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1 Einleitung

1  Einleitung

Die neuropathische Osteoarthropathie ist eine chronisch fortschreitende Erkrankung
auf der Grundlage einer Beeintrachtigung der peripheren Nervenbahnen, deren
eigentliche Ursache und Ausldser bis heute unbekannt sind. Durch die Stérung von
Schmerzwahrnehmung und Lagesinn entstehen vom Patienten unbemerkt
Fehlstellungen vor allem der unteren Extremitaten, die zum Teil groteske Ausmal3e
annehmen konnen [83]. Haufig entsteht die Erkrankung auf dem Boden von
Diabetes, Syphilis, Syringomyelie oder Alkoholabusus [107, 117, 12, 2], wobei der
Diabetes mellitus in den Industrienationen die Hauptursache darstellt. Die Inzidenz
der diabetisch neuropathischen Arthropathie (DNOAP) liegt bei ca. 0,3 % pro Jahr,
die Pravalenz betragt in spezialisierten Ful3behandlungseinrichtungen ca. 13 %. Eine
DNOAP tritt bei 5.9% bis zu 39.3% der Patienten bilateral auf (Abb. 1) [134].

Abb. 1: Beidseitige Rickful3instabilitat bei neurop athischer Osteoarthropathie

Die Problematik bei der Behandlung des neuropathisch-osteoarthropathischen
FuRsyndroms ist vielschichtig. Alleine das Erkennen der Erkrankung stellt in der
Anfangsphase eine Problematik dar, auch bei der Diagnostik besteht noch keine
Einigkeit. Zunachst ist die Therapie konservativ. Bei ausbleibendem Therapieerfolg,
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nach Ausreizung aller konservativen Malinahmen, besteht ein Konsens fur die
Indikation zur operativen, chirurgischen Intervention mit Korrektur der Charcot-
Deformitat [80, 9, 121].

Die DNOAP stellt mit und ohne Infektion ein schwerwiegendes Behandlungsproblem
dar. Die fortschreitenden Skelettdestruktionen mit rezidivierenden Ulzera erschweren
die Therapie und verschlechtern die Prognose des Extremitatenerhaltes.

Die Studienlage bei der Versorgung der operationswirdigen Charcotarthropathie
zeigt jedoch noch keine Einigkeit in der operativen Therapie [4]. Die Optionen
muissen grindlich abgewogen und mit dem Patienten erdrtert werden, denn die
Therapie kann langwierig und komplikationstrachtig sein und auch in einer
Amputation enden [103, 93, 111, 9].

Neben erschwerten operativen Bedingungen (6dematbses Gewebe, massiv
veranderte Anatomie, Durchblutungsstérungen, mangelnde Compliance durch
Verlust der Sensibilitat) sind viele Patienten durch den langjahrigen Diabetes sehr

krank und negieren die Problematik.

Das Hauptziel der operativen Therapie beim DNOAP ist der Extremitatenerhalt
(Papa, 1993) durch die Bildung eines stabilen, plantigraden Ful3es (Zgonis 2007). Es
konnte bereits in der Vergangenheit gezeigt werden, dass bei mehr als 90% der
Patienten die Extremitat erhalten werden konnte. (Papa, 1993). Auch im deutschen
Sprachbereich wurde bereits berichtet (Koller 2004), dass >95% der Extremitaten in
einer Spezialklinik erhalten werden koénnen. Die Komplikationsrate der operativen
Therapie bei der DNOAP ist nicht niedrig und liegt zwischen 10,8% und 20% (Koller
et al 2004; Kessler et al. 1999).

Derzeit liegen nur wenige vergleichende Studien vor, die sich mit den verschiedenen
Techniken der operativen Versorgung befassen. Die geringe Fallzahlen der Arbeiten
in der Literatur und die ungleiche pra- und postoperative Klassifikation von Ort und
Auspragung der Erkrankung machten einen Vergleich der bisher eingesetzten
Techniken nahezu unmoglich [98, 116, 91, 132, 27, 25, 123, 94, 67, 56, 106, 82, 87, 76,
58].

Bisher werden folgende Techniken zum Versuch der Riuckful3stabilisierung
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angewandt:

1. Die Schraubenarthrodese, welche die Mdglichkeit der freien Positionierung hat
und haufig Anwendung findet. [25, 27, 52, 56, 65, 72, 104].

2. Die Marknagel-Verriegelungsarthrodese des Rickful3es wird seit einigen Jahren

auch bei der Charcot-Arthropathien angewendet mit guten Erfolgen [98].

3. Die Effektivitat der Plattenarthrodese wurde in verschiedenen Studien belegt [58,
82, 1, 89]. Die Anwendung bei der infizierten Charcot-Osteoarthropathie stellt eine
Limitation dar.

4. Der Fixateur externe wird in verschiedenen Ausfiihrungen angewendet. Die
Indikation fur den klassischen Fixateur externe ergibt sich aktuell vor allem bei
infizierten Situationen mit ausgepragter Instabilitat. Mitunter wird der Fixateur zur

Stabilisierung interner Fixationsvorrichtungen angewendet [104].

Diese bei nicht neuropathischer Ausgangssituation etablierten Verfahren kamen
auch in der vorliegenden Studie zum Einsatz. Unklar ist, welches der Verfahren unter
verschiedenen Ausgangsbedingungen die beste Durchbauungs- und Heilungsrate
aufweist.

Ziel dieser Studie war es daher, einerseits zu klaren, welches der Verfahren unter
welchen Umstanden in der Lage ist, ein gutes Ergebnis zu erzielen und andererseits
Umstande aufzuzeigen, die mit einer erhdhten Komplikationsrate einhergehen.
Erstmals werden in dieser Studie Patienten mit unterschiedlichsten
Weichteilverhaltnissen einbezogen, um zu kléaren, ob die Ausgangssituation eine
entscheidende Rolle spielt. Des Weiteren sollte geklart werden, ob es ein
Klassifikationssystem gibt, auf dessen Grundlage das wahrscheinliche Ergebnis
einer Operation vorhergesagt werden kann.
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1.1 Begriffsbestimmung und Historie

Die neuropathische Osteoarthropathie ist eine chronisch fortschreitende Erkrankung
auf der Grundlage einer Beeintrachtigung der peripheren Nervenbahnen, deren
eigentliche Ursache und Ausléser bis heute unbekannt sind. Durch die Stérung von
Schmerzwahrnehmung und Lagesinn entstehen vom Patienten unbemerkt
Fehlstellungen vor allem der unteren Extremitaten, die zum Teil groteske Ausmal3e
annehmen konnen [83]. Haufig entsteht die Erkrankung auf dem Boden von

Diabetes, Syphilis, Syringomyelie oder Alkoholabusus [107, 117, 12, 2].

Durch die sehr unterschiedliche Auspragung der Erkrankung und den oft schleichen-
den Beginn werden die Friihsymptome mit Odem des Knochens und der umgeben-
den Weichteile haufig Ubersehen, so dass sich im Verlauf Osteolysen und Frakturie-
rung von Knochen ausbilden. Hierdurch kommt es zum Spatstadium, bei dem regel-
haft Gelenkfehlstellung auftreten und es durch Druckbelastung zu tiefen Hautlasio-
nen kommen kann.

Bis zum Anfang des 19. Jahrhunderts war man aufgrund der Ahnlichkeit der
Symptome mit bekannten entziindlichen Arthritiden stets von einer rheumatischen
Genese ausgegangen. Die ersten Vermutungen Uber einen Zusammenhang von
Gelenkdestruktionen und Nervenschadigung wurden von Vater und Sohn Mitchell
(J.K. Mitchell 1798 — 1858 und S. W. Mitchell 1829 - 1914) angestellt. Sie
beschrieben an ihren Patienten fortschreitende Gelenkzerstérung von Knie und
FulRgelenken in Folge von spinaler Tuberkulose [78] [77] und als Folge von
Verletzungen der Nervenbahnen bei Soldaten des Amerikanischen Birgerkrieges.

Aber erst J.M. Charcot (1825 - 1893), dem die Theorien Mitchells bekannt waren und
der sich schon in seiner Promotion 1853 mit den Veranderungen der Gelenke
auseinandersetzte, gelang es 1881 auf dem 7. internationalen Medizinkongress in
London durch eine brilliante, multimediale Prasentation, den Symptomenkomplex
dauerhaft als eigene Krankheitseinheit zu festigen, was zur Folge hatte, dass die
Krankheit firderhin seinen Namen trug [23] [74] (Abb. 2).
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[Bauelette d'un pied ataxique : 1, 2, 3, &, 5, métatarsiens ; 6, « premier et Ieuuﬂm:' cunéiformes soudés aux méla-
tarsiens correspondants; &, Illgm!nl USSELY paraissant \u le traisieme cundilorme; 9, cuboide; 10, 11, deux
fragments du scaphoide; 12, 13, b, b, et corps dz |'s ulrag‘ale 14, calcandum,

Abb. 2: Originalzeichnung von JM Charcot von 1883 [22]

Zur Zeit der Mitchells und Charcots war die Erkrankung selten, da sie in nur wenigen
Fallen angeboren auftrat und die Patienten mit neurodegenerativen
Infektionskrankheiten wie Tuberkulose oder Syphilis nur selten alt genug wurden, um
Langzeitschaden zu entwickeln. Mit der Entdeckung der Antibiotika gingen die
Fallzahlen dann zunachst noch weiter zurtick, so dass bis zur Mitte des 20.
Jahrhunderts nur wenige Einzelfallbeschreibungen veroffentlicht wurden [28] [95].

Wahrend die Mitchells und Charcot die Diabetiker als Risikogruppe noch in keiner
Weise erwogen, haben sich diese durch die flachendeckende Langzeitanwendung
von Insulin inzwischen zur gré3ten Patientengruppe entwickelt [68]. Ein Viertel der
Langzeitdiabetiker zeigt nach etwa 15 Jahren eine ausgepragte Neuropathie und bis
zu 10% der Neuropathiker entwickeln ein diabetisches-neuropathisches Fufldssyndrom
mit osteoarthropathischen Veranderungen, dessen Behandlung eine grofRe Heraus-
forderung darstellt [92, 100, 80]. Dabei kbnnen die anfanglichen Veranderungen hau-
fig mit orthopadischen MalRnahmen (Einlagen, angepasste Schuhe) kontrolliert wer-
den. Sobald es aber zu Instabilitaiten kommt, missen orthetische Maflinahmen erwo-
gen werden.

Neuere Untersuchungen kommen aber zunehmend darin Uberein, dass es ginstig
ist, chirurgische Korrekturmafinahmen bereits durchzufihren, bevor es zu wiederhol-
ten Ulzerationen oder gar Infektionen gekommen ist. Die Behandlung hat dabei stets
die Sanierung von Ulzera und die dauerhafte Korrektur von Malformationen und In-
stabilitaten im Auge [44, 83, 67].
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1.2 Das Krankheitsbild

Die aullerlichen Zeichen der Charcot-Erkrankung sind sehr unterschiedlich. Die
Charcot Erkrankung durchlauft grundsatzlich 3 Stadien, die nicht immer apparent
sind und nicht immer erkannt werden. Im ersten Stadium zeigt sich eine
Hyperaktivierung aller Gewebe mit spontaner Entmineralisierung des Knochens,
welche klinisch die Symptome einer akuten Inflammation, mit Tumor, Rubor und
Calor aufweisen. Aufgrund der eingeschrankten oder aufgehobenen
Schmerzwahrnehmung belasten die Patienten die Extremitat allerdings weiter voll.
Sofern die Erkrankung erkannt und der Patient zu Beginn des Primarstadiums
immobilisiert wird, kann es nach Abklingen der Symptome zu einer restitutio ad

integrum kommen.

In der zweiten Erkrankungsphase ist das entkalkte Knochengewebe der dauerhaften
Belastung nicht gewachsen, es kommt zunachst zu Mikrofrakturen entlang der
Gelenkflachen und bei fortgesetzter Belastung zur kompletten Zerstérung von

Knochen.

Die dritte Phase der Charcot Erkrankung ist durch die spontane Remineralisierung
der betroffenen Skelettanteile gekennzeichnet. Das auf3ere Erscheinungsbild wird
nun gefestigt. Sofern in der zweiten Phase keine ausgepréagte Destruktion
stattgefunden hat, kann eine gute Funktion wieder erreicht werden. Eingetretene

Schaden und Instabilitaten sind dagegen nicht reversibel [118].
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Abb. 3: Irreversible Charcot Veranderungen des Riic  kful3es

1.3 Atiologie / Epidemiologie

Die Ursache der Charcot Erkrankung ist bis heute nicht geklart. Die
Ursachenforschung wird erschwert durch die Heterogenitat der Erkrankungen, die
osteoarthropathische Veranderungen herbeifihren konnen. Allen gemeinsam ist
dabei die herabgesetzte oder ausgefallene periphere Sensibilitat der unteren

Extremitat und die fortgesetzte Belastung.

Wahrend in vielen Publikationen als Ursachen fur die neuropathische
Osteoarthropathie chronischer Alkoholabusus, Syphilis, Lepra, angeborene
Sensibilitatsstérungen, Myelomenigozelen, terminale Niereninsuffizienz,
Syringomyelie und periphere und zentrale Nervenverletzung genannt werden, tritt die
Relevanz all dieser Erkrankungen - was die Fallzahl betrifft - immer mehr zurtick. Die
grofdte Gruppe der Betroffenen stellen die Langzeitdiabetiker [36, 111, 115, 36, 62, 24,
12, 63].

Genaue Zahlen liegen derzeit nur aus den USA vor, wo von einer Préavalenz des
Diabetes Mellitus Typ 2 von bis zu 7% ausgegangen wird. Man glaubt, dass im
Augenblick nur die ersten Vorboten einer groRen Welle von neuropathischen

Osteoarthropathien gesehen werden, da durch die verbesserten Insuline, die
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strengeren Vorgaben und die bessere Patientenschulung die Lebenserwartung der

Diabetiker und damit auch die Langzeitschaden deutlich zunehmen [42].

Dieser Trend ist auch in Europa zu beobachten, wo je nach Studie von einer
Verdoppelung der Fallzahlen seit den 80er Jahren ausgegangen wird und damit von
Pravalenzen zwischen 5,3 und 10,9 Prozent [127, 43]. Etwa die Halfte der Diabetiker
entwickelt eine Neuropathie. Ungeklart ist, warum das diabetische Ful3syndrom
lediglich bei ca. 10% und eine Osteoarthropathie nur bei 0,2 bis 2,5% der Patienten
auftritt [16, 83, 111]. Wann und ob eine Osteoarthropathie auftritt ist mit dem
derzeitigen Wissenstand nicht vorherzusagen. Da die Latenz bis zu 15 Jahre

betragen kann, ist eine engmaschige Uberwachung schwierig [83, 110, 112].

Der Mittelful3 ist bei zwei Drittel der Falle betroffen, bei einem Viertel der Erkrankten
ist die Hauptmanifestation im Ruckfuld und bei 10-15% liegen die Charcot Lasionen
im Sprunggelenk und proximal [15, 97]. Beidseitiges Auftreten hat eine
Wahrscheinlichkeit von 30% [2, 81]. Manner und Frauen sind gleich haufig betroffen
[118].

Aufgrund der Unvertrautheit mit dem Krankheitsbild sind derzeit wahrscheinlich noch

viele Erkrankungsfélle unentdeckt oder fehl diagnostiziert [80, 110, 111, 112].

1.4 Pathogenese

Ebenso wie der Ausléser ist auch der Pathomechanismus der Charcot Erkrankung
nicht erklart [110]. In der Folge der Publikationen der Mitchells und Charcot wurden
viele Jahre zwei Haupttheorien diskutiert: die neurovaskulare und die
neurotraumatische Theorie. Neue Forschungsergebnisse vor allem auf molekularer
Grundlage verdichten zwar die Verdachtsmomente, kbnnen aber weiterhin keine

umfassende Erklarung bieten.

11
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Neuro-vaskulare Faktoren

Die Erstbeschreiber Mitchell und Charcot vertaten die Ansicht, dass es durch die
Schadigung der Nervenbahnen zu einer starkeren Perfusion der abhangigen
Bereiche komme und somit der Knochen geradezu ausgewaschen werde [114]. Der

weiche Knochen gebe dann unter der fortgesetzten Last nach [17, 95].

Zweifel an dieser Theorie bildeten durch die Beobachtung, dass diese
Abbauvorgdnge aus unerklarlichen Grinden auf einzelne Knochen beschrankt
blieben, wahrend andere, die im gleichen Perfusionsgebiet liegen, ganzlich
unbeeintrachtigt blieben [37, 130].

Allerdings scheint die Perfusion nicht vollig unbeteiligt zu sein, da das vorliegen einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit mitunter als protektiver Faktor fur die
neuropathische Osteoarthropathie beschrieben wurde [100].

Neuro-traumatische Faktoren

Volkmann und Virchow entwickelten einen rein mechanischen Ansatz. Sie gingen
davon aus, dass die ununterbrochene Traumatisierung der Knochen das Geflige der
Gelenke schadige und es dadurch zur Zerstérung von Skelettanteilen komme [81, 95,
110].

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts versuchte man, Modelle zur Untermauerung dieser
Hypothese zu entwickeln. In Tierversuchen (Katze) konnten charcotartige
Veranderungen ebenso durch gezielte Ruckenmarkstraumatisierung wie durch
direkte Gelenktraumata ausgeldst werden. Die Verdnderungen zeigten sich bei
Lasion des Riuckenmarks jedoch erst nach Jahren, wahrend nach direktem Trauma
wenige Wochen zu den Veranderungen fuhrten [39]. Man schloss daraus, dass die

Traumatisierung eine gréf3ere Rolle spielt, als die veranderte Innervation.

Nach Unterbindung der sensorischen Bahnen zum Gelenk gelang es bei der Ratte
jedoch  Charcotverdnderungen ohne jegliche  mechanische  Schéadigung
herbeizufiihren [107].

12
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Beim Menschen werden derartige Veranderungen - zwar seltener - aber durchaus
auch an den oberen Extremitaten beschrieben, an denen die mechanische Belastung
im Vergleich zum Bein eine untergeordnete Rolle spielt [31, 59, 117, 19, 135].
Anamnestisch sind Traumata haufig schwierig zu eruieren, da sie aufgrund der
fehlenden Sinneswahrnehmung der Neuropathiker unbemerkt bleiben. Die
beobachteten Schadigungen sind aber auch nicht mit klassischen Traumata

erklarbar, da sie nicht in tblichen Frakturlinien verlaufen.

Weitere Faktoren

Durch neuartige Techniken werden zusehends mehr Indizien zur Pathogenese

zusammengetragen:

Durch Verdichtung der Kollagenstruktur der gelenkfiihrenden Ligamente kommt es
zu abnehmender Gelenkbeweglichkeit, die die physiologische Druckverteilung beim
Gehen ungunstig beeinflusst. Durch die abnehmende Flexibilitat kommt es zu
deutlich erhéhten Kraftspitzen in allen Bereichen des Ful3es und somit wiederum zu
repetitiven Mikrotraumata [47, 6].

Es kommt zur Ausbildung von kernspintomografisch  nachweisbaren
Knochenddemen. Bei fortgesetzter Belastung nehmen diese zu und kdnnen zum
Anstieg des intraosséren Knochendruckes und in der Folge zu Knochennekrosen
fuhren [20, 69].

Zusatzlich zeigt sich bei den Diabetikern, die - wie eingangs erwahnt - die grofite
Gruppe der neuropathischen Osteoarthropathiker darstellt, eine Abnahme der
Knochendichte im Bereich der Unterschenkel und FuRe [26, 136]. Dies wird
besonders bei akuter Osteoarthropathie mit einer relativ zur Osteoblastenaktivitat
verstarkten Osteoklastenaktivitat beobachtet, kommt aber auch bei chronischer
Osteoarthropathie vor [46, 90]. Die folgende Knochendichteminderung leistet sicher

ebenfalls einen Beitrag zu den beobachteten Frakturen [21].

13
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1.5 Die Klassifikation

Bei der Betrachtung der Arbeiten zum Thema Charcot Arthropathie fallt auf, dass
selten die gleichen Klassifikationssysteme zur Stadieneinteilung verwendet werden,

was den Vergleich von Ergebnissen behindert oder sogar unmdglich macht.

Wohl eher aus Grunden der Historie verwenden die meisten Arbeiten die
Klassifikation von Eichenholtz (1966) [38, 110]. Sie ist hilfreich, wenn es um die
Beschreibung der Knochenveranderungen geht, macht aber keine Aussage Uber die
Weichteilsituation oder Lokalisation von Veranderungen (Tab. 1). Eine &hnliche
Unterteilung nahmen Sella und Barette allein nach radiologischen Kriterien vor. Auch
hier unterblieb die Angabe der Lokalisation [115].

Beschreibung Stadium

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

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

Rekonstruktionsstadium: Verminderung der Sklerose, 3
Reformation der Gelenkarchitektur

Tab. 1: Stadieneinteilung nach Eichenholtz (1966)

14
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Die einzigen, die vor Eichenholtz eine Einteilung der Charcot Veranderungen
vorschlugen waren Kelly und Coventry, die - wie einige andere Forschungsgruppen
nach Eichenholtz - lediglich anatomische Typen unterschieden (Tab. 2) [66, 54, 29,
68, 16, 110, 49].

Lokalisation  Beschreibung

1. Vorfuld (Phalangeal)

2. Mittelfuld (Metatarsal / ossa Cuneiforme)

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

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

Eine Neuerung fuhrte Schon ab 1998 ein, indem er die Klassifikation nach
anatomischer Lokalisation und klinischer Einschatzung vornahm [111, 113].

Trotzdem fand sie bisher keine weite Verbreitung.

Auch wenn wir die Klassifikation nach Levin als ungenigend erachten, fihren wir sie
im Folgenden auf, da sie derzeit von der Deutschen Diabetes Gesellschaft
empfohlen wird. In vier Stadien eingeteilt, beschrieb er die Morphologie der
Erkrankung [71] (Tab. 3). Sie beschreibt die Schwere der Erkrankung in der
Studienpopulation allerdings nur ungeniigend, da fur die Einteilung in das schwerste
Stadium das Vorliegen einer plantaren Ful3lasion gefordert ist, was bei

Ruckfulzdeformitaten von eher geringerer Bedeutung ist:

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)

15



1 Einleitung

Ebenso unvollstandig ist das allein die Lokalisation der Veranderungen
beschreibende System von Sanders. Da auch dieses derzeit von der Deutschen
Diabetes Gesellschaft empfohlen ist, wird es in dieser Arbeit verwendet [109] (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)

Da neuropathische Osteoarthropathien regelhaft mit oberflachlichen oder tiefen
Hautlasionen einhergehen, muss die Beschreibung des Stadiums und der
Lokalisation der Erkrankung durch ein System ergdnzt werden, das die
Hautveranderungen beschreibt. Hier ist das System der Universitdt von Texas,
oftmals auch als Wagner-Armstrong Klassifikation bezeichnet, weit verbreitet und
fehlt in keiner Publikation zum Thema [7, 131] (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 FuRes

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

D  Mit Infektion | Mit Infektion  Mit Infektion | Mit Infektion = Mit Infektion | Mit Infektion
und Ischamie 'und Ischamie 'und Ischdmie |und Ischamie und und Ischamie
Ischamie

Tab. 5: Texas Wound Classification (1998)
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Zudem findet in dieser Arbeit das 2004 von Kessler und Sommerey vorgestellte
System Anwendung. Es beschreibt die Lokalisation und Gradation der skelettalen

Veranderungen und teilt die Weichteilveranderungen in Stadien ein [118] (Tab. 6):
Es besteht aus funf Komponenten:

Primarveranderungen (P):

Stadium ‘Beschreibung

P1 Odem

P2 Entmineralisierung
P3 Remineralisierung

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

Wenn im Stadium der Entmineralisierung fortgefihrt belastet wird, treten
Sekundarveranderungen auf. Diese zeigen sich in Frakturen (Tab. 7), Dislokationen
(Tab. 8) und Weichteilschaden (Tab. 9). Diese kénnen unterschiedlich ausgepréagt

sein:

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 (20  04)
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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 (20  04)

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 Lokalisation 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 kndchernen Veranderung na  ch Kessler (2004)

Aus oben genannten Grunden erfolgte die Klassifikation in dieser Arbeit nach Levin,

Sanders, Wagner-Armstrong und Kessler.
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1.6 Problemstellung

Die Problematik bei der Behandlung des neuropathisch-osteoarthropathischen
FuRsyndroms ist vielschichtig. Eine der groften Hirden ist dabei erstaunlicherweise

die Erkrankung tberhaupt zu erkennen.

Uber die adaquate Diagnostik besteht keine Einigkeit. Stellt aber nach Erkennen der
Erkrankung schon die technische Umsetzung der Operation eine anspruchsvolle
Aufgabe dar, darf dariiber nicht vergessen werden, dass der Patient meist mittel- bis
schwerkrank ist und ohne eine gute Versorgung der Nebenerkrankungen kein

Gesamterfolg erreicht werden kann.

1.6.1 Diagnostik bei Charcot Osteoarthropathie

Klinisches Bild der Charcot Osteoarthropathie

Obwohl das Kklinische Bild eines akuten Charcot Fufes bei entsprechender
Anamnese eindeutig ist, wird es aus Mangel an Vertrautheit mit dem Krankheitsbild
oft Ubersehen oder fehlinterpretiert, da die Symptome im akuten Stadium &ahnlich

sind, wie die einer tiefen Infektion des FulRes: Rubor, Calor und Tumor.

Grund fur das Ubersehen der Erkrankung ist dabei, dass gerade die Zeichen fehlen,
die einen Nicht-Neuropathiker zum Arzt fihren wirden: Dolor und functio laesa. Die
Symptome sind  klassischerweise  Ausdruck des diffusen, aseptischen

Knochenddems.

Aufgrund der Symptomendahnlichkeit mit einer tiefen Infektion, geht man in vielen
Fallen, in denen die Erkrankung Uberhaupt bemerkt wird, zunéachst von einer
Osteomyelitis aus. Auch wenn bei negativer Wundanamnese und ohne Primarfokus
eine Osteomyelitis genauso unwahrscheinlich ist, wie bei der Normalbevélkerung,
muss diese als worst-case-szenario sicher ausgeschlossen werden. Dazu kommt

eine Reihe von diagnostischen Hilfsmitteln in Betracht.
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Konventionelle Radiografie

Im Primarstadium der Erkrankung ist mit konventioneller Radiografie keine

Veranderung auszumachen.

Bei Fortschreiten der Charcot Erkrankung kommt es zur Entmineralisierung, die nicht
von den Veranderungen einer frihen Osteomyelitis zu unterscheiden ist [100]. Die
differentialdiagnostisch ~ wichtigen  Mikrofrakturen sind in  konventionellen
Rontgenbildern nicht nachzuweisen. Erst die Spatveranderungen der Erkrankung mit
Aufhebung der Knochenkontur sind in der konventionellen Radiografie auszumachen
(Abb. 4).

Abb. 4: Dislokation des Talus ohne Weichteillasion

Im Falle einer ausgepragten Osteomyelitis wirden randstandige Osteolysen und

Abraumzonen auf die Knocheninfektion hindeuten.

Spate Symptome sowohl der Charcot Erkrankung, wie auch der Osteomyelitis,
kdnnen Skeletteinbriiche und sklerotische Bezirke sein, so dass auch hier keine

Differenzierung erfolgen kann.

Zusammenfassend muss man sagen, dass die konventionelle Radiografie ihren
Stellenwert vornehmlich in der Verlaufskontrolle bei fortbestehendem Kklinischen

Verdacht oder bereits gesicherter Diagnose der Erkrankung hat.
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Computertomografie

Im Primarstadium zeigt sich weder bei der Charcot Erkrankung noch bei einer
Osteomyelits eine Veranderung in der Computertomografie (CT). Ein wichtiger
Unterschied zeigt sich jedoch bei weiterem Fortschreiten beider Erkrankungen:
Wahrend sich bei der Osteoarthropathie Mikrofrakturen entlang der Gelenklinien
zeigen, weist eine fortschreitende Osteomyelits kleinere Osteolysen vor allem im
Bereich des spongisen Knochens.

Spin: 84
Tilt: 0

Abb. 5: Vergleich osteoarthropathischer Veréanderun gen konventionell und CT diagnostisch

Aufgrund der exzellenten Méglichkeiten bei der Darstellung der Knochenstruktur und
der Lokalisation von Veranderungen, ist die CT in Zusammenschau mit den
klinischen Befunden durchaus zur Erstdiagnose einer Charcot Osteoarthropathie
geeignet. Insbesondere bei der Planung von Operationen und zur Kontrolle des
Erfolges ist die CT unverzichtbar (Abb. 5).

Magnetresonanztomografie

Zur Differenzierung von Charcot Osteoarthropathie und Osteomyelitis ist die
Magnetresonanztomografie (MRT) ungeeignet, da sie jede Form erhohter
Knochenaktivitat herausstellt. Daraus ergibt sich, dass das Knochendédem des

Charcot Priméarstadiums nicht von der wichtigen Differentialdiagnose einer
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Osteomyelitis zu unterscheiden ist [40] (Abb. 6).

Abb. 6: Bei akutem osteoarthropathischem Knochendéd em ist die Differenzierung von einer

Osteomyelitis haufig unméglich

Sofern eine Osteomyelits ausgeschlossen werden kann, ist die MRT das
diagnostisch wertvollste Mittel, um den Fortgang des Charcot - Knochenédems zu
beurteilen und gibt wertvolle Hinweise, ab wann eine Extremitat wieder normaler
Belastung ausgesetzt werden kann (Abb. 7).

Abb. 7: Ricklaufiges Knochenddem bei Osteoarthropa  thie mit Luxation im talo-navicular
Gelenk
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Szintigrafie

Die Szintigrafie hat sowohl im Frihstadium einer Osteomyelitis wie auch der Charcot
Erkrankung eine hohe Sensitivitat von bis zu 86% [35]. Ungunstigerweise bringt sie
die gleichen Voraussetzungen mit, wie die MRT, wodurch die Spezifitat der
Untersuchung stark eingeschrénkt ist, da annahernd jede Form von

Knochenerkrankung eine gesteigerte Aufnahme von markierten Isotopen bewirkt.

Knochenbiopsie

Bei vorliegen von Weichteillasionen ist die Differenzierung der Erkankungen
besonders erschwert, so dass in Ausnahmeféllen eine Knochenbiospie und
mikrobiologische Aufarbeitung das Mittel der Wahl ist, wenn die ldentifikation einer
Osteomyelits therapieentscheidend ist. Aufgrund des Aufwandes und der Kosten und
der Tatsache, dass ein Ergebnis erst verzdgert vorliegt, muss die Indikation fur eine
Biopsie streng gestellt werden [50, 55, 73]. Die Histologie liefert bei neuropathischer
Osteoarthropathie keine Zusatzinformationen, da traumatische und infektiose
Veradnderungen des Knochens nicht differenziert werden kdnnen [60].
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In der Summe erscheint das Primérstadium einer Charcot Erkrankung

wahrscheinlich, 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

Eine Osteomyelitis muss ausgeschlossen werden, wenn charakteristische Symptome

vorliegen:

> Instabiles Ful3skelett

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

» Vorstellung  neuropathischer  Patienten  wegen  Schmerzen  und
eingeschréankter Funktion der Extremitat

» laborchemische Auffalligkeiten

» Zeichen der metabolischen Entgleisung, wie starke Blutzuckerschwankungen

> kurzes Bestehen der neuropathischen Erkrankung

» vorbestehende, erschwerende Faktoren, insbesondere

Durchblutungsstérungen oder Immunsuppression

Aufgrund des grol3en Risikos bei spat erkannter Osteomyelitis muss in diesen Fallen
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frihzeitig eine erweiterte Diagnostik mittels CT und MRT erfolgen. Die wichtigste
Maflinahme ist in dieser Situation jedoch die rechtzeitige Vorstellung des Patienten in

einem Schwerpunktzentrum.

1.6.2 Rekonstruktive MaRnahmen beim neuropathischen FulR

Wahrend es noch immer keine prospektiv-randomisierten Daten zur elektiven,
chirurgischen Korrektur von Charcot Fehlstellungen gibt, hat sich in der Literatur ein
Wandel dahingehend vollzogen, dass zwar noch Uneinigkeit Uber den optimalen
Zeitpunkt fur rekonstruktive MalRnahmen besteht, aber nicht mehr deren

Sinnhaftigkeit an sich bezweifelt wird [4].

Durch die Arbeiten vieler Teams, die sich mit der Korrektur von Charcot Deformitaten
beschaftigen, konnte bewiesen werden, dass gute Ergebnisse auch bei
Neuropathikern erzielt werden kdnnen. Die vorherrschende Expertenmeinung sieht
bei ausbleibendem Therapieerfolg nach Ausreizung aller konservativen die Indikation

fur chirurgische Mal3hahmen [80, 9, 121].

Dabei miussen die Optionen grundlich abgewogen und mit dem Patienten erortert
werden: Es kommen von der Abtragung von Knochenprominenzen uber dauerhafte
rekonstruktive Eingriffe bis zur Amputation grundsatzlich alle Mdglichkeiten in
Betracht [103, 93, 111], [9].

Eingriffe am neuropathischen Ful3 stellen den Operateur vor besondere
Schwierigkeiten. Nicht nur die langjahrigen Deformierungen und die chronischen
Wunden, auch die Personlichkeitsstruktur der Patienten, die oft einen an einen
Neglekt grenzenden Umgang mit ihrer Erkrankung an den Tag legen, kbnnen eine
erfolgreiche Therapie verhindern.

Technische Moglichkeiten der Rekonstruktion

Die geringe Fallzahlen der Arbeiten in der Literatur und die ungleiche pra- und

postoperative Klassifikation von Ort und Auspragung der Erkrankung macht einen
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Vergleich der bisher eingesetzten Techniken unmdglich [98, 116, 91, 132, 27, 25, 123,
94, 67, 56, 106, 82, 87, 76, 58].

Bisher wurden folgende Techniken zum Versuch der Ruckful3stabilisierung

angewandt:

Die Schraubenarthrodese

Die Mdglichkeit der freien Positionierung ist der grof3te Vorteil bei der
Schraubenosteosynthese, weshalb die Technik vermutlich am haufigsten
angewendet wird [25, 27, 52, 56, 65][72, 104]. Um die Arthrodese unter Kompression

zu bringen, werden vorzugsweise kantilierte Grol3fragmentschrauben verwendet.

Biomechanische Untersuchungen haben gezeigt, dass die beste Versteifung durch
drei Schrauben erreicht wird, die in unterschiedlicher Richtung ausgerichtet sind [75].
Nachteil der Technik, ist die Mdoglichkeit nur einen Gelenkspalt sinnvoll zu

verspannen, so dass sie sich nicht bei tibio-talo-calcanearer Versteifung anbietet.

Die Verriegelungsarthrodese

Obwohl die RuckfulRversteifungen mittels Verriegelungsmarknagel schon seit einigen
Jahren angewendet wird, ist es doch eine verhaltnismafig junge Technik, so dass
die Indikationen nur nach und nach ausgeweitet wurden und erst in letzter Zeit auch
die Charcot Arthropathien erfasst wurden [98]. Nachdem der Erfolg der Technik an
sich unbestritten ist, solange sie bei Patienten ohne gravierende Neben- oder
Grunderkrankung angewandt wird, muss sich zeigen, ob eine Anwendung auch bei

ungunstigeren Voraussetzungen gerechtfertigt ist. [11].

Von der Theorie her sollte der Verriegelungsnagel durch seine grol3e Auflageflache
gerade bei Patienten mit kompromittierter Knochendichte ein gunstiges Verfahren zu

sein.

Verschiedene Gruppen erreichten bei aseptischen Ruckful3versteifungen bei Charcot
Deformitaten Durchbauraten zwischen 71% und 90% [87, 91, 76, 18, 34]. Auch wenn
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die Fallzahlen klein waren und die Patienten nicht randomisiert, bewiesen diese

Operationen immerhin die prinzipielle Anwendbarkeit der Technik.

Die Plattenarthrodese

Die Plattenosteosynthese wird zur Gelenkversteifung schon lange erfolgreich
angewendet. Bei der Charcot Osteoarthropathie muss beispielsweise nach
septischer Talektomie Keimfreiheit bestehen, bevor die Versteifung durchgefihrt
werden kann [137].

Wahrend auch hier die Diskussion tber die beste Platte anhélt, ist die Wirksamkeit
der Technik mit ahnlichen Wirkungsgraden wie die Verriegelungstechnik
grundsatzlich bewiesen [58, 82, 1, 89]. Im Falle von Infektionen, gibt es Autoren, die
eine Kombination der Plattenosteosynthese mit Schraubenosteosynthese und

Fixateur externe empfehlen und von guten Ergebnissen berichten [104].

Der Fixateur externe

Die Indikation fir den klassischen Fixateur externe ergibt sich bei infizierten
Situationen mit ausgepragter Instabilitat, bei denen die Infektkontrolle zunachst im
Vordergrund steht. Mitunter wurde er zusatzlich zur internen Stabilisierung

angewendet [104].

Die alleinige Anwendung des Kklassischen Fixateur externe zeigte in der
Vergangenheit schlechte Durchbauraten von bis zu 38%, so dass dieser Pfad

weitgehend verlassen wurde [124].

1.6.3 Begleiterkrankungen beim Charcotful3

Eine Reihe von Nebenerkrankungen beeinflusst das Ergebnis bei der Behandlung
der neuropathischen Osteoarthropathie entscheidend. Je nach Operateur werden an
den Patienten unterschiedliche Anforderungen gestellt, um fir eine Rekonstruktion in

Frage zu kommen:
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Mobilitat

Es muss praoperative Mobilitdit gegeben sein (Tab. 11). Da die chirurgischen
MalBnahmen in der Regel sehr aufwandig sind und eine lange postoperative
Entlastungsphase erfordern, miussen sowohl die korperlichen, wie auch die mentalen
Voraussetzungen fur eine Entlastung gegeben sein, so dass Patienten, die eine
Einschrankung ihrer Mobilitdt von groRer Grad 4 haben, fir eine Operation nur in
Ausnahmefallen in Frage kommen [101]. Patienten, die in einen Grad 1 bis 3
eingeteilt werden, kdnnen weitgehend uneingeschrankt behandelt werden.

Grad | Beschreibung

1 Freie Mobilitat drinnen und drauf3en

2 Freie Mobilitdt drauf3en mit Unterstitzung
3 Freie Mobilitdt drinnen mit Unterstiitzung
4 Abhangigkeit vom Rollstuhl

5 Bettlagerigkeit

Tab. 11: Grade der Mobilitat

Compliance

Von entscheidender Bedeutung ist aber auch die richtige Einschétzung von Art und
Dauer der Behandlung durch den Patienten. Der vom Patienten zu erbringende
Aufwand sowie das zu erwartenden Ergebnis mussen richtig erfasst und bewertet
werden kdnnen. Der Patient muss den Willen bekunden, sich der langen Behandlung

Zzu unterziehen und diese zu unterstitzen.

Diabetes mellitus

Der Grof3teil der Patienten mit neuropathischem Fu3syndrom kommt aus der Gruppe
der Langzeitdiabetiker. Die Pravalenz des Diabetes mellitus betragt in Deutschland
derzeit ca. 5% der Bevolkerung und betrifft somit etwa 4 Millionen Bundesburger.
Von diesen entwickeln ca. 50% eine relevante Neuropathie. Ungeklart ist zwar,
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warum nur 0,2 — 2,5% der Diabetiker eine Osteoarthropathie entwickeln, vorsichtig
gerechnet entspricht dies Uber 40000 Menschen [16, 83, 111]. Die klinische Erfahrung
zeigt, dass die Patienten mit den Gefahren, die aus dem diabetischen Ful3syndrom
entstehen ahnlich sorglos umgehen, wie mit der Grunderkrankung an sich, da die
Folgen einer schlechten metabolischen Einstellung nur sehr langsam ihre Wirkung
zeigen. Diese Patientengruppe ist postoperativ schlecht zu fiihren, da sie haufig eine
Neglekt-dhnliche Haltung gegeniber der Grunderkrankung sowie allen
Folgeerscheinungen an den Tag legt. Um eine verfrihte Belastung der
Osteosynthese zu vermeiden, sind Mallnahmen wie Unterschenkelorthesen oder

vollstandige Immobilisierung zu empfehlen.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Die haufig vorliegenden schlechten oder infizierten Weichteilverhaltnisse sind oft
beglnstigt und nicht selten ausgeldst von atherosklerotischen GefalRveranderungen.
Sofern sich ein Patient mit akuter, systemischer Infektion vorstellt, steht das radikale
Debridement aller nekrotischen und infizierten Gewebeanteile im Vordergrund,
unabhéangig davon, welches Gewebe dabei betroffen ist (auch Minoramputationen)
[126]. Zu beachten ist dabei jedoch, dass es nicht zielfihrend ist, nicht belastbare
Einheiten zu belassen. Diese sogenannte Grenzzonen Amputation ist nur im
lebensbedrohlichen Notfall zu vertreten [105]. Anschlie3end ist eine angiologische

Abklarung zwingend erforderlich.

Eine fortgesetzte Minderperfusion begunstigt Infektionen und schrankt die
postoperativen Heilungschancen ein (Abb. 8). Ein Debridement kann nur erfolgreich
sein, wenn eine ausreichende GefalRversorgung sichergestellt ist. Sofern keine Pulse
getastet werden kénnen oder die Dopplersonografie ein schwaches Signal liefert, ist

von einer Ischamie auszugehen.
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Abb. 8: Korrelation zwischen erwarteter Heilung un  d angiologischem Befund nach Apelqvist
[3]

Andererseits ist beispielsweise die Nekrose einer einzelnen Zehe nicht unbedingt
gleichzusetzen mit einer pAVK im Stadium 4, da es durch eine infektbedingte
Schwellung innerhalb eines Kompartments des Ful3es auch zu einer temporaren
Ischamie in den abhéngigen Bereichen kommen kann, deren Ursache nicht die
Gefallveranderungen ist. Sofern das eigentliche Problem nicht sofort erkannt und
durch Kompartment-Spaltung behoben wird, kommt es im Verlauf zu funktionellen

oder embolischen Verschlissen [101].

Knochen- und Weichteilinfektionen

Der Talus als Hauptleidtragender ist haufig zermalmt und fir eine Rekonstruktion
unbrauchbar, so dass er entfernt werden muss (Abb. 9). Damit steht der zentrale
Punkt der physiologischen Kraftibertragung fir eine Rekonstruktion nicht mehr zur
Verfiigung und der Erhalt des Ful3es ist durch Instabilitaten in Gefahr. Nach der

Entfernung aller destruierten Knochen ist es zweckméafRig, zunachst den Versuch
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einer Ruckful3stabilisierung zu unternehmen, da dies dartber entscheidet, ob ein
Vorful3erhalt sinnvoll ist [64].

Abb. 9: Ausgepragte Destruktion des Talus

Eine Aufhebung der Integritdit des Fuliskelettes geht mit unphysiologischer
Druckverteilung bei der Abrollbewegung einher. Zudem kommt es zu einer eine
Abnahme der Elastizitat der Weichteile [45, 102]. Die zunehmende Steifigkeit wird
durch eine Verschmelzung benachbarter Kollagenfibrillen und die Starkung der
Querverbindungen der Fibrillen bewirkt [33, 53]. Auch unginstige metabolische
Prozesse wie die Hyperglykdmie, Hypoxie oder Ischamie schadigen das Gewebe
weiter [61]. Durch Druckspitzen an prominenten Knochenstrukturen kommt es zu
FuRulzera [70, 122].

Zunachst harmlos imponierende Oberflachenkontaminationen koénnen durch die
Ausbreitung in tiefere Schichten und entlang der Sehnenstrukturen oder Einbruch in
Blut- oder Lymphgefal3e schnell zur Gefahrdung der Extremitét fihren. Entscheidend
ist dabei das klinische Bild. Blutkontrollen und Testung des Erregerspektrums haben
fur die chirurgische Therapie bisweilen eine untergeordnete Bedeutung, wenn die
Notwendigkeit zu raschem Handeln ein Abwarten der Ergebnisse der
Untersuchungen verbietet [129]. Die vorliegenden Daten deuten an, dass eine
praoperativ grofRere Wundtiefe oder eine Infektion das Risiko einer Amputation
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erhdhen [7, 85].

Infektionen von Weichteil- und Knochenstrukturen muissen gleichzeitig und radikal
behandelt werden, wobei verschiedene Techniken zur Wundreinigung eingesetzt
werden konnen. Skalpell, scharfer Loffel, Kirette, Wasserstrahldermatom und
Ultraschalldebridement sind weit verbreitete und Ubliche Instrumente, die sich als
gunstig bei der Abtragung tieferer Nekrosen gezeigt haben. Sobald die Wunde grob
gereinigt ist und sich keine neuen Nekrosen zeigen, konnen beispielsweise
medizinischen Fliegenmaden oder die Unterdrucktherapie mit Vacuumpumpen die
weitere Wundreinigung und die Bildung von Granulationsgewebe deutlich

beschleunigen.

Bei Zeichen der systemischen Infektion sollte eine chirurgische Therapie stets
zundchst durch eine Kkalkulierte antibiotische Therapie, spater durch eine

antibiotische Therapie nach Antibiogramm unterstitzt werden [101].

Besondere Bedeutung kommt bei der Heilung von Infektionen der Ruhigstellung und
Entlastung zu [62, 119, 109, 5]. Soweit modglich sollte in Bezug auf die Multimorbiditat
der Patienten nur soviel Ruhigstellung wie notig durchgefuhrt werden. Je nach den
physischen Voraussetzungen des Patienten muss der Grad der Entlastung individuell

angepasst werden [76, 86, 115].

Im angelsachsischen Sprachraum ist der ,total contact cast’ weit verbreitet [5, 57, 83,
86, 92, 95, 108, 115, 116]. Dabei wird durch minutiose Anmodellierung eines Gipses
an den deformierten Fuf3 versucht, eine gleichmé&Rige Druckverteilung bei der

Belastung zu erreichen, unter der die Drucklasionen abheilen kénnen [51, 125].

Wahrend bei vielen Osteosynthesen beim sonst gesunden Patienten eine
Teilbelastung madglich ist, verbietet sich eine Teilbelastung in Verbindung mit der
Neuropahtie, die ein Abschatzen der aufgewendeten Kraft unméglich macht. Zudem
fehlt vielfach die Einsichtsfahigkeit in die Notwendigkeit zur Entlastung, so dass auch
Patienten, die physisch und sozial in der Lage waren zu entlasten, sich non-
compliant zeigen. Wenn der Patient die korperlichen Voraussetzungen zur
Entlastung mit Hilfsmitteln nicht mitbringt, ist eine Entlastung unter vollstandiger

Bettruhe indiziert.
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1.7 Ziel der Studie

Die Kklinische Erfahrung bei der Behandlung von Patienten mit neuropathischer
Osteoarthropathie hat gezeigt, dass in vielen Fallen, bei denen ein Ful3erhalt
zunachst schwierig erscheint, nicht nur eine Majoramputation vermieden, sondern
auch ein gutes Ergebnis erzielt werden kann, das dem Patienten eine gute Funktion

im Alltag erméglicht.

Diese Nachuntersuchung soll nun die Bedingungen klaren, unter denen ein gutes
Ergebnis erzielt werden kann und Umstande aufzeigen, die zu ungunstigen

Ergebnissen fuhren.

Dabei wurden Patienten mit unterschiedlichsten Weichteilverhaltnissen einbezogen,

um zu klaren, welche Ausgangssituation eine entscheidende Rolle spielt.

Es sollt versucht werden, Anhaltspunkte zu finden, die eine klare Indikation zur
Arthrodese darstellen und untersucht werden, ob préoperative Indikatoren identifiziert

werden kdnnen, die eine primare Amputation rechtfertigen.
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2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungsmaterial

Die Chirurgische Klinik der LMU Minchen — Innenstadt ist eine Schwerpunktklinik in
der Behandlung des neuropathisch-osteoarthropathischen  FulRsyndroms.
Zugewiesen werden Patienten mit schweren Destruktionen des Riickful3es auf dem
Boden verschiedenster Ursachen. Am haufigsten wird die Indikation zur
Stabilisierung des  RuckfuRes auf dem Boden von  diabetischen
Langzeitveranderungen und nach chronischem Alkoholabusus gestellt. Seltener liegt
eine angeborene Herabsetzung der Sensibilitat vor. Von 01/2001 bis 12/2006 wurden
in 19 Fallen Arthrodesen des RuUckful3es vorgenommen. Nicht in die Studie
aufgenommen wurden Patienten, bei denen Ful3fehlstellungen auf Nicht-

Neuropathischer Grundlage bestanden.

2.2 Untersuchungsmethoden

Die Untersuchung wurde retrospektiv durchgefiihrt. Zur Beurteilung lagen die
Unterlagen aus der ambulanten und stationdren Behandlung der Patienten vor.
Erhoben wurden Daten zu Alter, Grunderkrankung, Nebenerkrankungen,
Voroperationen, klinischer Symptomatik, Weichteilschdden, Zahl und Art der
durchgefiihrten Operationen, der Osteosynthesetechnik und das Ergebnis der
Nachuntersuchung.

Bei allen Patienten standen die digitalisierten radiologischen Daten vor Beginn der
Behandlung und im Verlauf bis zum Abschluss der Studie zur Verfigung. Bei allen
Patienten, bei denen eine Weichteillasion vorlag, wurden Abstriche enthommen und
ein Antibiogramm angefertigt. Ausschlie3lich Patienten, deren Ful3pulse (Arteria
tibialis posterior und Arteria dorsalis pedis) kraftig palpabel waren, wurden keiner
angiologischen Untersuchung zugefuhrt.

Die Einteilung der Veréanderungen der Extremitéaten erfolgte retrospektiv anhand der

radiologischen Bildgebung in Zusammenschau mit den bakteriologischen und
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2 Material und Methoden

laborchemischen Ergebnissen. Es wurden die Systeme von Levin, Sanders und
Kessler verwendet (Tab. 3, Tab. 4, Tab. 6 - Tab. 10). Ein Wundbefund wurde - sofern
zutreffend - nach der Wagner Armstrong Wundklassifikation dokumentiert (Tab. 5).
Bei Nachweis eines Keimes in der Wunde wurde in Abwesenheit von lokalen und
laborchemischen Entzindungszeichen von einer oberflachlichen Kontamination
ausgegangen. Das Vorliegen von klinischen Infektionszeichen mit Erhdéhung
systemischer Entzindungsmarker wurde als Weichteilinfektion gewertet. Sofern die
Lasion bis auf den Knochen reichte, gingen wir - bei entsprechender radiologischer
Symptomatik - von einer begleitenden Osteomyelitis aus.

Nach Weichteil- und Knochendebridement wurde eine Rekonstruktion erst
durchgefthrt, wenn sich keine weiteren Nekrosen zeigten, wobei eine Osteosynthese
auch vorgenommen wurde, wenn nach dem Abklingen der systemischen
Infektionsparameter und wiederholter Wundreinigung noch keine geschlossene

Hautdecke vorlag.

Die Klassifikationen spiegeln den Aufnahmebefund der Patienten wieder. Es wurden
die angewendeten Techniken nach Art, Anzahl und Reihenfolge dokumentiert, sowie

der klinische Eindruck der Extremitat bei Abschluss der Studie.

2.3 Die Operationstechniken

Wegen der sehr unterschiedlichen Ausgangssituation mit Vorliegen von
vollkommener Desintegration des FulRes ohne Hautldsion bis zu relativ intakter
Knochenstruktur mit begleitender Osteomyelitis konnte in dieser Pilotstudie keine
Randomisierung der Patienten erfolgen. Einige Implantate verbieten sich bei
vorausgegangener Osteomyelitis von selbst, andere finden durch die schlechte
Qualitat des Restknochens keine ausreichende Verankerung. Das angewandte
Osteosyntheseverfahren berlicksichtigte zu erwartenden Halt der Implantate im
Knochen sowie die geringste Beeintrachtigung der Weichteile. Auch die geschétzte

Compliance des Patienten ging in die Uberlegungen mit ein.
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2 Material und Methoden

In Abwesenheit evidenzbasierter Daten zur Stabilisierung bei neuropathischer
Osteoarthropathie wurde deshalb in Absprache mit dem Patienten jeweils eine

individuelle Entscheidung zur durchzufihrenden Technik gefunden.

Die moglichen Techniken wurden eingangs beschrieben. Jeder Arthrodese wurde die
Behandlung der vorhandenen Weichteil- oder Knocheninfektes vorangestellt.
Verbliebene Hautlasionen stellten in Abwesenheit von lokalen oder systemischen
Infektionsparametern kein Operationshindernis dar, sofern der operative Zugang
nicht ebendort geplant war.
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2.3.1 Schraubenarthrodesen

Die Schraubenarthrodese wurde nur zur Uberbriickung nur eines Gelenkspaltes
angewendet. Sie wurde als bevorzugte Technik angewendet, wenn der Calcaneus
erheblich verandert war, so dass weder eine Platte noch ein Marknagel verankert
werden konnte (Abb. 10).

Die Versteifungsoperation mittels gekreuzter, kanulierter Grof3fragmentschrauben
erfolgte in der Regel Uber einen ventro-lateralen und einen ventro-medialen Zugang.
Die Fibula wurde im Gelenkbereich reseziert. Die Gelenkflachen wurden mit dem
MeilRel und der oszillierenden Sage abgetragen und zwei GroRR3fragmentschrauben
von plantar bzw. dorsal eingebracht, so dass sicher die Kortikalis der Tibia gefasst
wurde. Sofern nach dieser Mal3hahme keine ausreichende Stabilitat vorlag, wurde
eine dritte Schraube anterograd von der Tibia eingebracht und im Calcaneus

verankert.

Abb. 10: Beispiel einer Schraubenarthrodese
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2.3.2 Verriegelungsarthrodesen

Sofern die Weichteile plantar stark kompromittiert waren oder der Hinweis auf eine
tiefe Osteomyelitis vorlag, kam die Arthrodese durch Marknagelung nicht in Betracht.
Die Verriegelung wurde versucht, wenn eine tibio-talo-calcaneare Versteifung
vorgenommen wurde und wenn die erwartete Compliance des Patienten ausreichend
war. Es wurde davon ausgegangen, dass eine verfrilhte Belastung am ehesten
toleriert werden kénnte. Nach der Resektion der Fibula, der Talusentfernung und der
mulitplanaren Abtragung der korrespondierenden Gelenkflachen der Arthrodese tber
ventrale Zugange von lateral und medial erfolgte die Einbringung des
Verriegelungsnagels retrograd von plantar. Der Markraum wurde mit dem
entsprechenden Instrumentarium aufgebohrt und das Implantat anschliel3end
proximal und distal verriegelt (Abb. 11).

Abb. 11: Beispiel einer Verriegelungsarthrodese
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Es wurden die Systeme von 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) eingesetzt. Die distale Verriegelung wurde mit
dem zugehdorigen Zielgerat durchgefihrt, die proximale Verriegelung freihandig unter
Bildverstarkerkontrolle. Nach einem Monat wurde die proximale Verriegelung
dynamisiert.

2.3.3 Plattenarthrodesen

Auch hier wurde zunachst die Fibula reseziert. Wenn keine Talektomie
vorgenommen wurde, konnte die Resektion der Gelenkflachen von diesem Zugang
aus vorgenommen werden. Zur Talektomie wurde ein zweiter Zugang von ventro-
medial angelegt. Zur Versteifung wurden 4,5 mm DC-Platten oder winkelstabile

Implantate (Philosplatte) verwendet (Abb. 12).

Abb. 12: Beispiel einer Plattenarthrodese mit konv  entioneller T-Platte
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2.3.4 Externe Fixation

Die externe Fixation wurde bei erwarteter Non-Compliance oder bei schlechter
Knochensituation als flankierende Malinahme eingesetzt. In drei Fallen konnte
aufgrund der schlechten Weichteilsituation keine interne Fixation vorgenommen

werden, so dass allein ein externer Fixateur zum Einsatz kam (Abb. 13).

'-'.;a‘&’ oo
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Abb. 13: Beispiel einer externen Fixation

Der klassische Fixateur wurde mit jeweils zwei Steinmann N&ageln im Ful3bereich
verankert. In der Tibia wurden zwei Schanz'sche Schrauben und ein Steinmann

Nagel eingebracht und in Ublicher Weise verspannt.
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2.4 Die Nachbehandlung

Alle Patienten wurden eingehend dariber aufgeklart, dass eine Belastung der
Extremitat fir mindestens 8 Wochen postoperativ strikt zu vermeiden war.
Entsprechende Vorkehrungen wurden getroffen, um zumindest die technischen
Voraussetzungen dafur zu schaffen. Patienten, die eingeschrankt zur Vollentlastung
in der Lage waren, wurde ein Rollstuhl rezeptiert. In einigen Fallen wurden spezielle
Unterschenkelorthesen angepasst, wenn keine Madoglichkeit zur Rollstuhinutzung
bestand. In einem Fall musste die Entlastung wahrend der gesamten Dauer liegend
erfolgen. Die Patienten wurden postoperativ klinisch und radiologisch tUberwacht.
Sofern sich radiologisch Zeichen eines Durchbaus zeigten, wurde mit einer
schrittweisen Belastungssteigerung begonnen. In allen Fallen wurde mit Beginn der
Vollbelastung ein orthopadischer Halbschuh mit Kndcheleinschluss, bei

ausbleibendem Durchbau ein Hochschaftschuh angefertigt.
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3  Ergebnisse

In die Studie konnten von Januar 2001 bis Dezember 2006 19 Patienten der
Chirurgischen Klinik und Poliklinik der LMU Munchen - Innenstadt eingeschlossen
werden. Bei diesen wurden insgesamt 19 Versteifungen des Rickful3es

vorgenommen.

Es wurden 12 Frauen und 7 Manner in die Studie aufgenommen. Dabei war die

rechte und linke Extremitat anndhernd gleich haufig betroffen (links 10, rechts 9).

Bei samtlichen Patienten war die Erkrankung mit Ausbildung von ausgepragten
Instabilititen  weit fortgeschritten, so dass ein konservatives Vorgehen
ausgeschlossen war. Die Beobachtungsdauer nach  Ausfihrung der
Ruckful3versteifung betrug durchschnittlich 13,2 Monate (2 - 45).

Im Mittel waren die Patienten 64 Jahre alt (Varianz 44 bis 80) (Tab. 12)

n
| Alter der Patienten 1-50 2
51 -60 1
61-70 14
71 - 80 2

Tab. 12: Altersverteilung der Patienten

Eine periphere Neuropathie bestand bei 19 Patienten (100%), ein Diabetes mellitus
bei 14 (74%), eine Hypertonie bei 14 (74%), ein lokales Ulkus bei 12 (63%), eine
Infektion mit systemisch erhohten laborchemischen Infektionsparametern bei 6
(32%), eine Adipositas bei 9 (47%), eine pAVK ohne Kompromittierung des
Operationsgebietes bei 5 (26%), eine Schwielenbildung bei 5 Patienten (26%). Bei 2
(11%) wurde ein MRSA nachgewiesen, 5 hatten (26%) zusatzlich ein Trauma der
Extremitat erlitten, eine Neuropathie auf nicht-diabetischer Grundlage war bei 2
Patienten (11%) manifest und 1 Patient (5%) hatte zusatzlich eine Polyarthritis (Abb.
14).
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Komorbiditaten

Periphere Polyneuropathie
Diabetes Mellitus

Hypertonie

Lokales Ulkus

Systemische Infektion
Adipositas

pAVK

Schwiele

MRSA

traumatische Gelenkdestruktion

andere Neuropathie (hereditar)

Polyarthrose / Arthritis

Abb. 14: Vorerkrankungen

Die Patienten waren vor der Versteifung des Ruckfuf3es im Durchschnitt 1,1 mal (O

bis 6) voroperiert worden (Tab. 13

n
0 11
1 2
2 3
3 2
4 0
5 0
6 1

Tab. 13: Anzahl der Voroperationen

Da keines der aktuell gebrauchlichen Klassifikationssysteme alle therapierelevanten
Informationen wiedergibt, verwendeten wir mehrere Systeme, um einen Vergleich mit
der gangigen Literatur zu ermoéglichen. Die skelettale Ausgangssituation wurde
mithilfe der Systeme von Levin und Sanders beschrieben. Der Grad der vorliegenden
Zerstorung ergab sich nach Levin mit 2 (11%) Patienten, die dem Stadium Il
(Knochen und Gelenkveranderungen; Frakturen), 15 Patienten (79%), die dem
Stadium Il (Ful3deformitat: ggf. Plattful3, spater Wiegeful3 durch Frakturen und
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Gelenkzerstérungen) und 2 Patienten (11%), die dem Stadium IV (zusatzliche

plantare Ful3lasion) zugeordnet wurden.

Die Sanders — Klassifikation dient der Einteilung der Hauptlokalisation der skelettalen
Zerstorung. Dabei wurde kein Patient den Stadien I, Il und V zugeordnet, wahrend 7
Patienten (37%) auf Sanders Ill (Naviculo-cuneiformgelenk, Talo-naviculargelenk,
Calcaneo-cuboidalgelenk) und 12 Patienten (63%) auf Sanders IV (Sprunggelenk)

entfielen.

Die notwendige Therapie wird ebenso von der Lokalisation der skelettalen
Veranderung wie auch von den vorliegenden Weichteilverhaltnissen bestimmt. Daher
muss auch eine Einteilung von etwaigen Wunden vorgenommen werden. Hier hat
sich seit Uber 10 Jahren die Texas Wund Klassifikation durchgesetzt, so dass es aus

Griunden der Vergleichbarkeit auch in dieser Studie angewendet wurde.

Dabei wurden 11 Patienten (58%) dem Stadium OA (Pra- oder postulzerative Lasion),
2 (11%) dem Stadium 1A (oberflachliche Wunde), 3 Patienten (16%) dem Stadium
2A (Wunde bis zur Ebene von Sehne oder Kapsel), und jeweils 1 Patient (5%) den
Stadien 2B (Wunde bis zur Ebene von Sehne oder Kapsel mit Infektion), 3A (blande
Wunde bis zur Ebene von Knochen oder Gelenk) und 3B (mit Infektion) zugeordnet
(Abb. 15).

Préoperatives Wundstadium
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Wundstadium

Abb. 15: Wundstadium nach der Texas Wund Klassifik ation

Parallel wurde das Klassifikationssystem nach Kessler evaluiert, das sowohl den
Grad und die Lokalisation der skelettalen, wie auch die Tiefe einer etwaigen

45
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Weichteillasion berlcksichtigt (Tab. 6, Tab. 7, Tab. 8, Tab. 9).

Dabei mussten die Falle 11 verschiedenen Typen zugeordnet werden. Alle Patienten
wurden dem Primarstadium 3 (P3) also dem Stadium der Remineralisation
zugeordnet, ohne welches eine operative Korrektur nicht in Frage kommt. Die

Verteilung ist der nachfolgenden Abbildung zu entnehmen (Abb. 16).

Einteilung der Falle nach Kessler
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Abb. 16: Verteilung der préoperativen Stadien nach Kessler

Die Hauptlokalisation der Verdnderungen verteilte sich gleichmallig auf das
Chopartgelenk (L5), den Talus (L6) und das obere Sprunggelenk (L9) (jeweils n = 6
entsprechend 32%). Lediglich in 1 Fall (5%) war das untere Sprunggelenk betroffen.

Insgesamt fuhrten wir 41 Operationen durch, was 2,2 Operationen pro Fall (1 - 7)
entspricht (Tab. 14), wobei allein 18 Operationen (44%) auf nur drei Patienten
entfallen, von denen zwei bei Studienende weiterhin instabil waren und einer nach
Syme amputiert werden musste. Wenn diese Ausreier aus der Betrachtung
herausgenommen wirden, ergaben sich durchschnittlich 1,4 Operationen pro Patient
(Tab. 14).
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Tab. 14: Notwendige Operationen pro Patient

Auch wenn der knécherne Durchbau nicht des unbedingte Ziel der Operation war,
konnte er in 11 Fallen (58%) erreicht werden. Zusatzlich bildeten sich in 4 Fallen
(21%) belastbare fibrose Pseudarthrosen aus. Somit wurde in 15 Féllen (79%) eine

belastbare Situation hergestellt.

Erstoperationen

Abhangig von der Ausgangssituation kamen dabei vier verschiedene
Osteosynthesetechniken zum Einsatz (Abb. 17). Bei der Erstoperation kam die
Verriegelungsarthrodese viermal, die Plattenarthrodese zweimal und die
Schraubenarthrodese dreizehnmal zum Einsatz. Als Ersttechnik wurde der Fixateur

externe nicht verwendet.

Verteilung der Primartechniken

O Verriegelungsarthrodese B Plattenarthrodese O Schraubenarthrodese

Abb. 17: Verteilung der Primartechniken
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Die Ersttechnik fuhrte in 7 Féllen (37%) zum Durchbau, in 1 Fall (5%) zu einer
stabilen Pseudarthrose, in 10 Fallen (53%) zu einer instabilen Situation und in 1 Fall
(5%) wurde nach sieben Monaten auf den Wunsch des Patienten auf eine Revision

verzichtet und eine Amputation nach Syme durchgefthrt (Abb. 18).

Ergebnis der Primartechnik

10

E Durchbau O stabile Pseudathrose O instabile Pseudarthrose B Amputation

Abb. 18: Ergebnis der Primartechnik

Durchbau konnte jeweils in 3 Fallen (16%) mit Verriegelungs- und
Schraubenarthrodese und in 1 Fall (5%) mit Plattenarthrodese erreicht werden. Die
stabile Pseudarthrose folgte auf eine Schraubenarthrodese, ebenso wie die

Amputation.

Revisionsoperationen

Revisionsbedurftige Situationen waren in jeweils 1 Fall (5%) die Folge einer
Verriegelungs, und einer Plattenarthrodese und in 8 Fallen (42%) die Folge einer

Schraubenarthrodese.

In diesen zehn Fallen wurde wegen Instabilitat eine Revision durchgefuhrt. Dabel
kamen die Techniken der Verriegelungs- und der Plattenarthrodese zum Einsatz,
sowie der Fixateur externe, wahrend auf die Schraubenarthrodese verzichtet wurde
(Abb. 19).
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Verteilung der Sekundartechniken

O Verriegelungsarthrodese B Plattenarthrodese O Fixateur Externe

Abb. 19: Verteilung der Sekundartechniken

Das Ergebnis der Sekundartechnik ist in folgender Grafik dargestellt (Abb. 20).

Ergebnis der Sekundértechnik

W Durchbau @stabile Pseudarthrose  @Oinstabile Pseudarthrose

Abb. 20: Ergebnis der Sekundartechnik

Durchbau konnte jeweils in 1 Fall (5%) mit Verriegelungsarthrodese und Fixateur
externe und in 2 weiteren Fallen (10%) mit Plattenarthrodese erreicht werden. Jede
der drei Techniken fiihrte in jeweils 1 weiteren Fall (5%) zu einer stabilen

Pseudarthrose.

Eine der drei instabilen Situationen fiihrte nach 5 weiteren Revisionen zu einer
Amputation nach Syme (18 Monate nach Erstoperation), die beiden anderen waren
bei Studienende nach weiteren 3 und 4 Revisionen instabil (26 und 33 Monate nach

Erstoperation).
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Ergebnisse der Schraubenarthrodese

Die Schraubenarthrodese wurde 13 mal (68%) als Primartechnik angewandt. Als
Sekundartechnik kam sie nicht zum Einsatz. Dabei fuhrte sie 3 mal (16%) zum
knéchernen Durchbau, in 1 Fallen (5%) zur stabilen Pseudarthrose und in 1 Fall (5%)
wurde auf Wunsch des Patienten von einer Revision abgesehen und eine

Amputation nach Syme durchgefihrt.

Abb. 21: Beispiel einer Schraubenarthrodese
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Ergebnisse der Verriegelungsarthrodese

Die Verriegelungsarthrodese wurde angewandt, wenn praoperativ kein ausgedehnter
Weichteilschaden vorlag, und der Zugang zur geplanten Fusionsstelle sowohl im
Sprunggelenksbereich, wie auch von plantar tGber unkompromittierte Weichteile
mdoglich war. Zudem war eine vermutet geringe postoperative Compliance eine
Indikation zur Verriegelungsnagelung, da davon ausgegangen wurde, dass eine
einmalige versehentliche Fehlbelastung zunachst eher zur Kompression der
Arthrodese beitragen wirde.Sofern diese Voraussetzungen nicht gegeben waren,

kamen andere Techniken zum Einsatz.

Es wurden drei verschiedene interne Verriegelungssysteme angewandt. Alle drei
Systeme wurden proximal mit zwei und distal mit jeweils drei Verriegelungsbolzen
bestlickt. Die Verriegelungsarthrodese wurde 4 mal (21%) als Primartechnik und 5
mal (26%) als Sekundartechnik bei ausbleibendem Durchbau einer zuvor versuchten
Arthrodese angewendet. Zudem wurde sie weitere 4 mal (21%) als Rettungstechnik
nach mehreren missgliickten Arthrodesetechniken angewandt. Als Primartechnik
fuhrte sie 3 mal (16%) zum kndchernen Durchbau und 1 mal (5%) zur instabilen
Pseudarthrose. Als Sekundartechnik fuhrte sie jeweils 1 mal (5%) zum Durchbau und
zur Pseudarthrose. Die ubrigen 3 Falle (16%) blieben auch nach sekundérer
Verriegelungsarthrodese instabil. Bei keinem der Rettungsversuche mittels

Verriegelungsarthrodese konnte eine stabile Situation erreicht werden.

Abb. 22: Beispiel einer Verriegelungsarthrodese mi  t verzdgertem Durchbau
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Ergebnisse der Plattenarthrodese

Bei den beschriebenen Fallen kamen 6- bis 8- Loch 4,5 DCP Platten zum Einsatz,
wobei jeweils mindestens 3 Schrauben auf jeder Seite der Arthrodese verankert

wurden.

Die Plattenarthrodese wurde 2 mal (10%) als Primartechnik und 3 mal (16%) als
Sekundartechnik bei ausbleibendem Durchbau einer zuvor versuchten Arthrodese
angewendet. 3 mal (16%) kam sie als Rettungstechnik nach mehreren

Arthrodeseversuchen zum Einsatz.

Als Priméartechnik fuhrte sie jeweils 1 mal (5%) zum kndéchernen Durchbau und 1 mal
(5%) zur instabilen Pseudarthrose. Als Sekundéartechnik fuhrte sie 2 mal (10%) zum
Durchbau und 1 mal (5%) zur instabilen Pseudarthrose. Als Rettungstechnik fuhrte

sie in allen 3 Fallen (16%) zur instabilen Pseudarthrose.

Abb. 23: Beispiel einer Plattenarthrodese mit kné¢c ~ hernem Durchbau
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Ergebnisse des Fixateur externe

Die externe Fixation kam zur Anwendung, wenn aufgrund ausgedehnter
Knochenresektionen die Notwendigkeit zum sekundaren Wundverschluss bestand,
und die offene Wundbehandlung einen Verbleib von Osteosynthesematerial in der
Tiefe der Wunde unginstig erscheinen lie. Zudem wurde er bei Patienten

angewendet, die erwiesenermalden eine limitierte Compliance an den Tag legten.

Der Fixateur wurde nicht als Ersttechnik angewandt. Er kam in 2 Fallen (10%) jeweils
als Sekundartechnik zum Einsatz und in 4 weiteren Féllen (21%) als Rettungstechnik

nach mehreren missgluckten Arthrodeseversuchen.

Als Sekundartechnik fihrte der Fixateur externe in jeweils 1 Fall (5%) zum Durchbau
und zur stabilen Pseudarthrose. Als Rettungstechnik konnte in keinem Fall eine

stabile Situation hergestellt werden. In einem Fall wurde eine Amputation nach Syme

durchgefuhrt.

s
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b

Abb. 24: Beispiel einer Stabilisierung mit Fixateu  r extern
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Amputationen

Zwei Amputationen wurden im Durchschnitt 12,5 Monate nach dem Ersteingriff
durchgefuihrt. Die erste Amputation erfolgte nach eingehender Ricksprache auf den
Wunsch des Patienten, der eine Revision ablehnte. Im zweiten Fall waren die
rekonstruktiven Optionen nach insgesamt 7 Stabilisierungsversuchen erschopft.

Beide Amputationen erfolgten in der Technik nach Syme.

Methicillin Resistenter Staphylokokkus Aureus (MRSA )

In der untersuchten Gruppe wurde bei 2 Patienten (11%) ein MRSA nachgewiesen.
In einem Fall konnte eine stabile Pseudarthrose erreicht werden, im zweiten Fall war
die Situation bei Studienende weiterhin instabil. Bei beiden Patienten kam bei dem

Arthrodeseversuch jeweils ein Fixateur externe zum Einsatz.

Zusatzlich zur Isolation wurden die Patienten standardisierten Waschungen
unterzogen (Lavasept Mundreinigung, Haarwasche mit Octenisan, Turixin
Nasensalbe und tagliche Waschewechsel), um eine weitere Verbreitung des Keimes

zu verhindern. Es kamen keine topischen Antibiotika im Wundbereich zum Einsatz.
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Ruckfuldversteifungen werden bereits seit Anfang des vorigen Jahrhunderts
vorgenommen. Die frlhesten Beschreibungen gehen auf Lexer (1906) und Albee
(1915) zurtck [76, 1]. Beide versuchten die Arthrodese mit retrograd implantierten
Kadaverknochen zu stabilisieren. Auch wenn die Ergebnisse aus heutiger Sicht
vorhersehbar sind, waren diese Versuche zu ihrer Zeit spektakular. Obwohl seitdem
Uber 100 Jahre vergangen sind, besteht keine Einigkeit Gber die Methode der Wahl,

wie eine Ruckful3versteifung vorgenommen werden soll.

Ruckful3versteifungen bei nicht Neuropathikern - etwa nach Trauma oder Arthrose -
weisen unabhéangig von der verwendeten Technik, eine Erfolgsquote von annahernd
100 Prozent auf [1].

Sofern Versteifungen auf dem Boden von Neuropathie oder Arthritiden
vorgenommen werden (keine Weichteillasion), zeigen sich Durchbauraten von 74 -
88% [18, 87]. Somit scheinen eingeschrankte Neurologie und entziindliche, wie auch
nicht entziindliche Gelenkverdnderungen anders als degenerative Veranderungen
einen negativen Einfluss auf das operative Ergebnis zu haben.

Richter und Hahn beschreiben bei 50 Patienten, die nach einer infizierten
Osteosynthese einer Ruckful3versteifung unterzogen wurden, eine Durchbaurate von
88 Prozent unter Anwendung von gleichzeitiger interner und externer Fixation [104].

Hierunter waren 4 Patienten mit peripherer Neuropathie.

Auch heute noch ist die Ansicht verbreitet, dass Charcot Veranderungen im Ruckful3

nicht operativ stabilisiert werden kdnnen.

Wahrend also in der Literatur unterschiedliche Verfahren angegeben werden, wie
Charcot Osteolysen im Sprunggelenk und Rickful3 zu behandeln sind, wenn keine
Infektion vorliegt, sind nur Einzelberichte bekannt, in denen infizierte Charcot

Osteolysen erfolgreich behandelt wurden.

Jedoch sind Patienten mit tiefen Weichteillasionen und freiliegenden Skelettanteilen
keine Seltenheit, weshalb auch hierfur standardisierte Therapieoptionen gefunden
werden miussen. Haufig berichten Patienten bei der Erstvorstellung davon, dass
auswarts die Amputation der betroffenen Extremitat angeraten wurde, teilweise sogar
ohne Notfallindikation, da die Instabilitdt und Deformitat als irreversibel und

unbehandelbar angesehen wurde.
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Ziel der Studie war es, herauszufinden, in welchen Fallen ein FuRerhalt sinnvoll ist,
welche Voraussetzungen dafur erfillt sein missen und welche Operationsverfahren

sich als geeignet erweisen.

In einem Zeitraum von 6 Jahren (01/2001 bis 12/2006) wurden 19 Patienten mit
neuropathischer Osteoarthropathie des Rickful3es operativ behandelt und
verschiedene Operationen vorgenommen, um die betroffene Extremitat zu erhalten.
Majoramputationen mussten in 2 Fallen (10%) bei nicht beherrschbarer Infektion
vorgenommen werden. Bei drohender Sepsis wurde die Extremitat soweit distal wie
maoglich amputiert, um das Leben des Patienten nicht zu gefahrden. Im Vergleich mit
anderen Studien kann dies als guinstiges Ergebnis angesehen werden, weil von einer

Amputationsempfehlung der Uberweiser von 50% auszugehen ist.

Aufgrund der unterschiedlichen Ausgangssituationen, was Lokalisation und
Ausdehnung des Schadens angeht, war eine praoperative Randomisierung nicht
moglich, so dass ein Vergleich der Arthrodesetechniken nicht direkt mdglich ist.
Neben den kognitiven Fahigkeiten, der Krankheitseinsicht und der kdrperlichen und
psychischen Verfassung ging die Personlichkeit des Patienten ebenfalls wesentlich

in die Entscheidung Uber das Stabilisierungsverfahren ein.

4.1 Die klinische Relevanz der Klassifikationssyste  me

Ein groRes Problem bei der neuropathischen Osteoarthropathie ist die fehlende
Einheitlichkeit bei der Beschreibung der Ausgangszustdnde und der postoperativen
Ergebnisse. Aus diesem Grund war es ein Ziel der Studie, herauszufinden, ob eines
der Klassifikationssysteme den Operateur in die Lage versetzt, eine valide Prognose

zu stellen.

Obwohl die Klassifikation nach Schon die weiteste Verbreitung hat, wurde in dieser
Studie eine Einteilung nach Schon nicht durchgefuhrt, weil hierbei die

Veranderungen im Ruckful3 nicht ausreichend bertcksichtigt werden.

Ebenso haben die Klassifikationen nach Levin und Sanders Limitationen bei der
Beschreibung von RickfulRveranderungen. Da sie allerdings derzeit Teil des von der
Deutschen Diabetes Gesellschaft empfohlenen standardisierten

FuRRerhebungsbogens sind, wurde sie hier angewandt (Tab. 3, Tab. 4).

Die Klassifikation nach Levin wurde hauptsachlich zur Beschreibung von
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MittelfuReinbrichen entwickelt, was darin zum Ausdruck kommt, dass das schwerste
Stadium attestiert wird, wenn es durch den Einbruch des Fuf3dlangsgewdlbes zur
Ausbildung eines Tintenléscherful3es gekommen ist, was fur die aktuelle Arbeit am

Ruckfuld irrelevant ist.

Die Einteilung nach Sanders erlaubt eine genauere Unterteilung der Veranderungen
im RuckfuBbereich und macht damit einen Vergleich von Ausgangssituation und
Ergebnis des Studienkollektivs mdglich.

In keiner der bisherigen Klassifikationen wird die Weichteilsituation erfasst, so dass
bei alleiniger Anwendung der morphologischen Klassifikationssysteme kein Hinweis
darauf besteht, dass uber die Halfte der Falle (63%) eine Weichteillasion vorlag. Die
klassische Chirurgie versucht, knochenchirurgische Eingriffe bei Vorliegen von
Weichteillasionen zu vermeiden. Insbesondere wenn eine Kontamination oder

Keimbesiedlung der Wunde offensichtlich ist, wird von osséaren Eingriffen abgeraten.

Das Risiko einer Infektausbreitung und einer Osteitis und Osteomyelitis ist bei
Kontamination einer Wunde im Operationsgebiet erhoht. Diese Eingriffe sind beim
diabetischen Fuf3 jedoch haufig unabdingbar, um durch druckreduzierende
Umstellungsoperationen, Exostosenabtragungen oder Resektionen ein Abheilen der

Hautlasionen zu erreichen [134].
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Interessante Aspekte ergeben sich bei der Einteilung der Patienten in zwei Gruppen
je nach praoperativem Wundstadium in kleiner 2 (nach Texas Wund Klassifikation -
keine oder oberflachliche Wunde) und grof3er und gleich 2 (Wunde bis zur Ebene von
Sehne, Kapsel oder Knochen) (Tab. 5). Dabei zeigt sich folgendes Verteilungsmuster

in Bezug auf das Ergebnis (Tab. 15):

Wundstadium < 2 Wundstadium >= 2

n=13 n==6

Durchbau

Amputation

Tab. 15: Erfolg nach préaoperativem Wundstadium

Es erscheint widersinnig, dass das Ergebnis bei unginstigerer Wund-
Ausgangssituation besser ist - zumindest was den Durchbau anbelangt. Eine gute
Erklarung fur die gefundenen Daten konnten wir nicht ausmachen. Es erscheint
jedoch mdglich, dass Patienten deren Risiko hoéher eingestuft wurde, besser

vorbereitet wurden und engmaschiger nachkontrolliert wurden.

Auf jeden Fall lasst dieses Ergebnis den Schluss zu, dass auch eine tiefe Wunde bis

auf Gelenkniveau keine Kontraindikation fuir einen Rekonstruktionsversuch darstellt.

Somit kann erst unter Einbeziehung der Wundklassifikation nach Wagner-Armstrong
(= Texas Wound Classification) das volle Ausmal3 der Problematik erfasst werden
(Tab. 5). Uberraschenderweise zeigt sich bei der Auswertung eine Tendenz zum
besseren Ergebnis bei praoperativ hoherem Wundstadium. Da eine groRere Wunde

und eine ausgedehntere Infektion einer tiefen Wunde nicht mit einem besseren
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Ergebnis assoziiert sein kdnnen, ist davon auszugehen, dass es sich hierbei um

einen Zufallsbefund handelt.

Die Klassifikation nach Kessler beinhaltet neben der Beschreibung der knéchernen
Veranderungen auch die Weichteilsituation. Ein Ziel der Studie war herauszufinden,
ob durch das Zusammenfassen aller Weichteil- und bessere prognostische
Aussagen moglich sind. Hierbei ist hervorzuheben, dass nur Patienten
eingeschlossen wurden, die sich im Primarveranderungs-Stadium 3 (P3 =
Remineralisierung) befanden, da ohne ausreichende Remineralisierung eine

operative Korrektur nicht moglich ist.

Unterschiede zeigen sich bei den Ergebnissen der vorliegenden Studie im Fraktur-
Stadium (F), Dislokations-Stadium (D) und Weichteil-Stadium (S) (siehe Tab. 6 - Tab.
10). Wahrend sich - moglicherweise aufgrund der geringen Patientenzahl - keine
Auffalligkeiten bei Betrachtung von Fraktur- Dislokations- und Weichteilstadium
ermitteln lieBen, zeigte sich, ebenso wie bei der Betrachtung der Sanders
Klassifikation, eine Tendenz zum besseren Ergebnis bei proximalerer Charcot
Hautpveranderung (Abb. 25).

Ergebnis nach Kessler Lokalisation

Prozent

100
83

50
33

Kessler L5 Kessler L6 Kessler L7 Kessler L9
n=6 n=6 n=1 n=6

Abb. 25: Durchbaurate bei Lokalisation nach Kessle r

Die alleinige Destruktion des oberen Sprunggelenkes (L9) ist also mdglicherweise
eine gunstige Voraussetzung fur eine erfolgreiche Arthrodese. Es ist hierbei zu
erwahnen, dass die Versteifung eines einzelnen Gelenkes technisch einfacher ist, als

eine Arthrodese mehrerer Gelenke, die miteinander in Verbindung stehen.
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Bei der Aufschlisselung der Ergebnisse nach Lokalisation zeigt sich eine deutliche
Tendenz fur eine hohere kntchernen Durchbaurate der Fusionsstelle wenn die
starksten Knochenverdnderungen proximal der Chopart Linie liegen (= Stadium nach
Sanders > 3) (Tab. 4 und Tab. 16).

Sanders =3 Sanders = 4

n="7 n=12

Durchbau

n=2

14% 8%

Amputation

n=1 n=1

Tab. 16: Ergebnis aufgeschlisselt nach knécherner P rimarveranderung

Deutlicher ist dieser Effekt sogar, wenn die Lokalisation nach der Klassifikation nach
Kessler aufgeschlisselt wird. Dabei zeigt sich eine 83% Durchbaurate bei
Hauptlokalisation der Charcot Veranderungen im oberen Sprunggelenk (L9).

Eine Erklarung hierfir konnte sein, dass auch bei Fehlbelastung geringere
Hebelkrafte auf die Arthrodese wirken. Zudem ist leichter eine gute Kongruenz der
Fusionspartner zu erreichen. Nicht zuletzt durfte sich der axiale Druck bei Belastung
gunstig auf die knécherne Durchbauung auswirken.

Bei Kombination von Lokalisation und Wundstadium zeigt sich eine Tendenz zu einer
hoheren Durchbaurate, wenn die Charcot Hauptveranderung proximal der Chopart
Linie ist und die Wunde tiefer (Abb. 26).
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Durchbaurate bei Kombination von Lokalisation und W undstadium

Prozent

100
63
50
20
Sanders 3 Texas < 2 Sanders 3 Texas > 1 Sanders 4 Texas < 2 Sanders 4 Texas > 1
n=5 n=2 n=8 n=4
Abb. 26: Ergebnis bei Kombination von Lokalisation und Wundstadium

Da abgelehnt werden muss, dass eine schlechtere Wundsituation per se ein
besseres Ergebnis einher bringt, liegt der Gedanke nahe, dass Patienten mit
schlechteren Wundverhaltnissen in Erwartung von Komplikationen eine bessere Vor-
und Nachbehandlung zuteil wurde.
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In der Zusammenschau war keine der angewendeten Klassifikationen retrospektiv in
der Lage, das Outcome sicher vorherzusagen. Insbesondere fand sich keine
Moglichkeit, die spater amputierten Félle im Vorfeld von den anderen Fallen

abzugrenzen.

Die Auswertung nach praoperativem Wundstadium (weder Texas Wundklassifikation
noch nach Kessler) ergab nicht die Mdglichkeit die Entwicklung einer Pseudarthrose
oder Amputation sicher vorherzusagen. Ebenso gelang dies nicht fur die

Klassifikationen nach Levin und Sanders.

Diese Beobachtungen missen dazu auffordern, durch weitere Untersuchungen unter
Anwendung einheitlicher Klassifikationssysteme eine solide Datenbasis zu schaffen,
auf deren Grundlage therapeutische Entscheidungen getroffen werden kénnen.
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4.2 Betrachtung der unterschiedlichen Techniken

Da initial keine Erfahrung vorlag, welche Stabilisierungstechniken in Betracht
kommen, wurde praoperativ kein einheitliches Behandlungschema festgelegt. Die
Studie diente dazu herauszufinden, welche Arthrodesetechniken grundsatzlich in
Betracht kommen. Die im folgenden genannten Daten kdnnen nicht zum Vergleich
der Techniken untereinander herangezogen werden, da die Patienten nicht zufallig
den Verfahren zugefiihrt wurden, sondern je nach individueller Ausgangssituation

das erfolgversprechendste Verfahren ausgewéhlt wurde.

Entsprechend sind die Daten aus der Literatur uneinheitlich, was die glnstigste
Technik fur eine Ruckful3-Stabilisierung betrifft. Die wenigen biomechanischen
Studien bescheinigen der Verriegelungstechnik eine héhere Primarsteifigkeit als der
Schraubenarthrodese und der Winkelplattenarthrodese eine hohere Primérsteifigkeit
als der Verriegelungstechnik [10] [27].

Bei der Auswertung fallt auf, dass in 12 von 19 Fallen die Ersttechnik nicht zum
Durchbau fuhrte. Dies entspricht einem fehlenden Durchbau von ca. 63%. Bei der
Einzelbetrachtung der Techniken wurde daher darauf geachtet, die Ursachen fur das

Versagen zu analysieren.

4.2.1 Beobachtungen bei der Schraubenarthrodese

Die Schraubenosteosynthese hat eine lange, erfolgreiche Historie bei der
Anwendung beim Nicht-Neuropathiker, Angaben zur ausschlie3lichen Anwendung
bei neuropathischen Patienten finden sich nicht. Die Autoren berichten uUber
Fusionsraten von 86% bis 100% und Amputationsraten von bis zu 2% bei Nicht-
Neuropathikern [52, 56, 72]. Diese positiven Daten und die Méglichkeit der gezielten
Positionierung der Implantate war die Grundlage fur die tibiocalcanearen Versteifung
im neuropathischen Patientengut mit Schrauben.

Bei der intraoperativen Prifung der Arthrodese zeigt die Schraubenarthrodese eine
hohe Festigkeit und insbesondere Torsionsstabilitat. Allerdings erfordert die Technik
einen  erfahrenen  Operateur, da nur begrenzte  Mdoglichkeiten  zur
Schraubenplatzierung bestehen. Aus diesem Grund kam die Schraubenarthrodese

nicht als Sekundartechnik zum Einsatz.
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Als unginstig hat sich in drei Fallen eine einseitige Einbringung der Schrauben von
lateral erwiesen, da dabei auch bei Uberkreuzter Verwendung von drei Grol3fragment
Schrauben nicht genug Kompressionsdruck auf die Arthrodese erzeugt werden
konnte, um Fehlbelastung abzufangen. In einem Fall wurde zudem erst postoperativ
die Fehllage einer Schraube erkannt, so dass die Arthrodese nur von 2 Schrauben

Uberspannt war.

In zwei weiteren Fallen war die versehentliche Fehlbelastung durch die Patienten
Ursache des Versagens der Technik, in einem Fall trat als Komplikation eine

proximale Anschlussfraktur im Bereich der distalen Tibia auf.

Das Versagen der Technik nach Fehlbelastung zeigt die Anfalligkeit der Technik bei
Neuropathikern. Aus diesem Grunde sind unzuverlassige Patienten, wie sie bei einer
fortgeschrittenen Charcot Erkrankung nicht selten sind, far
Schraubenosteosynthesen ungeeignet. Dasselbe gilt fir Patienten, mit schlechtem
Allgemeinzustand und schwerwiegenden Begleiterkrankungen, wie Dialyse oder
KHK.

4.2.2 Beobachtungen bei der Verriegelungsarthrodese

Der Literaturvergleich bescheinigt der Verriegelungsnagelung Fusionsraten von 71%
bis 100% auch bei Anwendung beim neuropathischen Patienten, Amputationsraten
von bis zu 7% und eine perioperative Mortalitéat von bis zu 5% [18, 34, 76, 87, 91, 98].
Die Ergebnisse sind noch deutlich besser, wenn die Technik an nicht
neuropathischen Patienten angewandt wird. Im vorliegenden Patientengut kam die
Verriegelungsnagelung vornehmlich zum Einsatz, wenn eine tibio-talo-calcaneare
Fusion vorgenommen werden sollte, die Versteifung also unter Taluserhalt

durchgefihrt wurde.

Es wurden drei verschiedene Verriegelungssysteme angewendet, wobei es bei
einem System aufgrund der obliquen Einbringung der distalen Bolzen notwendig war,
das angrenzende calcaneo-cuboidal Gelenk mitzuerfassen, um eine sichere

Verankerung des Implantats zu gewéabhrleisten.

Guter kntéchernen Halt ohne Einbeziehung der Nachbargelenke zeigte sich bei der
Verwendung des Versanails der Firma Depuy, da bei diesem System die distale
Verriegelung von dorsal, in sagittaler Bohrrichtung, durchgefiihrt wird. Dadurch lief3
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sich regelhaft die gesamte Lange des Calcaneus zur Verankerung heranziehen.

In drei von vier Fallen (75%) fuhrte die Verriegelungstechnik als Ersttechnik zum
Durchbau, in einem Fall jedoch war die Ersttechnik mit Verriegelungsnagel nicht
erfolgreich. Dabei hatte sich oberhalb des Nagels in der Markhdhle — vermutlich
infolge der Aufbohrung — ein Knochenbalkon gebildet, der die Dynamisierung des

Nagels verhinderte, so dass die Kompression der Arthrodeseanteile ausblieb.

Bei der Anwendung als Sekundartechnik konnte in 2 von 5 Féllen (40%) eine stabile
Situation erreicht werden, was zum einen auf unerlaubte Fehlbelastung, zum

anderen auf die ungunstige Ausgangssituation zurtickzufuhren ist.

Insgesamt lasst sich summieren, dass die Verriegelungstechnik als Ersttechnik auch
beim neuropathischen Patienten gut geeignet ist. Als gunstig hat sich ein System
erwiesen, bei dem die distale Verriegelung in sagittaler Richtung eingebracht werden
kann, da hierbei der beste kntcherne Halt erreicht wird (Versanail). Ansonsten

erscheinen die Arthrodesenéagel weitgehend gleichwertig.

4.2.3 Beobachtungen bei der Plattenarthrodese

Grundlage fur die Versteifung mittels Platten waren die guten Ergebnisse von
Myerson und Richter bei der Anwendung von Plattenosteosynthesen bei
Neuropathikern. Die Autoren berichteten dabei von Fusionsraten von 55% bis 100%
und Amputationsraten von bis zu 2% [82, 104, 123].

Als technisch schwierig erwies sich die Anmodellierung der Platten. Insbesondere
wenn nur wenig Knochenmaterial vom Calcaneus verblieben war. Dabei war eine
besondere Herausforderung die Unterbringung von mindestens drei distalen

Schrauben, um einen ausreichenden Halt der Platte zu gewéahrleisten.

Als Ersttechnik wurde die Plattenosteosynthese zweimal eingesetzt. Dabei wurde in
einem Fall ein kndcherner Durchbau erreicht. Im anderen Fall kam es infolge von
Fehlbelastung zu einer Infektion mit nachfolgender Pseudarthrose. Méglichweise
wirkte sich hier eine Jahre zuvor als geheilt betrachtete MittelfuR-Osteomyelitis

ungunstig aus.

Als Sekundartechnik erwies sich die Plattenosteosynthese als gut geeignet. In allen

drei Fallen konnte eine stabile Situation hergestellt werden. In zwei der drei Falle
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(66%) sogar kndcherner Durchbau.

Die Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen mit hohen Durchbauraten, insbesondere
auch bei zum Teil neuropathischem Patientengut, legen nahe, diese Technik weiter

zu verfolgen [1], [89].
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4.2.4 Beobachtungen beim Fixateur externe

Der Fixateur externe (AO-Fixateur als Dreieck-Konstruktion mit jeweils einem
Steinmann Nagel durch den Kalkaneus und den Vorful3 und doppleter Verankerung
mit Schan’zen Schrauben in der distalen Tibia) kam nicht als Ersttechnik zum
Einsatz. Da eine postoperative Teilbelastung aufgrund der Neuropathie nicht in
Frage kam, erschien die Anwendung einer internen Fixation mit der Moglichkeit der
direkten Kompression der Arthrodese erfolgversprechender. Arbeiten anderer
Arbeitsgruppen stitzten die Hypothese, dass eine stabile Pseudarthrose erreicht
werden kann, der kndcherne Durchbau bei Verwendung eines auf3eren Spanners
jedoch eher die Ausnahme ist. Die Erfolgsraten im Hinblick auf eine stabile Situation
(nicht knocherner Durchbau) werden mit 38% bis 87% angegeben bei
Amputationsraten von bis zu 5% [67, 84, 104, 123].

Bei den 2 Anwendungen des Fixateur externe als Sekundartechnik nach
vorausgegangenem erfolglosem Arthrodeseversuch konnte in beiden Fallen eine
stabile Situation hergestellt werden, in einem Fall konnte ein knécherner Durchbau

erreicht werden.

Der Fixateur externe kam bei Rettungsversuchen jeweils noch einmal nach
vorangegangenen erfolglosen Arthrodeseversuchen zum Einsatz. Die Technik war
dabei aber ebenso wenig in der Lage, dauerhaft eine stabile Situation
herbeizufihren, was nicht als Versagen dieser spezifischen Technik ausgelegt
werden kann, sondern eher der desolaten Ausgangssituation zugeschrieben werden

muss.

Eine neuere Arbeit berichtet von gunstigen Eigenschaften des Fixateur externe [48].
Die haufigsten Komplikationen sind oberflachliche Irritationen oder Infektionen der
Haut, die in der Regel mit lokaler Wundversorgung und systemischer Antibiotika

Therapie unter Kontrolle gebracht werden kdnnen [32, 120, 134].

4.2.5 Betrachtung von Erst- und Folgetechniken

Trotz  sorgfaltigster  Vorbereitung hatten die Arthrodesen eine hohe
Komplikationsrate. Das Studiendesign lasst keinen Vergleich der Techniken
untereinander zu. Ebenso wenig ist ein Vergleich von Primar- und Sekundartechnik

zul&ssig oder sinnvoll.
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Uber alle gemittelt, wurde jeder Patient 2,2 Operationen unterzogen. Korrigiert man
dies durch streichen der beiden Ausreil3er (6 und 7 Operationen), so ergibt sich eine

mittlere Operationszahl von 1,6 pro Patient.

Der Hauptteil der erfolgreichen Arthrodesen (8 von 11 - 7 mal knécherner Durchbau
und 1 mal eine stabile Pseudarthrose) wurde mit der Priméartechnik erreicht. Jedoch
konnte auch mit der Sekundartechnik noch in 7 weiteren Féllen eine stabile Situation
erreicht werden (4 mal kn6cherner Durchbau und 3 mal eine stabile Pseudarthrose).
Auffallig bei der Nachuntersuchung des Patientengutes war jedoch, dass bei keinem
Patienten eine stabile Situation erreicht werden konnte, der mehr als zwei
Operationsverfahren unterzogen worden war, was mit hoher Wahrscheinlichkeit an

fehlender Entlastung lag.

Wahrend es trotz des hohen Aufwandes also durchaus gerechtfertigt erscheint, eine
einmalige Revision (auch mit Verfahrenswechsel) vorzunehmen, muss die Indikation

zu mehr als einer Revision streng gestellt werden.
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4.3 Therapeutische Grundsatze

Die Nachuntersuchung der Ergebnisse von 19 Rickful3arthrodesen hat zu

folgendem Konzept der Behandlung gefuhrt:

1. Die Prophylaxe im Stadium der Odembildung und der beginnenden
Frakturierung zur Vermeidung von Fehlstellungen hat oberste Prioritat. Eine
Korrektur der Fehlstellung und der Instabilitit sowie eine etwaige
Infektsanierung sind langwierig, mihevoll und risikoreich fur den Patienten.
Operationen sind erst indiziert, wenn es durch Knochenveranderungen zu
sekundéaren Fehlstellungen gekommen ist, die zum einen ein hohes
Ulkusrisiko mit sich bringen und zum anderen nach Ausreizen aller
konservativen Malinahmen nicht mehr korrigiert werden kdnnen. Lasionen der
Haut oder gar tiefe Infektionen sind sofort mit chirurgischen MalRnahmen
anzugehen. Eine alleinige antibiotische Therapie kann eine Infektion nicht

immer sanieren.

2. In die Entscheidung, ob eine rekonstruktive MaflRnahme durchgefiihrt werden
kann, missen die allgemeinen, kérperlichen Voraussetzungen mit einfliel3en.
So verhindert ein erhebliches Ubergewicht die adaquate Entlastung der
operierten Extremitat. Auch in der untersuchten Patientengruppe waren 47%
adipds (n = 9). Schwere Erkrankungen, die mit einer schweren kdrperlichen
Einschrankung einhergehen, beeinflussen das Ergebnis ungiinstig. Besonders
sind dabei die koronare Herzkrankheit, Immunsuppression und schlecht
eingestellte Stoffwechsellage zu nennen. Auch eine ungunstige hauslich-
sozialen Umgebung, lasst eine sichere Entlastung der Extremitat nicht zu.
Beengte raumliche Verhaltnisse und mangelnde hygienische
Voraussetzungen beeintrachtigen das Outcome, indem sie beispielsweise das
mannliche Geschlecht eher eine Tendenz zu Pininfektionen fuhren kdnnen
[134]. Allein lebende Patienten sind haufig nicht in der Lage, kontinuierlich und
zuverlassig zu entlasten. In solchen Fallen ist eine Anschlussheilbehandlung

im Anschluss an den rekonstruktiven Eingriff notwendig.

3. Eine herausragende Bedeutung fur das Ergebnis nach operativer Verorgung
hat die Compliance des Patienten. Schon die Grunderkrankung wird von ca.
30% aller Diabetiker ingnoriert, wodurch es bei diesen Patienten in der Folge

zu ausgepragter Osteoarthropathie kommt [30]. Es ist also davon auszugehen,
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dass der Anteil incomplianter Patienten in der untersuchten Population
deutlich hoher ist. Schon bei weniger aufwandigen Malinahmen,
beispielsweise zur Wundheilung zeigen die Patienten eine stark
eingeschrankte Compliance [8, 14, 88, 99, 128, 133]. Unglucklicherweise gibt
es kein Hilfsmittel, mit Hilfe dessen die zu erwartende postoperative
Compliance gemessen werden kann. Hinzu kommt die periphere Neuropathie,
die es auch den willigen Patienten erschwert, sich an die
Nachsorgeanweisungen zu halten. Die erforderliche Vollentlastung tber die
gesamte Heilungsdauer verlangert durch den fehlenden Knochendruck den
Heilungsverlauf. So kommt es, dass ein kntcherner Durchbau mehrere
Monate dauern kann, was regelhaft mit einer deutlichen Osteopenie
einhergeht und ein langsames Aufbelasten erforderlich macht [57]. Sofern
Zweifel an der postoperativen Compliance bestehen, sollte von einer
rekonstruktiven MalRnahme abgesehen werden und eher eine primare

Amputation erwogen werden.

Patienten mit blanden Weichteilverhaltnissen konnen in aller Regel in einem
einzeitigen Verfahren versteift werden. Sofern eine infizierte Wunde vorliegt,
muss zunéchst eine gezielte Sanierung erfolgen. Dabei mussen samtliche
infizierten und nekrotischen Areale radikal abgetragen werden, was oft
mehrere Debridierungen erfordert. Erst nach Sanierung kann ein geeignetes
Rekonstruktionsverfahren bestimmt werden. Sofern der Calcaneus oder die
Tibiametaphyse weitgehend aufgebraucht sind, ist ein rekonstruktives
Verfahren nicht mehr mdglich. In diesen Fallen sollte eine Amputation
angestrebt werden. Mitunter erweist es sich als gunstig, das makroskopisch
sanierte Gewebe zuséatzlich noch durch VAC-Therapie zu konditionieren, um
die bestmoglichen Voraussetzungen fir die Stabilisierung zu erreichen. Die
chirurgischen Eingriffe erfolgen zunachst unter kalkulierter und im weiteren
unter resistenzgerechter antibiotischer Therapie, sowie unter vollstandiger

Entlastung.

Erst wenn klinisch und laborchemisch keine Infektion mehr vorhanden ist, wird

die Rekonstruktion vorgenommen.

Die korrekte Einstellung der Fusionspartner, vor allem die Vermeidung einer

Varus- oder Valgusfehlstellung, bzw. Vermeidung einer zu steilen oder zu
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flachen Einstellung des Calcaneus in der sagittalen Ebene, ist von besonderer
Bedeutung. Bei jedem Verfahren kbnnen Komplikationen auftreten, die schon
in der Literatur beschrieben sind:

» Spontanfrakturen an Loéchern von Verriegelungsarthrodesen, am
proximalen Rand von Plattenosteosynthesen, sowie am Bohrkanal

eines Fixteur externe
» Ausrei3en von Schrauben im weichen Knochen
* Oberflachliche und tiefe Pininfektionen beim Fixateur externe
» Tibiale Spontanfrakturen, bei hoher Fibularesektion

* Verzogerter oder ausbleibender Durchbau bei friher Fehlbelastung
oder ungentigendem Knochenkontakt der Fusionspartner

7. Eine offene Nachbehandlung bei vorausgegangenem Infekt hat sich als
gunstig erwiesen. Es kommt weniger haufig zu Seromen und
Infektionsrezidiven. Zum  temporaren  Weichteilverschluss und  zur
Beglinstigung des Sekrettransportes bietet sich die VAC-Therapie an. Im
Verlauf konnen die Weichteile entweder durch Sekundarnaht oder durch

Spalthaut verschlossen werden.

8. Die Nachbehandlung ist mdglicherweise die gréf3te Herausforderung bei der
Rekonstruktion der neuropathischen Osteoarthropathie. Wahrend die bisher
beschriebenen Schritte direkt beeinflusst werden konnen, ist der Patient ab
hier eigenverantwortlich. Wahrend es einerseits Patienten gibt, die eine
Fehlbelastung der Fusionsstelle zuverlassig vermeiden, gibt es andere, die
selbst unter stationaren Rehabilitationsbedingungen mehrfach Materialbriiche
erwirken, ohne sich einer Belastung bewusst zu sein. Dabei ist die
konsequente Entlastung bis zum stabilen Durchbau oder zur Ausbildung einer
straffen Pseudarthrose die entscheidende Voraussetzung. Die Erfahrung
zeigt, dass Patienten, die sich die Notwendigkeit der Entlastung nicht
vergegenwartigen  kénnen, mit keiner der bisher angewandten
Entlastungstechniken ausreichend gegen Fehlbelastung geschitzt werden
kénnen. Bei Patienten, die lediglich geringe korperliche Einschrankungen zu
Uberwinden haben, kbnnen mit einem Rollstuhl nachbehandelt werden. Fir

zuverlassige Patienten bietet sich die individuell gefertigte
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Unterschenkelorthese an. Hierbei wird durch die Lastibertragung auf den
Tibiakopf der Ful3 entlastet. Der korrekte Sitz der Orthese — also das

Freihdangen der Ferse — muss kontrolliert werden.

9. Die radiologische Kontrolle des Durchbaus sollte mittels Computertomografie
erfolgen und ist frihestens nach 8 Wochen sinnvoll. Konventionelle
Rontgenaufnahmen sind geeignet etwaige Komplikationen wie zum Beispiel
Materialbruch oder Lockerung nachzuweisen. Klinische Kontrollen sollten
engmaschig erfolgen und bei Zweifeln an der Patientencompliance durch eine
Bildgebung erganzt werden. Routine Rontgenkontrollen sollten nach weiteren

6 und 12 Monaten erfolgen.

10.Sobald eine knéchernen Fusion oder eine ausreichend straffe Pseudarthrose
nachgewiesen werden kann, muss eine Versorgung mit orthopadischem
Maf3schuhwerk eingeleitet werden. Es ist eine weitgehende Versteifung der
Schuhsohle und eine adaquate Abrollhilfe im Vor- und Ruckful3bereich zu
verordnen, um nicht durch die verlagerten Hebelkrafte einen Bruch an der
Fusionsstelle zu provozieren. Wenn kein Durchbau erreicht werden konnte, ist
zur Nachversorgung einer Pseudarthrose ein spezieller Hochschaftschuh mit
rigider Fersenfassung zu tragen. Durch diesen kdnnen die Bewegungen in der
Pseudarthrose minimiert und die Hebelkrafte im Sprunggelenksbereich
reduziert werden. Nach einer Talektomie tritt ein Langenverlust von bis zu 5
cm auf, der Uber eine Sohlenerhéhung ausgeglichen werden muss. Aufgrund
des Ausfalls der Muskelpumpe im Unterschenkelbereich ist lebenslang ein

Kompressionsstrumpf mindestens der Klasse Il zu tragen.

11.Die Ergebnisse zeigen, dass eine knécherne Fusion oder die Ausbildung einer
straffen Pseudarthrose auch nach Uber 12 Monaten Behandlungszeit méglich
istt. Es kann daher kein Zeitrahmen angegeben werden, bei dessen
Uberschreiten die Nachbehandlung zugunsten einer Amputation aufgegeben
werden sollte. Es obliegt daher dem Behandler, in Absprache mit dem
Patienten, herauszufinden, ob bei verzdgerter Heilung, ein weiteres Zuwarten
gerechtfertigt ist, oder eine Amputation einer Revisionsoperation vorgezogen
werden sollte. Sofern ein Erhalt jedoch gesundheitlich vertretbar ist, halten wir
ihn flr unbedingt erstrebenswert, da die Nachsorge nach Amputation ungleich

aufwendiger und kostenintensiver ist. Wenn eine Amputation nicht umgangen
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werden kann, sollte diese so distal wie moéglich durchgefihrt werden, um die
Morbiditat so gering wie mdglich zu beeinflussen [9]. Lediglich 25% der
Patienten Uberlebt langer als sechs Jahre nach Majoramputation, wobei die
Mortalitat allerdings entscheidend durch kardiovaskulare Nebenerkrankungen
beeinflusst wird [41, 79]. Wenn eine Amputation geplant durchgefihrt wird, ist
auf die Erhaltung sinnvoller Einheiten zu achten [105]. Die transmalleolare
Amputation nach Syme ist die Methode der Wahl, wenn eine Amputation
oberhalb des Sprunggelenkes notwendig ist, da diese dem Patienten kurze
Gehstrecken auch ohne Prothese ermdglicht [96]. Die Amputation nach
Pirogoff bietet ahnlich gute Ergebnisse bei der
Langzeitiberlebenswahrscheinlichkeit. Hierbei wird der Kalkaneusdom
reseziert, und der Restkalkaneus nach Talektomie um bis zu 90 Grad verkippt

mit der distalen Tibia osteosynthetisiert wird [13].
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4.4

Schlussfolgerung

FuRerhaltende Rekonstruktionen bei neuropathischer Osteoarthropathie sind méglich

und bei entsprechend sorgféaltiger Vorbereitung und Durchfihrung erfolgreich.

Wichtig ist dabei, das in Frage kommende Patientengut exakt zu identifizieren und

ein individuelles Behandlungsschema zu erarbeiten.

Anhand unserer Erfahrungen konnten einige Behandlungsgrundsétze fixiert werden:

1.

Oberstes Ziel ist Pravention von wesentlichen Fehlstellungen im
Ruckful3bereich.

Exaktes Filtern der geeigneten Patienten auf Grundlage ihrer physischen

Voraussetzungen.

Exaktes Filtern der geeigneten Patienten auf Grundlage ihrer psychischen

Voraussetzungen.
Radikales Debridement von infizierten Weichteillasion muss erfolgen.

Verzogerten Weichteilverschluss bei kontaminierten Wunden oder schwierigen

Weichteilverhaltnissen anstreben

Verlangerung der Vollentlastung auf bis zu 12 Monate bei Zweifeln an

Patientencompliance

Radiologische Durchbaukontrollen sollten mittels Computertomografie

erfolgen

Nachversorgung im orthopadischen MaRschuh mit Diabetes—adaptierter

Weichbettung und Stitzung des Ful3gewoélbes

Sekundare Amputationen soweit distal wie moglich durchfihren

Anhand unserer Untersuchungen konnten wir einige wiederkehrende Faktoren

identifizieren, die das Ergebnis ungtnstig beeinflusst haben. Bei Beachtung der

beeinflussbaren Faktoren kdnnen die Ergebnisse noch weiter verbessert werden.
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Weiterfuhrendes

Als grof3ter Unsicherheitsfaktor hat sich in unserer Untersuchung die Compliance des
Patienten herausgestellt, weshalb sich ein deutlicher Trend hin zum Ringfixateur
abzuzeichnet, da dieser grofstmaogliche Stabilitat auch bei versehentlicher Belastung

bietet und eine Nachjustierung leichter maoglich ist.

Zudem ware es fur die zuverlassige Auswahl der geeigneten Patienten gunstig, die
zu erwartende Patientencompliance quantifizierbar zu machen, beispielsweise durch
einen Test, da Patienten, die nicht in der Lage sind, die Tragweite des Eingriffes und
der dabei bendtigten Eigeninitiative zu ermessen, missen von risikobehafteten

Operationen dieser GrofRenordnung ausgeschlossen werden.
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5 Zusammenfassung

Die neuropathische Osteoarthropathie ist ein progressives Krankheitsbild, das durch
Gelenkluxationen, pathologische Frakturen und ausgiebige Destruktionen der
FuRarchitektur gekennzeichnet ist. Die neuropathische Osteoarthropathie stellt mit
und ohne Infektion ein schwerwiegendes Behandlungsproblem dar. Die
fortschreitenden Skelettdestruktionen mit rezidivierenden Ulzera erschweren die
Therapie und verschlechtern die Prognose des Extremitatenerhaltes. Eine Einigkeit
in der Therapie besteht bisher nicht, jedoch haben Untersuchungen zeigen kdnnen,
dass nach initialer konservativer Therapie die operative Therapie eine gute und
erfolgreiche Methode darstellt, um die Extremitaten zu erhalten und somit dem

Patienten die Mobilitat zu erméglichen

In der vorliegenden Studie wurden retrospektiv die Daten von 19 chirurgischen
Ruckfuldrekonstruktionen  bei  Patienten mit neuropathischer  Arthropathie
ausgewertet. Dabei wurden alle Patienten, die sich zwischen Januar 2001 und
Dezember 2006 aufgrund einer neuropathischen Osteoarthropathie mit instabilem
Ruckful? vorstellten, in die Studie aufgenommen und in Bezug auf Ausgangsituation,
angewandte Technik und Heilungsverlauf analysiert. Ausgenommen wurden in dieser

Studie Patienten mit Knocheninfektionen.

Je nach den physischen, gesundheitlichen und sozialen Voraussetzungen des
Patienten und der lokalen Wundsituation (Sanders Levin; Kessler; Texas Wound
Classification) kamen verschiedene Operationstechniken (Schrauben-, Platten- und

Verriegelungarthrodese sowie externe Fixation) zum Einsatz.

Inklusive der Revisionsoperationen wurden 14 Schraubenarthrodesen, 13
Verriegelungsnagelarthrodesen, 8 Plattenarthrodesen und 6 Arthrodesen mittels
Fixateur extern durchgefihrt. Im Mittel wurde jeder Patient 2,2 Operationen

unterzogen, da bei 47% der Patienten mindestens eine Revision erforderlich war.

Dabei konnten 15 Extremitaten mit guter Belastbarkeit erhalten werden (79%). Bei 11
Patienten (58%) konnte ein knécherner Durchbau der Arthrodese erreicht werden
und bei 4 weiteren (21%) eine belastbare Pseudarthrose. Kein Patient musste primar
majoramputiert werden. In 1 Fall musste bei Re-infektion mit fortbestehender
Instabilitét eine Amputation nach Syme durchgefiihrt werden, um den Patienten nicht

vital zu gefahrden. Ein weiterer Patient lehnte 7 Monate nach Erstoperation nach
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ausfuhrlichen Gesprachen eine mogliche Revision bei Instabilitat ab und zog

ebenfalls eine Amputation nhach Syme vor.

Zwischen den praoperativen Einteilungen in die Wundklassifikationssysteme und
dem Operationsergebnis konnte kein Zusammenhang aufgezeigt werden. Eine
eindeutige Indikationsstellung fiir ein spezifisches Arthrodeseverfahren konnte aus
den Klassifikationssystemen zur Einteilungen in den Grad der Osteodestruktion
ebenfalls nicht abgeleitet werden.

Die Ergebnisse zeigen im Vergleich mit vorhergehenden Studien die massive
Heterogenitdt des Patientengutes. Ein Algorithmus bzw. ein Indikations- und
Operationsleitfaden kann daraus nicht entwickelt werden. Eine adaquate Therapie
besteht aus einer aufwandigen Diagnostik, vorbereitenden Mallnahmen, einer

sorgféaltigen Operationsplanung und -durchfihrung und individuellen Nachsorge.

Die Wahrscheinlichkeit einer knéchernen Konsolidierung und Stabilisation nimmt bei

steigender Anzahl der Revisionsoperationen ab.

Abschliel3end kann die Frage unter welchen Voraussetzungen, welche Technik das
gunstigste Ergebnis erzielt, nicht beantwortet werden. Aus diesem Grund muss
weiterhin in sorgfaltiger Abwagung der patientenspezifischen Voraussetzungen, das
geeignete Verfahren ausgewdahlt werden. Wesentlicher als die angewendete
Operationstechnik erscheint eine hinreichende Entlastung der Extremitat. Eine
deutlich bessere Sicherung des Operationsergebnisses kann durch llisarov

Ringfixateure erreicht werden, die auch eine gelegentliche Fehlbelastung tolerieren.

Auch bei verspéatet eingeleiteter Therapie sind rekonstruktive MalRnahmen moéglich
und indiziert und fiihren in der Uberwiegenden Zahl der Falle zu guten funktionellen
Ergebnissen, so dass ein hoher Anteil ansonsten amputationsgefahrdeter

Extremitaten erhalten werden kann.

Auf Grundlage der Studienergebnisse sollte eine Neuorientierung in der Behandlung
erfolgen und versucht werden, schon bei beginnender Instabilitat und drohendem
Weichteildefekt die betroffene Patientengruppe zusatzlich zur Anbindung an
konservative Schwerpunktpraxen friihzeitig auch den spezialisierten chirurgischen
Disziplinen vorzustellen. In der Erwartung hierdurch noch deutlich bessere

Ergebnisse erzielen zu kdnnen, sollten weiterfihrende Studien durchgefuhrt werden.
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