienten im Eichenholz Stadium 3
(Remineralisationsstadium) befanden. Ohne diese Voraussetzung waren
rekonstruktive MalRnahmen kontraindiziert gewesen. Dies findet seinen Niederschlag
auch in der Einteilung aller Falle in das Kessler Stadium P3 (Remineralisation) (Tab.
6).

Die verbreitete Einteilung nach Schon bericksichtig keine Lokalisationen proximal
der Chopart Linie, wodurch es zu einer groberen Rasterung kommt. Zusatzlich
konzentriert sich die Untereinteilung in die Gruppen A, B und C vor allem auf die
Gradation der Auspragung des Mittelful3einbruches mit Verlust des Ful3gewdlbes und
die Ausbildung eines Tintenloscherful3es. Diese in der klinischen Praxis &uf3erst
relevanten Details sind allerdings nur sehr eingeschrénkt auf den Ruckful3
anwendbar, so dass eine Einteilung nach Schon bei Rickfu3problemen nicht
zielfuhrend ist.

Die Klassifikationen nach Levin und Sanders sind derzeit Teil des von der Deutschen
Diabetes Gesellschaft empfohlenen standardisierten Ful3erhebungsbogens, so dass
diese Klassifikationen derzeit auf jeden Fall angewandt werden sollte.

Dabei ist die Einteilung nach Levin (Tab. 3) ebenfalls nicht in vollem Umfang auf
RuckfuRdeformitdten anwendbar, da die untersuchten Falle zwar alle mit einer tiefen
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4 Diskussion

Ulzeration mit Infektion einhergingen, diese aber nicht im eigentlichen Sinne in das
schwerste Stadium Levin 4 eingeteilt werden kdnnen, da dieses eine ,plantare’
Ulzeration verlangt, die zwar regelhaft mit einem Mittelful3einbruch einhergeht, bei
den vorliegenden Rickful3deformitaten aber eine untergeordnete Rolle spielt.

Die Einteilung nach Sanders (Tab. 4) hingegen erlaubt eine hinreichend genaue
Angabe der Hauptlokalisation der Charcot Verdnderungen, wobei auch
Ruckful3deformitaten bericksichtigt sind.

Obwohl in der vorliegenden Arbeit ebenfalls alle Falle einen tiefen Gelenkinfekt
aufwiesen und somit in der Texas Wundklassifikation in das Stadium 3b fielen (Tab.
5), halten wir diese Einteilung fir wichtig, da sie weithin unumstritten angewandt wird
und die Schwere der Ausgangsituation verdeutlicht. Dartiber hinaus ermdéglicht die
Texas Wundklassifikation auch das Erfassen von Lasionen ohne Infekt und mit
Durchblutungsstorung, was in keiner anderen Klassifikation in dieser Ausfihrlichkeit
gegeben ist.

Die Klassifikation nach Kessler wurde angewandt, um herauszufinden, ob sie durch
das Zusammenfassen der Beschreibung aller wichtigen Kriterien der Weichteil- und
Knochenverdnderungen in der Lage ist bessere prognostische Aussagen zu
ermdglichen. Hierbei ist analog zur Problematik der Eichenholtz- und der Texas
Wundklassifikation  hervorzuheben, dass aufgrund der Einschlusskriterien
(RuckfuRverdnderungen und Osteomyelitis) alle Falle in Bezug auf das
Primarveranderungs-Stadium (P), das Fraktur-Stadium (F), das Dislokations-Stadium
(D) und das Weichteil-Stadium (S) sehr &hnlich gelagert waren. Dies verhindert eine
Aussage uber die Prognose bei Einordnung in verschiedene P, F, D und S Stadien,
ermdglicht aber eine Aussage Uber die Prognose der unterschiedlichen
Lokalisationen (L) (Tab. 10) bei ansonsten gleicher Ausgangssituation (Abb. 15 und
Abb. 16).

Durchbaurate entsprechend Lokalisation nach Kessler - in Prozent
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Abb. 15: Durchbaurate nach der Lokalisation nach K essler
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Ergebnisse nach praoperativer Charcot Hauptverander ~ ung nach Kessler - absolut
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Abb. 16: Ergebnisse nach praoperativer Charcot Hau  ptverdnderung nach Kessler

Zusammenfassend war keine der angewendeten Klassifikationen retrospektiv in der
Lage das beobachtete Outcome sicher vorherzusagen. Insbesondere fand sich keine
Moglichkeit die spater amputierten Félle im Vorfeld von den anderen Fallen
abzugrenzen.

Da in diese Untersuchung nur Patienten mit tiefem Weichteilinfekt und Osteomyelitis
einbezogen wurden, war das praoperative Wundstadium fir alle Patienten gleich (S4
nach Kessler bzw. 3b nach der Texas Wund Klassifikation), so dass hier keine
Differenzierung erfolgen konnte und auch die Klassifikation nach Levin und Sanders
zeigten keine prognostische Relevanz.

Bei der Auswertung der Félle nach der Klassifikation nach Kessler zeigt sich zum
einen, dass die Falle von der Ausgangssituation her vergleichbar sind. Zudem
scheint eine Korrelation zwischen Outcome und Lokalisation der kndchernen
Veranderungen zu bestehen, da zu beobachten war, dass Patienten, deren
knécherner Hauptschaden fern der Arthrodese lag, ein gunstigeres Ergebnis
erzielten, als Patienten, bei denen der zu versteifende Bereich zugleich am starksten
knéchern destruiert war.

Diese Beobachtungen geben Anlass zur Hoffnung, dass durch weitere
Untersuchungen die Signifikanz einer einheitlichen Klassifikation auch im Hinblick auf
die therapeutische Konsequenz untermauert werden kann, insbesondere, wenn
hierbei auch unterschiedliche praoperativen Wundstadien und Grade der Destruktion
mit einflie3en.
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4.2 Einzelauswertung unserer Félle

Bei der Auswertung der Félle zeigten sich einige wiederkehrende Probleme die in
folgender Tabelle aufgelistet werden (Tab. 15).

Verriegelungs Platten Schrauben Fixateur extern
Arthrodese Arthrodese Arthrodese Arthrodese
(n=4) (n=4) (n=17) (n=7)
o | : :
persistierende 1 3
Infektion

Fehlbelastung 2 2
Komplikation 1

Tab. 15: Griinde fiir ausbleibenden Durchbau der Techniken

Bei der Auswertung der einzelnen Techniken finden sich folgende Beobachtungen.

4.2.1 Beobachtungen beim Verriegelungsnagel

Beim Trigen Hindfoot Verriegelungsnagel der Firma Smith&Nephew wurden die
distalen Bolzen in schrdger Technik verankert, weshalb insbesondere nach
Talektomie lediglich zwei distale Verriegelungsbolzen im Kalkaneus verankert
werden konnten. Um den Halt zu verbessern, wurde bei diesen Patienten auch das
angrenzende Calcaneo-cuboidal-gelenk mit zur Verankerung herangezogen.

Beim Versanail Verriegelungssystem der Firma Depuy wurden alle drei distalen
Bolzen in sagittaler Ebene im Kalkaneus verankert. Hierbei konnte in der Regel auch
nach Talektomie fir alle drei distalen Bolzen guter Schraubenhalt ohne Einbeziehung
benachbarter Gelenke gefunden werden.

Bei der Verriegelungsarthrodese kam es in einem Fall zur Ausbildung eines
Knochenbalkons im Markraum oberhalb des Nagels, so dass eine Dynamisierung
und damit Kompression der Arthrodeseanteile nicht moglich war. Nach einer
erneuten Aufbohrung des Markraumes wurde derselbe Nagel wieder eingesetzt,
woraufhin es nach Belastungsbeginn zu einer Tibiaschaftfraktur proximal des Nagels
kam. Nach Austausch gegen ein langeres Modell wurde schliel3lich der Durchbau
erreicht. In einem weiteren Fall war die Patientin postoperativ aufgrund des hohen
Alters nicht in der Lage die Arthrodese adaquat zu entlasten, so dass sich eine
Pseudarthrose ausbildete, die den Anspriichen, die die Patientin an die Belastbarkeit
der Extremitat hatte, allerdings genugte (Tab. 15).

Die Griinde fur ausbleibenden Durchbau nach Verriegelungsarthrodese waren:

1. technisches Problem (Knochenbalkon oberhalb des Verriegelungsnagels
verhindert Dynamisierung) (1 Fall)

2. proximale Tibia Anschlussfraktur (1 Fall)
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4.2.2 Beobachtungen bei der Plattenosteosynthese

Die Schwierigkeiten bei der Plattenarthrodese lagen vor allem in der ausreichend
guten Verankerung im Kalkaneus. Das Plattenlager wurde nach Fibulaosteotomie
von lateral gewahlt, so dass die Schrauben quer durch den Kalkaneus getrieben
wurden. Dies fuhrt dazu, dass die Schrauben quer zum Hauptvektor der Kraft liegen,
sobald mit der Belastung begonnen wird. Zudem ist die sichere Verankerung von
mehr als zwei Schrauben im Kalkaneus ein schwieriges Unterfangen.

Bei einer Plattenarthrodese kam es nicht zu Durchbau, da eine die Arthrodese
Uberspannende Schraube ein durchgdngiges Gewinde hatte und somit ein
Nachsintern und flachigen Kontakt der Osteosynthese verhinderte. In der Folge kam
es zur Materiallockerung. Hier konnte anschliel3end durch einen Verriegelungsnagel
ein Durchbau erreicht werden.

Der Grund fur ausbleibenden Durchbau nach Plattenarthrodese war:
3. technisches Problem (schlechter Knochenkontakt) (1 Fall)

4.2.3 Beobachtungen bei der Schraubenosteosynthese

Die Schraubenarthrodese kam am haufigsten zum Einsatz. Die meisten Probleme
waren technischer Natur. In allen Fallen, in denen der Durchbau ausblieb, waren 2
Schrauben jeweils von der gleichen Seite eingebracht worden und konnten so keine
mehrdimensionale Verspannung der Osteosynthese herbeifihren.

In einem Fall musste bereits einen Monat nach Anlage der Schraubenarthrodese
aufgrund einer nicht beherrschbaren Infektion eine proximale
Unterschenkelamputation durchgefiihrt werden.

In zwei Fallen waren die Patienten trotz Mobilisierung im Rollstuhl nicht in der Lage
die Arthrodese adaquat zu entlasten. In einem der Falle war in Erwartung der
Incompliance sogar ein schitzender Fixateur externe angelegt worden, der die
Fehlbelastung allerdings nicht verhindern konnte. Bei diesem Patienten bildete sich
eine Pseudarthrose aus. Im zweiten Fall wurde eine Revisions-Schraubenarthrodese
durchgefthrt, die zum knéchernen Durchbau fuhrte.

Es gab drei Grinde fur ausbleibenden Durchbau:
1. Rezidiv der Osteomyelitis (1 Fall)
2. technisches Problem (ungeniigende Verankerung der Schrauben) (4 Félle)
3. Fehlbelastung durch Patienten (2 Félle)

4.2.4 Beobachtungen beim Fixateur externe

Bei der Anwendung des Fixateur externe war die unkontrollierbare Infektsituation in 3
Fallen fir das Versagen verantwortlich. Der Fixateur kam als alleinige Technik nur
zum Einsatz, wenn die Situation bereits praoperativ wenig aussichtsreich war und
ungeeignet fiur jedwede interne Fixation. So mussten zwei der Patienten, bei denen
der Fixateur externe zum Einsatz kam letztlich proximal Unterschenkel amputiert
werden. In zwei weiteren Fallen, waren die Patienten nicht in der Lage die
Arthrodese adaquat zu entlasten, so dass es in beiden Fallen zur Ausbildung von
Pseudarthrosen kam.
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Es gab zwei Grinde fur ausbleibenden Durchbau nach Fixateur externe Anlage:
1. therapierefraktare Osteomyelitis (3 Falle)
2. Fehlbelastung durch Patienten (2 Félle)
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4.2.5 Vergleich von Primar- und Sekundartechnik

Samtliche Techniken hatten erwartet eine hohe Komplikationsrate. Im Mittel wurde
jeder Ful3 1,4 Operationen unterzogen. Knocherner Durchbau wurde in der
Uberwiegenden Anzahl von Fallen erreicht, wenn die Primértechnik erfolgreich war
(Abb. 17).

Von den insgesamt 15 Fallen mit knéchernem Durchbau, entfallen 11 Falle auf die
Priméartechnik. In 4 weiteren Fallen flihrte erst eine oder mehrere Revisionsoperation
zum knéchernen Durchbau (Abb. 18).

Durch die geringen Fallzahlen der einzelnen Versteifungstechniken kénnen keine
statistisch  signifikanten ~ Aussagen zur  Wirksamkeit einer  bestimmten
Operationstechnik gemacht werden. Trotzdem halten wir die Ergebnisse durchaus fur
klinisch relevant. Unsere Falle zeigen nicht nur, dass Operationen am Charcot Fufl3
erfolgreich sind, sondern auch, dass die Ergebnisse auch bei begleitender
Osteomyelits und tiefem Weichteilinfekt gut sind. Zudem zeigen sie, dass auch bei
Versagen einer Technik durchaus der Versuch einer erneuten Versteifung gewagt
werden kann, da auch die Revisionen in der Uberwiegenden Zahl erfolgreich waren.

Ergebnisse der Primarechniken

16

14 4

Verriegelungsarthrodese Plattenarthrodese Schraubenarthrodese Fixateur Externe

‘I Durchbau B Pseudarthrose B Amputation ‘

Abb. 17: Ergebnisse der Techniken bei Einsatz als Primartechnik

Ergebnisse der Sekundartechniken

Verriegelungsarthrodese Plattenarthrodese Schraubenarthrodese Fixateur Externe

‘I Durchbau O Pseudarthrose B Amputation ‘

Abb. 18: Ergebnisse der Techniken bei Einsatz als  Sekundé&rtechnik
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4.3 Therapeutische Grundsatze

Die Auswertung aller Verlaufe hat zu folgenden Konzeptionen der Behandlung von
Knochenweichteil-Infektionen des Ful3es geflhrt:

1. Die Vermeidung einer erheblichen Fehlstellung und nachfolgender Ulzeration
mit  Knochenweichteil-Infektion hat oberst Prioritdt. Auch wenn die
Infektsanierung grundsatzlich méglich ist, ist diese aufwandig und mit einem
Amputationsrisiko behaftet. Die Prophylaxe hat oberste Prioritat. Im
Fruhstadium, dem Stadium des intraossaren Odems ohne Frakturen, ist eine
konsequente Entlastung einzuhalten, bis sich nach 8 bis 12 Wochen der akute
Prozess wieder zuriickgebildet hat. Wenn es in einem spéateren Stadium zu
begrenzten Einbrichen gekommen ist, sollten diese mit geeigneten
schuhtechnischen oder orthetischen Mal3Bhahmen stabilisiert werden. Wenn
das nicht mdglich ist, sind Operationen zur Stellungskorrektur indiziert.
Grundsatzlich ist es wiinschenswert, dass alle Arzte, die Diabetiker betreuen
frihzeitig auf die Moglichkeit eines Charcot Fules hinweisen, damit dieser
zielgerichtet behandelt werden kann. In diesem Zusammenhang ist auch zu
beriicksichtigen, dass eingetretene Knochenweichteil-Infektionen friihzeitig
operativ anzugehen sind. Ein Zuwarten fiihrt auch unter Gabe von Antibiotika
zu einem kontinuierlichen Ausbreiten. Dies gilt noch im verstarkten Mal3e
wenn die Patienten weiterhin belasten.

2. Bei Vorliegen einer Knochenweichteil-Infektion ist das Ausmald des
Knochenbefalls durch Fraktur und Entziindung zu analysieren. Daraus ergibt
sich, welche Knochen entfernt werden missen und welche erhalten werden
kénnen. Daraus ist das Verfahren zur Fusionsoperation abzuleiten. Wenn
ausgedehnte Osteolysen den gréRten Teil des Calcaneus oder der
Tibiametaphyse erfasst haben, ist ein erhaltendes Vorgehen nicht mehr
sinnvoll.

3. Es muss geklart werden, ob die Patienten aufgrund ihrer Begleiterkrankungen
und ihrer psychomentalen Situation fur die Operation bzw. fur die korrekte
Nachbehandlung in Frage kommen. Die Indikation ist bei Patienten mit hohem
Ubergewicht, schwerer KHK, Immunsuppression und schlechter
Stoffwechsellage sehr kritisch zu sehen. Jedenfalls sollten Patienten, die nicht
in der Lage sind die Notwendigkeit einer 8 bis 12-wdchigen Entlastung
einzuhalten, von dieser aufwadndigen Behandlung ausgeschlossen werden.
Viele Patienten leben in schwierigen sozialen Verhaltnissen, die eine sichere
Entlastung der Extremitat erschweren. Beengte raumliche Verhaltnisse und
mitunter mangelnde hygienische Voraussetzungen beeintrachtigen das
Outcome. Auch allein lebende Patienten sind haufig nicht in der Lage,
kontinuierlich zuverlassig zu entlasten. Winschenswert ware eine Phase der
Anschlussheilbehandlung unmittelbar im Anschluss an den rekonstruktiven
Eingriff, da die Behandlung persistierender Ulzera oder gar eine
Majoramputationen ein Vielfaches der Kosten verschlingt, die fur eine
einmalige, erfolgreiche Anschlussheilbehandlung aufzuwenden sind [3, 102,
127]. Die Nachsorge nach rekonstruktiven Eingriffen am Ful3 beim
neuropathischen Patienten ist auch deshalb besonders aufwendig, weil die
Patienten einige komplizierende Faktoren selbst mitbringen. Etwa die Halfte
der gesamten diabetischen Bevolkerungsgruppe ist massiv Ubergewichtig.
Auch in der untersuchten Patientengruppe waren 52% adip6s (n = 12). Etwa
ein Drittel der Erkrankten zeigt mangelnde Krankheitseinsicht, schon in Bezug
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auf die Grunderkrankung. Dies ist auch die Gruppe, die in der Folge die
ausgepragtesten Sekundarveranderungen der neuropathischen Arthropathie
entwickelt, so dass davon auszugehen ist, dass der Anteil incomplianter
Patienten in der untersuchten Population deutlich hoéher st [30].
Untersuchungen, bei denen diabetische Patienten eine Extremitat fur l[Angere
Zeit entlasten mussten, um beispielsweise die Wundheilung voranzutreiben,
haben gezeigt, dass schon bei weniger risikobehafteten MalRnahmen ohne
Osteosynthese die Compliance bewusst oder unbewusst deutlich
eingeschrankt ist [9, 14, 89, 101, 133, 138]. Gute Moglichkeiten die
postoperative  Patientencompliance  einzuschatzen, fehlen  derzeit.
Unglucklicherweise gibt es kein Hilfsmittel, mit Hilfe dessen die zu erwartende
postoperative Compliance gemessen werden kann. Zusatzlich sorgt die bei
allen Patienten bestehende periphere Neuropathie (n = 23) dafir, dass selbst
die gut gewillten Patienten die Extremitat unbemerkt belasten. Dadurch ist es
notwendig die Patienten zur Vollentlastung fur die gesamte Heilungsdauer
aufzufordern, was durch den fehlenden Knochendruck im Gegensatz zur
Teilbelastung den Heilungsverlauf wiederum verlangert. Ein kndcherner
Durchbau kann bei dieser Patientengruppe mehrere Monate dauern. Hastings
berichtet GUber das Auftreten einer ausgepragte Osteopenie durch die lange
Entlastungsphase und empfiehlt daher eine vorsichtige Belastungssteigerung
unter engmaschiger Kontrolle der Extremitéat [56]. Wahrend es keine Probleme
bereitet, Patienten zu identifizieren, die korperlich nicht in der Lage sind,
postoperativ adéaquat zu entlasten, ist die Einschatzung der geistigen
Leistungsfahigkeit bisher nicht in einer Weise mdglich, die eine Aussage uber
die Wahrscheinlichkeit postoperativer Incompliance ermoglicht. Sofern also
Zweifel an der postoperativen Compliance bestehen, sollte wenn moglich eher
von einer Operation abgesehen werden. Sollte in diesen Fallen nach
Ausschopfen aller konservativen Mittel keine Heilung erreicht werden kdnnen,
kommt auch eine primare Amputation in Frage.

. Als erster Schritt der gezielten Behandlung erfolgt die Sanierung des
Knochenweichteil-Infektes. Diese besteht zunachst in einem konsequenten
Debridement aller infizierten und nekrotischen Gewebeanteile. In aller Regel
sind mehrere Debridements angezeigt. Auf diese folgt in aller Regel eine VAC
Therapie mit dem Ziel Gewebetrimmer, Bakterien und Odem aus dem vitalen,
umgebenden Gewebe zu entfernen und ein Granulationsgewebe zu zichten.
Diese chirurgischen MalRnahmen erfolgen unter abstrichgerechter
Antibiotischer Therapie, sowie unter vollstandiger Entlastung. Wir haben in
unserem Patientengut Misserfolge dadurch erlebt, dass Patienten mit
fortgeschrittener Osteolyse am Calcaneus dem Behandlungsregime
unterzogen wurden. Dabei wurden an der Oberflache der Granulation keine
oder nur wenige apathogene Keime nachgewiesen werden, aus der Tiefe des
Knochens kam es jedoch zu einem Entziindungs-Rezidiv, so dass der
FuRRerhalt nicht mehr sinnvoll war.

. Wenn Infektfreiheit an der Oberflache und in der Tiefe des Weich- und

Knochengewebes erreicht ist, kann die Stabilisierung vorgenommen werden.
Grundsétzlich kommen alle klassischen Arthrodeseverfahren in Betracht. Vor
dem Beginn der eigentlichen Stabilisierungsoperation sind die
Arthrodeseflachen mit der oszillierenden Sage anzufrischen. Es ist darauf zu
achten, dass nach Position der Fusionspartner eine korrekte Stellung vorliegt,
also vor allem Vermeidung einer Varus- oder Valgusstellung, bzw.
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Vermeidung einer zu steilen oder zu flachen Einstellung des Calcaneus in der
sagittalen Ebene. Bei jedem Verfahren kénnen Komplikationen auftreten, die
in der Literatur beschrieben sind:

* nach der Verriegelungsarthrodese kann es an den proximalen
Verriegelungsschrauben zu Spontanfrakturen kommen. Dies kann auch
am proximalen Rand einer Osteosyntheseplatte, sowie am Bohrkanal
eines Fixteur externe eintreten.

« Bei einer Schraubenarthrodese konnen die Schrauben im Weichen
oder diinnen Knochen ausreif3en

» Beim Fixateur konnen sich die Eintrittstellen infizieren und die
Entfernung des Fixateurs erforderlich machen. Dies ist méglicherweise
hauptséchlich auf eine falsche oder mangelnde Pflege der
Eintrittsstellen zurickzufuhren.

* Bei einem lateralen Zugang zum Sprunggelenk sollte eine haufig
vorzunehmende Fibularesektion nicht zu weit proximal vorgenommen
werden, da es sonst zu einer Spontanfraktur der Tibia kommen kann.

* Ganz wesentlich ist es, die Resektionsflachen der Knochen flachenhaft
aufeinander zu setzten, da sich in einem verblieben Spalt einerseits
Restbakterien weiter vermehren konnen und andererseits der
Knochendurchbau langer dauert, je weiter der Spalt belassen wurde.

6. Die Weichteilwunden sind bei vorausgegangenem Infekt grundsatzlich
zunachst offen zu belassen. Dadurch wird der Sekretabfluss ermdglicht. Dazu
kann eine VAC Pumpe angelegt werden, wenn dies indiziert ist. Nach
Sistieren der Sekretion kénnen die Weichteile sekundar entweder durch
Direktnaht oder durch Spalthaut verschlossen werden.

7. In der Nachbehandlung ist eine konsequente Entlastung bis zum stabilen
Durchbau Grundsatz. Patienten, die fur eine vollstandige Entlastung nicht in
Frage kommen, sollten entweder von einer stabilisierenden Operation
ausgeschlossen werden, oder einen Rollstuhl erhalten. Fur zuverlassige
Patienten  bietet die individuell fir den Patienten  gefertigte
Unterschenkelorthese, die die Last beim Gehen von der Ful3sohle nimmt und
auf Unterschenkel und Tibiavorderkante verteilt eine Moglichkeit der
kontrollierten  Belastungssteigerung. Ein  wesentlicher Nachteil der
Unterschenkelorthese ist allerdings, dass sie nicht bei begleitender pAVK vom
Unterschenkeltyp angewandt werden darf, was die Zielgruppe deutlich
verkleinert. Zudem muss auch der korrekte Sitz der Orthese — also das
Freihdngen der Ferse - genauestens kontrolliert werden, was in der Regel
nicht durch den Patienten selbst erfolgen kann. Die Kontrolle des Durchbaus
ist frihestens nach 8 Wochen sinnvoll, konventionelle Rdntgenaufnahmen
sind nach der gemachten Erfahrung in der Regel nicht geeignet, weil sie durch
eine Kalluslippe eine Uberbriickung vortauschen kénnen, und andererseits
eine stabile interfragmentdre Knochenbildung nicht anzeigen. Weitere
klinische und radiologische Kontrollen sollten nach 6 und 12 Monaten
erfolgen. Nach Eintreten des kndchernen Durchbaus ist eine stabile
Versorgung mit einem orthopadischen Mal3schuh erforderlich. Es ist auf eine
weitgehende Versteifung der Schuhsohle und eine adaquate Abrollhilfe im
Vor- und RuckfuRbereich zu achten, um nicht durch die verlagerten
Hebelkréafte einen Einbruch des Mittelful3es zu provozieren. Wenn kein
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Durchbau erreicht werden konnte, ist zur Nachversorgung einer
Pseudarthrose ein spezieller Hochschaftschuh zu rezeptieren, um die
Hebelkrafte im Sprunggelenksbereich zu reduzieren. Ein L&ngenverlust des
Beines ist Uber eine Sohlenerhéhung auszugleichen. In jedem Fall ist nach
Abschluss der Wundheilung lebenslang ein Kompressionsstrumpf mindestens
der Klasse | zu tragen, da durch den Wegfall der Beweglichkeit im
Sprunggelenk eine vendse Stauung droht.

. Uberlange Behandlungszeiten sollten zugunsten einer Amputation vermieden
werden. Da allerdings die Nachsorge eines Patienten nach der Amputation
einer Extremitat um ein vielfaches aufwéandiger und kostenintensiver ist, halten
wir den Versuch des Erhaltes der Extremitat, auch bei primar deutlich
erhohtem Aufwand in allen gesundheitlich vertretbaren Situationen fir
unbedingt erstrebenswert. Fur zwei Patientengruppen kommen frihzeitige
Amputationen als Primarversorgung in Betracht: Zum einen sind dies
Patienten, die nicht in der Lage sind zu entlasten, sei es aufgrund von
kérperlicher Schwéache oder sei es aus mangelnder Einsichtsfahigkeit. Zum
anderen sind dies Patienten, die hinsichtlich ihrer Mobilitat bereits praoperativ
deutlich eingeschrankt sind (Tab. 11: Grade der Mobilitat ). Wenn eine
Extremitat bereits verloren ist, sollte auch bei Grad 4 ein Erhalt der
verbliebenen Extremitat sorgfaltig Uberprift werden [105]. Daher ist unter
diesen Gesichtspunkten zu entscheiden, bis zu welchem Stadium der
Erkrankung ein rekonstruktives und Extremitét erhaltendes Verfahren sinnvoll
ist. Die beschriebenen Amputationen wurden nach 1, 10 und 12 Monaten
nach Erstoperationen durchgefuhrt, wahrend verzogerter knocherner
Durchbau auch noch nach tber 12 Monaten beobachtet werden konnte. Somit
ist es auf der Grundlage der erhobenen Daten nicht moglich einen bestimmten
Zeitrahmen anzugeben, bei dessen Uberschreiten keine Aussicht besteht,
knéchernen Durchbau zu erreichen. Falls aufgrund langwieriger Behandlung
eine Amputation zur Diskussion steht, muss weiterhin in enger Abstimmung
mit dem Patienten eine Einzelfallentscheidung gefallt werden. Zwei Drittel der
Unterschenkelamputierten mit Prothesenversorgung bleiben gehfahig,
wahrend dies nach Oberschenkelamputation weniger als die Halfte und nach
beidseitiger Amputation weniger als ein Finftel sind [81]. Sowohl die
Aufwandigkeit pflegerischer MaRnahmen, also auch die Mortalitat ist von der
Amputationshohe abhangig. Lediglich 25% der Patienten Uberlebt langer als
sechs Jahre nach Majoramputation, wobei die Mortalitéat entscheidend durch
kardiovaskulare Nebenerkrankungen beeinflusst wird [41]. Daher sollte, wenn
eine Amputation unvermeidbar ist, diese so distal wie mdglich erfolgen, um die
bestmogliche Funktion zu erhalten [10]. Wo vertretbar sollte eine
Minoramputation (= unterhalb des Sprunggelenkes) favorisiert werden.
Obwohl bei der Absetzung von Teilen einer Extremitat die Perfusion
ausschlaggebend ist, darf die Festlegung der Amputationslinie nicht allein von
der Durchblutung abhangig gemacht werden. Die vielfach propagierte
Grenzzonen Amputation ist im Akutfall sinnvoll, etwa um eine Infektion unter
Kontrolle zu bringen. Soweit mdglich, sollten dabei aber vor allem sinnvolle
Einheiten erhalten werden, so dass dem Patienten die bestmégliche Mobilitat
erhalten bleibt [109]. Bei Notwendigkeit der Amputation oberhalb des
Sprunggelenkes, ist die Methode der Wahl die transmalleoldare Amputation
nach Syme, da diese dem Patienten kurze Gehstrecken auch ohne Prothese
ermdglicht und die Uberlebenswahrscheinlichkeit am geringsten beeintrachtigt
[97]. Anndhernd so gute Ergebnisse in Bezug auf die
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Langzeituberlebenswahrscheinlichkeit bietet die Amputation nach Pirogoff, bei
der der Kalkaneusdom reseziert wird und nach Talektomie der Restkalkaneus
um bis zu 90 Grad verkippt mit der distalen Tibia osteosynthetisiert wird [13].

4.4  Schlussfolgerung

Die Ausgangsfrage dieser Untersuchung, ob fulR3erhaltende MalRnahmen bei
schwerem RuckfuBinfekt im Rahmen einer Charcot Erkrankung sinnvoll sind, kann
somit grundsatzlich positiv beantwortet werden. Allerdings muss die Indikation
korrekt gestellt und Kontraindikationen beachtet werden. Ebenfalls konnten die
wesentlichen Grundsétze zur Konzeption des Ful3erhaltes aufgestellt werden:

1. Vermeidung von wesentlichen Fehlstellungen im Ruckfu3bereich, sowie von
schweren Infektionen.

Herausfinden der geeigneten Patienten fir ein erhaltendes Vorgehen.
Beseitigung der Infektion

adaquate Stabilisierung

verzogerter Weichteilverschluss

o a0 bk wbd

korrekte Nachbehandlung

Die Erfahrung an diesem Patientengut hat gezeigt, dass das pra-, intra- und
postoperative Vorgehen verbessert werden kann. Es ist damit zu erwarten, dass die
Rate der zu erhaltenden Fuf3e noch verbessert werden kann.

Weiterfuhrendes

Fur weitere Untersuchungen ist es dringend notwendig ein Bewertungssystem flir die
Funktionalitat der Extremitat und fur die Lebensqualitat des Patienten zu verwenden.
Es sollte untersucht werden, ob es zuverlassige Indikatoren fiir die postoperative
Patientencompliance gibt. Daraus muss ersichtlich sein, ob der Patient die Tragweite
des Eingriffes ermessen kann und ob er korperlich und geistig der langwierigen
Nachsorge gewachsen ist.
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5  Zusammenfassung

An einer Schwerpunktklinik wurden retrospektiv die Daten von 23 chirurgischen
Ruckfuldrekonstruktionen ausgewertet. Dabei wurden alle Patienten, die zwischen
Januar 2001 und Dezember 2006 aufgrund einer neuropathischen Osteoarthropathie
einen tiefen Weichteil- und Knocheninfekt erlitten hatten und einer rekonstruktiven
Mallnahme am Ruckful? unterzogen wurden, in die Studie aufgenommen und in
Bezug auf Ausgangsituation, angewandte Technik und Heilungsverlauf analysiert.

Alle 23 Patienten wurden aufgrund der Infektsituation mit der Fragestellung einer
notwendigen Amputation Uberwiesen. Je nach den physischen, gesundheitlichen und
sozialen Voraussetzungen des Patienten und der lokalen Wundsituation kamen
verschiedene Operationstechniken zum Einsatz. Es wurden 5 Verriegelungsnagel
Arthrodesen, 4 Plattenarthrodesen, 17 Schraubenarthrodesen und 7 Arthrodesen
mittels Fixateur extern durchgefihrt. Jeder Patient wurde im mittel 1,4
Versteifungsoperationen unterzogen.

Dabei konnten 20 Extremitdten mit guter Funktion erhalten werden (87%). Bei 15
Patienten (65%) konnte kn6cherner Durchbau der Arthrodese erreicht werden, bei 5
weiteren (22%) eine belastbare Pseudarthrose. Kein Patient musste primar
majoramputiert werden, in 3 Féllen musste bei neu aufgeflammter Infektion bei
fortbestehender Instabilitdt eine Unterschenkelamputation durchgefihrt werden. In
einem weiteren Fall musste 19 Monate nach erfolgreichem Durchbau eine sekundare
Unterschenkelamputation durchgefiihrt werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine adaquate Therapie aus aufwéndigen
vorbereitenden MalRnahmen, einer sorgfaltigen Operationsdurchfihrung und
geduldiger Nachsorge bestehen muss.

Zur Vorbereitung der Versteifung ist bei allen Patienten die Abtragung samtlicher
nekrotischer Weichteil- und Knochenstrukturen erforderlich. Nach diesen
vorbereitenden Debridements ebenso wie nach der eigentlichen
Rekonstruktionsoperation ist der Einsatz eines VAC Systems zum temporaren
Wundverschluss gunstig, insbesondere in Situationen, in denen ein gréf3erer Defekt
vorliegt oder die bakteriologische Situation den primaren Wundverschluss verbietet.
Postoperativ mussen lange Entlastungszeiten von bis zu 12 Monaten eingehalten
werden, da aufgrund der Neuropathie keine Teilbelastung moglich ist. Die
Entscheidung, ab wann mit der Belastung begonnen werden kann, sollte unter
Zuhilfenahme der Computertomografie gefallt werden.

Auch bei verspéatet eingeleiteter Therapie sind rekonstruktive MalRnahmen moéglich
und indiziert und fihren in der Gberwiegenden Zahl der Falle zu guten funktionellen
Ergebnissen, so dass ein hoher Anteil ansonsten amputationsgefahrdeter
Extremitaten erhalten werden kann.

Beim direkten Vergleich unserer Ergebnisse mit den Ergebnissen anderer Studien,
zeigt sich eine deutliche Tendenz fur ein besseres Outcome bei friherem Eingreifen
und elektiven Rekonstruktionen. Auf Grundlage dieser Erkenntnis sollte eine
Neuorientierung in der Behandlung erfolgen und versucht werden die betroffene
Patientengruppe zuséatzlich zur Anbindung an spezialisierte Schwerpunktpraxen
frlhzeitig auch den spezialisierten chirurgischen Disziplinen vorzustellen, um
behindernde, schwere Destruktionen der Extremitat im Vorfeld vermeidend
behandeln zu kdnnen.
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» Humanmedizin

» 03/2000 erster Abschnitt der arztlichen Prifung

04/2002 zweiter Abschnitt der arztlichen Prifung

Innere Medizin: KH Schwabing
Chirurgie: KH Neuperlach

Neurologie: Klinikum GrofRhadern
04/2003 dritter Abschnitt der arztlichen Prifung (Gesamtnote

>
> Praktisches Jahr:

A\

befriedigend)

Berufliche Ausbildung

06/2003
10/2004

Hochschulbildung
10/1994 - 02/1995

AiP in der Chirurgischen Klinik und Poliklink der LMU — Innenstadt
Assistent in der Chirurgischen Klinik und Poliklink der LMU — Innenstadt
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8 Lebenslauf

Berufliche Nebentatigkeiten

02/1996 - 01/1997 Kundenbetreuung Hypodirekt Bank
08/1997 - 06/2000 Verlagshaus Trurnit & Partner
» bis 06/1997 Lithografie
» ab 06/1997 Aufbau einer digitalen Bilddatenbank
07/2000 — 02/2002 Pentasys Gesellschaft fir Informationstechnologie mbH
» Webdesign
» Programmierung
Seit 11/2006 Griundung Kurvsoft
» Webdesign
» Programmierung

Sonstige Kenntnisse

EDV Betriebssysteme
» Windows (98, NT, ME, 2000, XP, Vista), Macintosh, Linux
Programmiersprachen
» HTML, PHP, ASP, Java, VB
Anwendungen
» SAP, Apache, MySQL, Netzwerktechnik, Cumulus, Homesite, Photoshop,
Paint Shop Pro, Flash, MovieMaker,
Sprachen Englisch (Vatersprache)

72



