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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Definition

Die  Charcot-Arthropathie  wird auch als Charcot-Erkrankung, Charcot-
Neuroarthropathie (CN), diabetische Neuroarthropathie, diabetisch-neuropathische
Osteoarthropathie (DNOA) oder als neuropathische Osteoarthropathie — [1-4]

bezeichnet.

Der Charcot-FuB beschreibt eine priméar nichtinfektiése chronisch-progrediente
Degeneration und Destruktion des FuBskelettes und der FuBgelenke im Rahmen einer
Dysfunktionalitat der peripheren Nerven [4-6]. Die Vorgange spielen sich vor allem im
MittelfuB ab [7, 8] und prasentieren sich klinisch in der Frihphase in Form von

ddematds-geschwollenen Uberwarmten Gelenken, die aber meist schmerzlos sind [9].

Bedingt durch diese osteolytisch-destruktiven Prozesse in wenigen oder multiplen
FuBknochen- oder Gelenkanteilen kommt es zu Frakturen und dadurch zu
Fehlstellungen, die die Patienten aufgrund von Stérungen in der Nozi- [10] und
Propriozeption nicht wahrnehmen [5]. Das fuhrt aufgrund von fehlender Entlastung und

Ruhigstellung zur Aggravierung der Situation.

In der Spéatphase sind die Folgen einerseits mechanischer Natur, welche schwere
Deformitaten bis hin zur totalen Abflachung des FuBgewdlbes, Instabilitditen und
Funktionsverlust beinhalten; andererseits kénnen durch die Fehlbelastung
schmerzlose Ulzerationen entstehen, die die Gefahr der Infektion, Sepsis und

schlieBlich der Amputation bergen [8, 9, 11].

Am haufigsten ist die Erkrankung mit einer peripheren Neuropathie bei Diabetes
mellitus [1, 5, 7, 8, 12, 13], aber auch mit anderen Erkrankungen wie Syphilis [5, 12],
Syringomyelie [5, 12] und Alkoholabusus [12, 14] assoziiert.
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1.2 Historie

Trotzdem man die Vermutung anstellen méchte, dass der Namensgeber der Charcot-
Arthropathie Jean-Martin Charcot der Erstbeschreiber der neuropathischen
Arthropathie sei, sind andere schon vor ihm auf die Zusammenhange von gestdrten
Nervenbahnen und Gelenkerscheinungen gestoBen.

So brachte 1703 William Musgrave (1657-1721) die Arthritis mit einer sexuell
Ubertragbaren Erkrankung in Verbindung, indem er die neuropathische Arthritis an

einem an Lues erkrankten Patienten beschrieb [2, 6].

Im Jahr 1831 beschrieb J.K. Mitchell Gelenkerscheinungen bei einem Patienten mit
Tuberkulose [2, 5], die mit spinalen Dysfunktionen assoziiert sind. Er behandelte
Patienten mit der Arbeitsdiagnose rheumatoide Arthritis und postulierte dann, wenn
die Patienten unter der Therapie nicht kuriert werden konnten, dass die Erkrankung

spinalen Ursprungs sei [6, 15].

Von an einzelnen Gelenken isoliert vorkommenden neuropathischen Arthritiden
berichteten zum einen Stanley 1841 Uber ein betroffenes Huftgelenk und zum anderen

Packard 1863 Uber ein befallenes Knie- und FuBgelenk [6].

Der Namensgeber Jean-Martin Charcot beschrieb nun 1868 kndcherne
Erscheinungen, die mit neurologischen Fehlfunktionen in Verbindung stehen (siehe
Abbildung 1) [6]. Er sah diese Zusammenhénge Uberwiegend bei Patienten mit Tabes
dorsalis, einer mdglichen Erscheinung im Tertiarstadium der Syphilis [4, 5, 7, 10, 15,
16], was zu seiner Zeit den haufigsten Grund fir die Neuroarthropathie darstellte. Er
prasentierte seine Erkenntnisse dann 1881 héchst anschaulich, sogar mit
Wachsmodellen, auf dem 7. Internationalen Medizinkongress in London [15] und
konnte durchsetzen, dass es sich um eine eigene Krankheitsentitat handelt, woraufhin

sie letztlich nach ihm benannt wurde [17].
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Squelelte dun pied atazique : 1, 2.3, 4, 5, méatarsiens: €, 7, premier et densitine cundiformes soudds ans méta-
Larsiens correspondants; &, [ragment osseus parasssant #re le troisieme cunélorme; 9, cubgibe; 10, 11, déus
Tragments du scaphicide; 12, 13, b. L. 2t corps de Vastragale ; 14, calcandum.

Abbildung 1: Originalzeichnung von JM Charcot, 1883 [15]

1936 konnte Jordan als erster den Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und
dem Charcot-Gelenk beschreiben [2, 15, 18, 19] und 1942 berichtete Bailey von 14
Fallen der schmerzlosen Destruktion des Tarsus bei schweren Diabetikern [6].

Heutzutage hat der Diabetes mellitus aufgrund der Entwicklung des Penicillins [20] die
Tabes dorsalis als haufigsten Grund fir einen auftretenden Charcot-FuB abgeldst. Die
betroffenen Diabetiker leiden durchschnittlich schon seit 15 Jahren an der
Zuckerkrankheit und sind zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr am starksten
gefahrdet, die Charcot-Erkrankung zu entwickeln [6].

1.3 Atiologie und Epidemiologie

Die genaue Ursache und Atiopathogenese der neuropathischen Osteoarthropathie

konnte bis heute noch nicht eindeutig geklart werden [5, 21].

Eine ganze Reihe von Erkrankungen kann zum Bild der Charcot-Arthropathie fihren,
heutzutage ist jedoch der Diabetes mellitus als Hauptursache anzusehen [1, 2, 5, 7, 8,
12, 14]. Inden USA ist die Zahl der Diabetiker bereits auf 4% [20] - 7% der Bevdlkerung
beziffert und man nimmt an, dass die Pravalenz der Zuckerkrankheit und der aufgrund

von  gestiegener Lebenserwartung vermehrt auftretenden  assoziierten
7
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Folgeerkrankungen noch weiter steigen wird [22]. Besonders erschreckend ist der
stetige Anstieg von Typ 2 Diabetes vor allem unter jingeren und adipésen Menschen
[22]. Im Jahr 2000 wurde die globale Gesamtzahl der Diabetiker bereits auf 171
Millionen (2,8%) geschatzt, welche sich aber bis zum Jahr 2030 auf 366 Millionen
(4,4%) nahezu verdoppeln soll [22, 23]. Diese Zahlen sind umso beeindruckender,
wenn man sich vor Augen flhrt, dass Diabetes mellitus die sechsthaufigste
Todesursache in den USA ist und jahrlich zu 224 000 Todesfallen [22] und 50 000
Amputationen der unteren Extremitat fihrt [20, 24]. Allein die Tatsache, dass man an
Diabetes mellitus erkrankt ist, fihrt dazu, dass man eine 15 mal héhere Rate an

Amputationen hat als die altersadjustierte Normalbevdlkerung [24].

Ahnlich beachtenswert sind die Zahlen in der deutschen oder italienischen
Bevdlkerung: 4,7% der Manner und 5,6% der Frauen leiden hierzulande an Diabetes

[25], in Italien wird sogar eine Gesamtpravalenz von 10,9% bestimmt [26].

Von den Diabetikern entwickeln zwischen 6% und 41,6% eine Neuropathie, aber nur
0,1-16% eine Neuroarthropathie [2, 4, 7, 12, 27]. Im Durchschnitt leiden die Typ 1-
oder Typ 2-Diabetiker [4] schon 10 - 15 Jahre an ihrer Zuckerkrankheit [4], bis sie einen
Charcot-FuB entwickeln und befinden sich meist in der 5. oder 6. Lebensdekade [2, 6,
18, 28]. Manchmal kann die CN auch als erste Manifestation eines Diabetes mellitus
auftreten [4]. Typischerweise sind die Patienten Ubergewichtig [7]. Am haufigsten ist
der MittelfuB3 [2, 7, 8] und hier vor allem das Lisfranc-Gelenk betroffen [27]. Meist sind
die Gelenkmanifestationen unilateral, aber in 9% [2] - 30% [18] [4, 5] der Falle kommt
es bei den erwachsenen Patienten zu einem bilateralen Auftreten der Erscheinungen.
Im Gegensatz dazu hat bei den jugendlichen Patienten ein beidseitiges Auftreten eine
Wahrscheinlichkeit von 75% [5]. Die Geschlechterverteilung ist ausgeglichen [2, 4].
Das Risiko flr die Entwicklung eines Ulkus liegt bei 5 - 10% [29] und ist bei Patienten
mannlichen Geschlechts, dirftiger Kontrolle des Blutzuckerspiegels und einem Uber
10 Jahre bestehenden Diabetes mellitus erhéht [30]. 3% der Diabetiker droht
schlieBlich eine Amputation [29].

Bei Patienten mit einer CN wurde eine héhere Mortalitat festgestellt als bei Patienten,

die lediglich an Diabetes mellitus leiden [31].

Weitere atiologische Faktoren der neuropathischen Osteoarthropathie stellen die
Syphilis [5, 12], die Syringomyelie [5], die Myelomeningozele [5, 12], die Lepra [5, 10,

8
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12], angeborene Sensibilitatsstérungen [5, 12], die Amyloidose [5], die Multiple
Sklerose [5], eine terminale dialysepflichtige Niereninsuffizienz [12] und ein
chronischer Alkoholabusus [2, 5, 11, 12, 14] dar. Der Alkoholabusus kann sowohl
neben dem Diabetes mellitus auftreten, stellt aber auch isoliert vorkommend einen
Grund far das Auftreten der Neuroarthropathie dar [14]. Ferner sind Steroide und
Immunsuppressiva als pradisponierende Faktoren bekannt [12]. Das Risiko fir die
Entwicklung einer CN erhdht sich auBerdem bei inadaquater FuBpflege und falschem
Schuhwerk, Nikotinabusus und bei bestehenden FuBdeformitédten oder Ulzerationen
[32].

Wahrscheinlich ist heutzutage noch von einer hohen Dunkelziffer der Charcot-
Arthropathie auszugehen, da es nach wie vor fiir viele Arzte eine Herausforderung
darstellt, die richtige Diagnose zu stellen; deshalb werden viele erkrankte Patienten zu

spat erkannt oder gar fehldiagnostiziert [2, 4, 12, 15, 33].

Wichtige Differentialdiagnosen sind die Psoriasis-Arthrits, die rheumatoide Arthritis
[21], traumatisch bedingte Frakturen [4] und vor allem die Osteomyelitis, die mit der
Charcot-Erkrankung koexistieren kann [4, 5, 34]. Die Entwicklung einer Osteomyelitis
unterscheidet sich in der Regel dadurch von der CN, dass hierbei zunachst eine
chronische Weichteilulzeration vorliegt, die sich dann infizieren und somit zur
Knocheninfektion flihren kann. Im Gegensatz dazu beginnt die Erkrankung bei der CN
im Gelenk: Es kommt zu einer rasch fortschreitenden aseptischen Destruktion der
Gelenke und spéter der Knochen, welche von Weichteilschaden begleitet sein kann
[35].
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1.4 Pathogenese

Obschon die genauen pathophysiologischen Hintergrinde der Charcot-Erkrankung
noch nicht geklart sind, kann man trotzdem die wichtigsten Faktoren selektieren [5,
21]:

Einerseits kommt es durch die autonome Neuropathie zu einer vermehrten
Durchblutung der Knochen, was zu osteoporotischen Umbauvorgéangen fihrt [5] und
andererseits wird durch die periphere sensible Neuropathie eine verminderte
protektive Nozizeption und daraufhin eine fehlende Entlastung des betroffenen FuBes
initiiert [12].

Fir die Entstehung des Charcot-FuBes existieren folgende Haupttheorien [12, 36], die

die Neuropathie als Hauptfaktor behandeln [37]:

Die neurotraumatische Theorie:

Diese Theorie wird von den meisten Wissenschaftlern favorisiert [12] und wurde von

Virchow und Volkman ins Leben gerufen [2].

Bedingt durch die verminderte Proprio- und Nozizeption bei sensibler Neuropathie
kommt es weiterhin zur Belastung, auch wenn schon Mikro- oder Makrotraumata im
Knochen vorliegen. Bei weiterhin ausbleibender Schonung und Entlastung des FuBes
resultieren mdglicherweise neuropathische Frakturen [38], Deformitaten und
Instabilitaten [2, 4, 10, 12, 15].

1917 konnte Eloesser in seinen berlihmten Tierversuchen mit Katzen zeigen, dass
zum einen ein Trauma und zum anderen die gestérten sensiblen Nervenbahnen zur
Charcot-Erkrankung flihren kénnen, siehe Abbildung 2 [4, 21]. Die Katzen, die iatrogen
eine Beschadigung des Gelenks erfuhren, nachdem ihre afferenten
Rackenmarksstrange durchtrennt wurden, entwickelten schon nach 3 Wochen
Charcot-typische Veranderungen. Erst nach 3 Jahren wurden bei der Mehrheit der
Katzen, bei denen man lediglich die Riickenmarksstréange auf einer Seite ligierte, ohne
ihnen je ein knbéchernes Trauma zugefligt zu haben, spezifische Degenerationen
sichtbar [2].

10



Einleitung

Abbildung 2: Réntgenbild eines Kniegelenks mit Charcot-typischen Verdnderungen
bei einer Katze, die iatrogen sowohl eine Durchtrennung der Nervenbahnen wie auch

ein Knochentrauma erfuhr. Eloesser, 1917 [39]

Ahnliche Befunde konnten bei Experimenten mit Hunden erhoben werden: lhr
Kniegelenk degenerierte rasch progredient, wenn man ihnen nach vorheriger
Ausschaltung der afferenten Rickenmarksfasern zusatzlich ein Trauma zuflgte,

indem man das vordere Kreuzband durchtrennte [40].

Auch beim Menschen kann bei entsprechender Krankheitsvorgeschichte nach einem
Traumageschehen eine Charcot-Neuroarthropathie auftreten [2]. Umgekehrt sind
auch Falle der Erkrankung an nicht gewichttragenden Gelenken der oberen Extremitat
beim Menschen bekannt, wo es eher zu geringflgigeren Traumata kommt [2, 41, 42].
Ebenso konnten bei Rattenversuchen Charcot-typische Destruktionen generiert
werden ohne sie je einem Trauma ausgesetzt zu haben. Ihnen wurde lediglich ein

Immuntoxin in ein Gelenk injiziert, um die sensible Versorgung auszuschalten [2].

Zusammenfassend ist zu sagen, dass noch nicht geklart ist, welche Rolle nun dem
Trauma in der Atiopathogenese der Charcot-Krankheit zukommt [2, 39].

Jedoch ist die Friherkennung und adaquate Behandlung von Frakturen bei

Diabetikern wichtig, um der Genese einer CN praventiv entgegen wirken zu kénnen
11
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[43]. Genau das stellt aber noch immer eine groBe Herausforderung fir die
behandelnden Arzte dar [44].

Die neurovaskuldre Theorie:

Mitchell und Charcot waren Verfechter dieser Theorie [2].

Durch die autonome Neuropathie kommt es infolge einer maximalen Weitstellung der
peripheren arteriellen GefaBe zu einer vermehrten Perfusion im betroffenen Knochen
und dadurch, entsprechend eines Auswaschvorgangs, zur gesteigerten aktiven
Knochenresorption, was zur Osteopenie und Knochenerweichung fihrt [45]. Dies
beglnstigt schlieBlich bei fehlender Entlastung des FuBes die Entstehung von

Frakturen, Deformitaten, Gelenkschadigungen und Subluxationen [2, 4, 20, 34].

Es ist zweifelsfrei anerkannt, dass die Initialphase der Charcot-Erkrankung durch eine
Hyperamie in spezifischen Knochen und Knochenanteilen gekennzeichnet ist.
Entsprechend dieser Erkenntnis haben einige Wissenschaftler die Protektivitat der
arteriellen Verschlusskrankheit fir die Entwicklung der Charcot-Erkrankung

festgestellt [2].

Weitere Faktoren:

Knochenpathologie: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und

Osteoporose, welcher einen Beitrag zur Entwicklung der Neuropathischen
Osteoarthropathie leisten kann. Bei Charcot-Patienten ist das Verhaltnis der Aktivitat
der Osteoklasten und Osteoblasten zu Gunsten der Osteoklasten verschoben, was
sich schlieBlich an einer reduzierten Knochendichte bei den Patienten
veranschaulichen Iasst. Es resultiert eine Osteopenie bis Osteoporose, die wiederum

pradisponierend fur Frakturen und daraufhin Derformitaten ist [2].

Nicht-enzymatische Glykolisierung bei Diabetikern: Die nicht-enzymatische

Glykolisierung soll zu einer veranderten Fibrillen-Morphologie fihren und kann
dadurch eine Verklrzung der Achillessehne und anderer Sehnen und Bander
bewirken. Das soll die Sehnen laut einiger Autoren anféllig fur
VerschleiBerscheinungen machen und dadurch zur  Charcot-Erkrankung

pradisponieren [2, 46].

12
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Banderverletztungen: Das Hauptproblem der Zuckerkranken ist laut Lesko und Maurer

nicht etwa eine pathologisch veranderte Knochenarchitektur, sondern vielmehr eine
ligamentédre Beschadigung, die zuerst zu einer erhéhten Gelenklaxitat und spéater zu
einer Tendenz zu -—subluxationen fihrt. Wenn nun weiterhin kontinuierlich
mechanischer Stress im Sinne von Belastung auf das Gelenk einwirkt, da die
Betroffenen einen abnorm reduzierten Schmerz- und Lagesinn aufweisen, kommt es
zu  Gelenksubluxationen,  -dislokationen, Erosionen, Resorptionen  und

Fragmentierungen [34].

Erhohter plantarer Druck: Die Kombination von sensorischer und motorischer

Neuropathie mit einer nicht ausgeglichenen Gewichtsverteilung auf das FuBgewdlbe

kann zur Genese einer CN beitragen [2].

Atypische Neuropathie: Es ist bis heute ein Ratsel, warum es nur bei einer geringen

Anzahl der Neuropathiker zur Auspragung der CN kommt. Manche Wissenschaftler
vermuten, dass die Charcot-Patienten eine andere Auspragung der Neuropathie
haben als Patienten mit der gewdhnlichen distalen chronisch-sensomotorischen
Neuropathie [2].

Inzwischen ist man von der strikten Unterteilung in verschiedene Theorien

abgekommen und versucht, einen multifaktoriellen Prozess zusammenzufassen [2].

1.5 Klassifikation

Viele Autoren haben bereits versucht, die neuropathische Osteoarthropathie anhand
der Anatomie, Pathophysiologie, Klinik oder anhand von Befunden in der Bildgebung
einzuteilen. Es wird angeprangert, dass die gangigen Einteilungen keine

therapeutische oder prognostische Relevanz haben [47].

Eichenholtz, 1966: [46] Die Stadieneinteilung nach Eichenholtz (siehe Tabelle 1) ist
international die gangigste Klassifikation, gentgt aber laut Kessler den heutigen

Anforderungen nicht mehr, weil die Frihstadien und unterschiedlichen Verlaufe der

Erkrankung nicht ausreichend erfasst sind [4].

13
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Stadium Beschreibung

Stadium 0 Patienten mit Risiko fir eine CN: Diabetische Neuropathie, akute
Verstauchung oder Fraktur

Stadium 1 Entwicklungsstadium:  Odeme,  Uberwdrmung,  Erythem,
Schmerzlosigkeit, Knochenfragmentation

Stadium 2 Verschmelzungsstadium: Nachlassen von Odemen, Uberwarmung
und Erythem; Abnahme der Gelenkmobilitéat, Verschmelzung der
Knochenfragmente

Stadium 3 Rekonstruktionsstadium: Abwesenheit von Odemen,

Uberwarmung und Erythem; Ulzerationen, Rekonstruktion der
Knochenarchitektur

Tabelle 1: Stadieneinteilung nach Eichenholtz, 1966 [46]

14
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Harris, Brand, 1966: Die beiden Autoren unterschieden mit Hilfe von Anamnese,

klinischen und radiologischen Untersuchungen finf verschiedene Zerstérungsmuster

des FuBskelettes anhand von Fallberichten (siehe Tabelle 2) [10].

Zerstorungsmuster Beschreibung
1: posterior pillar® Kalkaneuszusammenbruch und —abflachung,
Inkongruenz des Subtalargelenks,

Fersenulzerationen, Entziindungszeichen, direkte
unphysiologische Gewichtstibertragung auf das

FuBzentrum

2: ,central“ (Taluskdrper) Taluseinschmelzung bis hin zum kompletten
Talusverlust, daraus resultiert Instabilitat,

Valugsfehlstellung, Tibia-Absenkung

3: ,anterior pillar/medial arch® | Lokale Uberwarmung, prominenter
Knochenauslaufer am FuBricken, Sklerosierung
und Osteophyten, kompletter Kollaps des medialen
FuBgewdlbes durch Bruch oder Desintegration des
Naviculare oder des Taluskopfes

4: ,anterior pillar/lateral arch® | Desintegration von  Calcaneus und den
Metatarsalen, Hypermobilitét in den verbleibenden
medialen tarsalen Gelenken, Subluxation des
Talonaviculargelenks, Ulkus und Sepsis

5: ,cuneiform/metatarsal base“ | Desintegration der Cuneiformgelenke und der
Metatarsalbasen

Tabelle 2: Zerstérungsmuster nach Harris und Brand, 1966 [10]

Newman, 1981: Newman studierte die radiologischen Aufnahmen von 67 Patienten

mit diabetischer Neuropathie und assoziierten Knochen- oder Gelenkspathologien. Bei
der Analyse der Réntgenbilder fiel auf, dass sechs verschiedene Kategorien zu
eruieren waren, je nachdem, ob gleichzeitig osteoporotische Verdnderungen, neue
Knochenformationen, Knochenverlust, Osteoarthropathie, pathologische Frakturen

oder spontane Subluxationen sichtbar waren [19].
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Cofield, 1983: Es wurden die Réntgenbilder von insgesamt 116 FiBen von 96

Patienten ausgewertet. Cofield wertete das Auftreten von speziellen radiologisch

erkennbaren Veréanderungen zwar als Indiz fir die Neuropathie, konnte anhand derer

aber keine eindeutige Unterscheidung zwischen einer Infektion und der Neuropathie

treffen. Er untergliederte aufgrund der Lokalisation der radiologischen Veranderungen

in drei verschiedene Typen (siehe Tabelle 3) [28].

Typ Lokalisation der radiologischen Veranderungen
Typ 1 Metatarsophalangeal- und Interphalangealgelenk
Typ 2 Tarsometatarsalgelenk

Typ 3 Talus, Naviulare, Talonavicular, Naviculocuneiforme

Tabelle 3: Typeneinteilung nach Cofield, 1983 [28]

Wagner, 1987: Die Klassifikation von Wagner dient dazu, vorhandene Ulzerationen

am neuropathischen FuB einzuteilen (siehe Tabelle 4) [27].

Grad Beschreibung

1 Oberflachliche diabetische Ulzeration

2 Ausbreitung der Ulzeration bis auf die Sehnen, Bander,
Gelenkkapsel, ohne Abszess oder Osteomyelitis

3 Tiefe Ulzeration mit Abszess oder Osteomyelitis

4 VorfuBgangran

5 GroBe gangrandse Beteiligung des FuBes

Tabelle 4: Gradeinteilung der Ulzerationen nach Wagner, 1978 [27]
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Sanders und Frykberg, 1991: Sanders und Frykberg unterteilten anhand des

anatomischen Befallsmusters in finf unterschiedliche Typen (siehe Tabelle 5 sowie
Abbildung 3 und Abbildung 4). Die Typeneinteilung nach Sanders und Frykberg ist
eine der meist genutzten anatomischen Klassifikation und wurde auch in dieser Arbeit
verwendet [48].

Typ Anatomisches Befallsmuster

Typ 1 Metatarsophalangeal-/Interphalangealgelenke

Typ 2 Tarsometatarsalgelenke, (=Lisfranc-Linie)

Typ 3 Naviculovcuneiform-, Talonavicular-, Calcaneobuboidalgelenke
(=Chopart-Linie)

Typ 4 OSG, Subtalargelenk

Typ 5 Calcaneus

Tabelle 5: Typenunterscheidung nach Sanders und Frykberg [48]

Vv

Abbildung 3: Anatomisch-bildliche Darstellung der Typeneinteilung nach Sanders und
Frykberg [16]
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Abbildung 4: Seitliches Réntgenbild eines Patienten mit Charcot-Arthropahie Typ 3
nach Sanders und Frykberg [49]

Griffith, 1995: Mithilfe von CT-Analysen von 22 Patienten konnte eine Einteilung in 5

Typen erstellt werden, die die Erkrankung nach aufsteigendem Schweregrad gliedert

[50].

Schon, 1998: Hier wird die radiologisch-anatomische Zuordnung mit dem AusmaRB des

Einbruchs des FuBgewdlbes, eingeschatzt durch einen erfahrenen Arzt, vereint (siehe

Tabelle 6 und 7 sowie Abbildung 5 und 6) [51].

Typ Lokalisation

Typ 1 Lisfranc-Linie/Metatarsocuneiform/Metatarsocuboid
Typ 2 Naviculocuneiform/Metatarsocuboid

Typ 3 Perinavikular

Typ 4 Chopart-Linie

Tabelle 6: Typeneinteilung nach Schon, 1998 [12, 51]
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/ Type IV Type 1

\_\
TG
Abbildung 5: Grafik zur Typeneinteilung nach Schon, 1998 [51]

Grad | Beschreibung

A Minimale Deformitat mit Reduktion der FuBgewdlbshéhe, jedoch kein
.Rocker-Bottom*“-FuB

B GrbéBere Deformationen als in Grad A, Verlust des medialen und lateralen
FuBgewdlbsanteils, deutlicher plantarer Vorsprung

C Starke Destruktion des MittelfuBes mit Kollaps des FuBgewdlbes und einem
starken plantaren Vorsprung des MittelfuBes, Ausbildung eines PlattfuBBes

Tabelle 7: Gradeinteilung nach Schon, 1998 [12, 51]
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Stage A

A~

!
=
R

Abbildung 6: Schema zur Gradeinteilung nach Schon, 1998 [51]

20



Einleitung

Sella und Barrette, 1999: Anhand von 40 Patienten und insgesamt 51 FiiBen konnten

mithilfe von kdrperlichem Untersuchungsbefund, radiologischer Bildgebung, Tc99

Szintigraphie und Indium/Gallium Szintigraphie ohne Angabe der anatomischen

Lokalisierung 5 Stadien unterschieden werden (siehe Tabelle 8) [8].

Stadium Beschreibung

Stadium 0 Lokal geschwollener, Gberwarmter, schmerzhafter Fuf3
Stadium 1 Periartikulare Zysten und Erosionen, lokale Osteopenie
Stadium 2 Gelenksubluxation

Stadium 3 Gelenkluxation, Kollaps des FuBgewdlbes

Stadium 4 Abgeheiltes Endergebnis dieser Prozesse

Tabelle 8: Stadieneinteilung nach Sella und Barrette, 1999 [8]
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Kessler, 1999: In der Stadieneinteilung nach Kessler wird neben der klinischen

Symptomatik auch die apparative Diagnostik mit einbezogen (siehe Tabelle 9) [4].

Stadium Klinik Diagnostik

1 Calor, Rubor, Tumor MRT: Knochenmarkédem

2a Calor, Rubor, Tumor Konventionelles Rdntgen:
Osteolyse,

Entmineralisierung

2b Calor, Rubor, Tumor Konventionelles Rdntgen:
Osteolyse,
Entmineralisierung,

Gelenkdestruktion, ossére

Fragmentierung
3a Calor, Rubor, Tumor | Konventionelles Réngten:
rucklaufig Remineralisierung,

intaktes FuBskelett

3b Calor, Rubor, Tumor | Konventionelles Réngten:
rucklaufig Remineralisierung,

geringe Fehlstellung

3c Calor, Rubor, Tumor | Konventionelles Réngten,
racklaufig ggf. Computertomographie
zur OP-Planung:

Remineralisierung,
Luxation, Subluxation,
drohendes/vorhandenes
Ulkus

Tabelle 9: Stadieneinteilung nach Kessler, 1999 [4]

22



Einleitung

Texas Wound Classification: Die Klassifikation dient vor allem der Beurteilung der

Weichteilsituation bei Patienten mit einem Charcot-FuBB [29] und méchte das Risiko

der Amputation am aufsteigenden Grad der Klassifikation zeigen (siehe Tabelle 10)

[52].

Stadium | 0 1 2 3

A Verheilte pra- | Oberflachliche | Wunde, die bis | Wunde, die bis
/postulzerative Wunde zur zum  Knochen
Wunde Kapsel/Sehnen oder Gelenk

reicht reicht

B Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion

C Mit Ischamie Mit Ischamie | Mit Ischamie Mit Ischamie

D Mit B und C Mit Bund C Mit B und C Mit B und C

Tabelle 10: Texas-Wound-Classification, 1998 [53] [29]

1.6 Klinische und radiologische Befunde

Der typische Charcot-FuB3 prasentiert sich vorerst mit einer neu aufgetretenen
Instabilitat sowie mit einer Schwellung, Rétung, Uberwirmung und initial keinem
Anzeichen fur eine tiefe Infektion (siehe Abbildung 7). Zunachst ist der radiologische
[7] sowie der computertomographische Befund noch blande [4]. Es kann lediglich ein
Knochenmarksédem auftreten [4], welches in der Magnetresonanztomographie (MRT)
visualisiert werden kann [4]. Die Patienten verspuren oftmals keinen Schmerz [9], je
nachdem wie ausgepragt die Reduktion der Nozizeption aufgrund der sensiblen
Neuropathie ist.
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F. N NAET R BR
.

Abbildung 7: Geschwollener rechter Knéchel einer 34-jahrigen Patientin im akuten
Stadium der CN [36]

Bei weiterer Progredienz der Krankheit kann es zu Gelenksubluxationen,
Gelenkdislokationen und bedingt durch die Knochendemineralisierungsvorgange und
Osteolysen zu periartikularen Frakturen kommen [7], was dann sehr wohl im
Réntgenbild detektiert werden kann. Auch in dem Stadium ist der FuB

charakteristischerweise geschwollen, gerétet, Uberwarmt und instabil [4].

Nach geraumer Zeit kommt es zu Rekonstruktionsvorgangen und
Remineralisierungsvorgangen im  Knochen, bei denen die einzelnen
Knochenfragmente wieder miteinander verbunden werden, was dem FuB eine gewisse
Stabilitat zuriick gibt [4, 46]. Dadurch entstehen unter Umstanden jedoch Ulzerationen
in Folge von kndchernen Vorspringen, die im Zuge der Deformation auftreten [7].
Durch die Luxationen und anschlieBenden Fehlstellungen kommt es zum Kollaps des
FuBlangsgewdlbes mit dem Resultat des Charcot-typischen TintenldscherfuBes

(Synonym: rocker-bottom-deformity) [4].
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Wird die Erkrankung nun nicht erkannt und adaquat behandelt, so drohen einerseits
Ulzerationen, Infektion und Sepsis bis hin zur Notwendigkeit einer Major-Amputation

und andererseits der totale Zusammenbruch des FuBgewdlbes [8, 9].

1.7 Behandlungsmaéglichkeiten

Ziel einer jeden Behandlung des Charcot-FuBes sollte es sein, die Progredienz der
knéchernen Deformitadten aufzuhalten oder hinauszuzégern, um dadurch der
Entstehung eines Ulkus mit all seinen septischen Komplikationen bis hin zur
Amputation entgegen zu wirken. Durch das Einordnen der Patienten in verschiedene
Risikogruppen mit entsprechenden praventiven TherapiemaBnahmen, wie adaquater
FuBpflege, Schulung und Nachbehandlungen, soll die Amputationsrate reduziert
werden [24, 32]. Da es sich bei der CN nicht nur um ein lokales Problem am FufB
handelt, sondern der Charcot-FuB ja Ausdruck und sekundéare Komplikation einer
systemischen Erkrankung ist, sollte auch entsprechend ganzheitlich in einem
multidisziplinarem Diabetes-Team therapiert werden [32]. Hierbei sollte logischerweise
die bestmdgliche Einstellung des Diabetes mellitus mit mdglichst niedrigen HbA1c-
Werten angestrebt werden. Das interdisziplindre Team, welches idealerweise aus
Arzten, Orthopadietechnikern, Physiotherapeuten und Wundversorgungspersonal
besteht, sollte eine mdglichst spezifische und individuell angepasste Therapie

anstreben [54].

25



Einleitung

1.7.1 Konservative Therapieoptionen

Konservative Therapieoptionen sind vor allem in frlhen Stadien der Erkrankung
indiziert. So sind eine adaquate Druckentlastung und eine suffiziente und konsequente
Ruhigstellung als Hauptsdulen der nicht-operativen Behandlung anzusehen, um den
Fortgang der Knochen- und Gelenkszerstérung zu verhindern und den daraus

resultierenden Funktionsverlust zu minimieren [22, 27, 36, 55].

Anfangs kénnen zur Therapie des Knochenmarkddems (Stadium 1 nach Kessler)
Gehstécke und Sohlenversteifungen eingesetzt werden, um eine Teilentlastung und
dadurch  Abheilung zu  ermdglichen.  Bei radiologisch  erkennbaren
Entmineralisierungsvorgangen (Stadium 2 nach Kessler) ist jedoch eine Vollentlastung
und Ruhigstellung der betroffenen Extremitat Gber mehrere Monate nétig. Dies kann
mit den total-contact-casts (TCCs), welche gering gepolsterte
Unterschenkelvollkontaktgipse darstellen (siehe Abbildung 8), oder mit speziellen
Entlastungsorthesen, beispielsweise den leicht abnehmbaren Zwei-Schalen-Orthesen
erfolgen (siehe Abbildung 9) [16, 56, 57]. Die Zwei-Schalen-Orthese besteht, wie die
Bezeichnung schon suggeriert, aus zwei sich (berlappenden und individuell
angefertigten harten Kunststoff-Schalen aus Polypropylen oder besser aus
KarbongieBharz, welche mit verschiedenen Schaumstoffmaterialien gefittert sind.
Durch die beiden verstellbaren Schalen wird eine flexible Anpassung an
Volumenénderungen am FuB und Unterschenkel, sowie eine beliebig dosierte Be- und
Entlastung durch eine flachige Abstitzung am proximalen Unterschenkel erméglicht.
Dementsprechend kann der auf die betroffene Extremitat einwirkende Druck
entsprechend verteilt werden. Wichtig ist eine angleichende kontralaterale Sohlen-
Erhdhung, um der voribergehenden ,Beinverlangerung“ durch die Orthese des
ipsilateralen FuBes gerecht zu werden. Der Zustand der Weichteile kann in den Zwei-
Schalen-Orthesen evident besser beurteilt und Uberwacht werden [16, 57]. Der vom
Patienten selbst nicht abnehmbare und vor allem in den angloamerikanischen Landern
weit verbreitete total-contact-cast, der fir Sommer und Lee den Goldstandard in der
konservativen Therapie darstellte, wurde in den 1950er Jahren entwickelt, und die Idee
dahinter ist einerseits natirlich die Entlastung des FuBes sowie andererseits eine
gleichmaBige Verteilung der einwirkenden Krafte auf die Plantarflache, was unter
anderem durch eine konvexe Abrollsohle im Bereich der Ferse erreicht werden kann.
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Der TCC fuhrt aber keinesfalls zur vollstdndigen Entlastung des FuBes. Vielmehr
verteilt er unter anderem die auf den VorfuB und MittelfuB wirkenden erhéhten
Druckspitzen auf den RickfuBbereich um. Dies muss dem Anwender dieser
konservativen Therapieoption bewusst sein, vor allem, wenn es sich um eine Charcot-
Aktivitat, die vor allem im RuckfuB lokalisiert ist, handelt oder hier Ulzerationen
bestehen. Der Vorteil dieses Gipses liegt darin, dass er vom Patienten selbst nicht
abnehmbar ist, was zwangslaufig eine hohe Compliance bezlglich des Tragens des
TCC zum Resultat hat. Andererseits ist darin aber auch ein entscheidender Nachteil
begriindet: Durch nicht sichtbare Druckstellen im Gips, kann es zu vorerst
unbemerkten Ulzerationen kommen [16, 27, 58]. Die Gewichtsentlastung muss so
lange praktiziert werden, bis der klinische Befund bestehend aus Calor, Rubor und
Tumor ricklaufig ist sowie im Réntgen eine Remineralisierung der Knochen festgestellt
werden kann. Erst bei Eintritt in das stabile Stadium kann eine vorsichtige stufenweise
Belastung erfolgen. Der total-contact-cast sollte hierflr erstmalig nach einer Woche
gewechselt werden, nachdem die Schwellung infolge der Ruhigstellung abgeklungen
ist und danach in einem Intervall von 2-4 Wochen [27]. Dies sollte tber einen Zeitraum
von 4-6 Monaten praktiziert werden [5, 22]. Eine weitere Alternative zu diesem Gips
stellt der prefabricated pneumatic walking brace (PPWB) dar, der eine bessere
Uberwachung von Ulzerationen und die FuBpflege ermédglicht. Der Nutzen dieses
Schuhs ist jedoch bei Non-Compliance und schweren Deformationen deutlich
eingeschrankt [27, 59]. Wenn es durch die Durchbauungsvorgange im
FuBknochenskelett lediglich zu geringen Fehlstellungen (Stadium 3b nach Kessler)
gekommen ist und die Weichteilverhaltnisse blande sind und keine Ulzeration
aufweisen, kénnen diese Patienten ebenso konservativ mit

orthopadieschuhtechnischen Mitteln versorgt werden [4].
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Abbildung 8: Patient mit Total-contact-cast [27]

Abbildung 9: Zwei-Schalen-Orthese [57]
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Aufgrund von stérenden Belagen kénnen die Ulzera oft nicht heilen, weswegen eine
grindliche Reinigung indiziert ist. Diese kann topisch oder durch Ausduschen der
Wunde durchgefiihrt werden. Der groBe Vorteil des Ausduschens ist, dass die
Patienten es selber praktizieren kénnen und ein deutlich wundsaubernder Effekt
auftritt. Bei der topischen Wundreinigung werden flache weiche Beldge mit Hilfe von
proteolytischer Fibrolan®- oder Novuxol®-Salbe entfernt und tiefergehende Infekte mit
absorbierenden Auflagen, wie z.B. Actisorb®, behandelt. Falls die Nekrosen trocken
und hart sind, kénnen sie z.B. mit Intra Site Gel® aufgeweicht und dann leichter
entfernt werden. Jedoch darf der wundreinigende Effekt dieser MaBnahmen nicht zu
hoch eingeschatzt und dadurch ein nétiges chirurgisches Débridement zu lange

aufgeschoben werden [60].

Selby und Young konnten durch eine Therapie mit dem Bisphosphonat Pamidronate
einen Rickgang der Aktivitdt der Charcot-Erkrankung zeigen. Sie machten eine
Verbesserung der Symptomatik einerseits an Temperaturmessungen am betroffenen
FuB fest, der fallende Gradzahlen aufwies, andererseits an einer Reduktion der
Aktivitat der Alkalischen Phosphatase [61].

Da es sich beim Charcot-Fu3 im Endeffekt meist um eine Folge einer diabetischen
Systemerkrankung handelt, muss auch entsprechend ganzheitlich behandelt werden:
So sollen die Patienten auf Nikotin und Alkohol verzichten und versuchen, ihr Gewicht
zu reduzieren, falls eine Adipositas besteht. Die gréBte Wirkung wird nattrlich durch
eine optimale Blutzuckereinstellung, aber auch durch eine geeignete
Blutdruckeinstellung, Behandlung einer Dyslipoproteindmie und einen frihen Einsatz
von Thrombozytenaggregationshemmern erreicht. Bei einer begleitend auftretenden
schmerzhaften peripheren diabetischen Polyneuropathie kann medikamentds mit
Acetylsalicylsaure, Amitryptilin, Imipramin oder Desipramin per os therapiert werden
[32].
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1.7.2 Operative Therapieoptionen

Falls nun die Progredienz der Erkrankung durch konservative MaBnahmen nicht
aufzuhalten ist und eine weitere Verschlechterung des Befunds erwartet wird, kommen
operative Methoden zum Einsatz. Diese sind bei ausgepragten Gelenkinstabilitaten,
Luxationen, Ulzerationen und massiv beeintrachtigenden Deformationen (Stadium 3c
nach Kessler) nétig [4]. Man unterscheidet grundsatzlich zwischen einer zwingenden

oder einer empfohlenen Indikation zur chirurgischen Therapie:

Zwingende OP-Indikationen sind zum Beispiel tiefe Infektionen oder Haut- und

Weichteildefekte, die zu freiliegenden Knochen, Sehnen und Faszien flihren [60].

Lediglich empfohlen wird der operative Eingriff, wenn versucht wird, der Entstehung
eines Ulkus schon prophylaktisch entgegen zu wirken oder eine glnstigere
Ausgangssituation fur Heilungsprozesse zu schaffen. Bei folgenden Fehlstellungen ist
ein Ulkus aufgrund von veranderten Druckverhaltnissen am FuBB zu erwarten: Hallux
valgus, Hammerzehe, Digitus quintus varus, diabetischer Spitzfu3, Exophyten und

Uberlange eines MittelfuBknochens [60].

Operationsmethoden:

Mechanische Reinigung der Wunde: Da nekrotisches Gewebe den Heilungsprozess

eines Ulkus hinauszdgert oder gar verhindert, sollte es groBziligig abgetragen werden.
Das kann auf verschiedenste Art und Weise, je nach Befund, mit Skalpell, Schere,
Luer'scher Zange oder scharfen Léffel geschehen. Das Débridement muss je nach
Ausgepragtheit der Infektion wdchentlich bis taglich durchgefiihrt und so oft wiederholt
werden, bis sauberes Granulationsgewebe eine Heilung ermdglicht. Bei erhaltener
Nozizeption muss natlrlich eine regionale Anasthesie angewandt werden [60].

Biomechanische  Wundtherapie: Die = mechanische = Komponente  dieser

Behandlungsform beinhaltet einen durch Hartschaum und Redondrainage erzeugten
Unterdruck, der auf die luftdicht verschlossene Lasion wirkt und somit groBe Mengen
von infektidsem Sekret férdert. Der biologische Part besteht im Einlegen von sterilen
Fliegenlarven in die Wunde, die selektiv das nekrotische Gewebe entfernen [60].

Therapie von freiliegenden Knochen, Sehnen und Gelenken: Infizierte Strukturen

mussen exzidiert werden, wohingegen blande und vitale Knochen, Gelenke und
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Sehnen unter Schaffung eines feuchten Milieus vor Austrocknung geschitzt und
erhalten werden koénnen. Sie kdnnen nach Deckung des Defekts ihre Funktion

durchaus wieder erlangen [60].

Hautdefekte: Im Gegensatz zu kleinen Befunden, die durch Epithelialisierung kuriert
werden kdénnen, erfordern gréBere Defekte eine Sekundarnaht oder sogar plastische
Deckungen mit in-step-flaps, Verschiebe-Schwenk- oder freien Lappen [60].

GefaBchirurgie: Bei erheblichen hamodynamisch wirksamen Flussveranderungen

durch Stenosen oder durch komplette Verschliisse kann eine gefaBchirurgische

Intervention die Prognose bei Wundheilungsstdérungen verbessern [60].

Amputationen: Amputationen sind notwendig bei hochgradig infizierten oder

ischamischen Arealen. Prinzipiell sollte am gut vaskularisierten neuropathischen
Charcot-FuB nicht amputiert werden. Bei fortgeschrittenen Infektionen lasst es sich
aber haufig nicht mehr vermeiden. Trotzdem sollte proximal der Metatarsalknochen

nur bei schweren nicht therapierbaren GefaBleiden amputiert werden [60].

Umstellungs- und Verkiirzungsosteotomien: Diese OP-Methode wird bei blanden und

gut vaskularisierten Befunden angewandt, um die Funktion und Belastbarkeit von den
betroffenen FuBarealen zu erhalten. Wesentliches Ziel dieser Methode ist die
Druckentlastung der betroffenen FuBbereiche [60].

Exostosenabtragungen: Die meisten Operationen, die bei einem Charcot-FuB

angewandt werden, bestehen aus Exostosenabtragungen. Diese befinden sich haufig
im plantaren Bereich des MittelfuBes und préasentieren das Bild eines
TintenléscherfuBes. Durch diese prominenten Knochenvorspringe kénnen
Ulzerationen entstehen, weswegen sie reseziert werden, wobei darauf geachtet wird,

dass noch eine stabile Reststruktur bestehen bleibt [22, 49].

Achillessehnenverldngerung bei SpitzfuBfehlstellung: Ein infolge von Verkilrzung des

M. triceps surae erworbener SpitzfuB bei Neuropathikern mit dadurch bedingter
deutlich gréBerer Druckbelastung des VorfuBes kann zum Beispiel durch eine
Verlangerung der Achillessehne korrigiert werden. Dadurch wird der Druck, der auf
den VorfuB wirkt reduziert und daraus resultierend das Risiko ein Ulkus zu entwickeln
gesenkt. Hierfir werden beispielsweise drei perkutane Teilinzisionen durchgeflhrt,

was auch ambulant méglich ist [60, 62].
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Arthrodesen: Ziel eines solchen Eingriffs ist die Wiederherstellung eines stabilen
Zustandes bei mdglichst normalen Achsenverhéltnissen, sodass der FuB unter
anderem in einen entsprechenden Konfektionsschuh passt [63]. Bei der Arthrodese
wird das betroffene Gelenk zwar versteift und damit funktionsuntiichtig gemacht, aber
es ist immerhin noch eine Belastung mdéglich [60]. Wichtig bei allen
Versteifungsoperationen ist die vorherige Entknorpelung der Dbeteiligten
Knochenanteile sowie die Resektion von avitaler ossarer Masse und von
Sklerosezonen, um eine Fusion erméglichen zu kénnen. Sind durch die konsequente
Abtragung von diesen stérenden Knochenteilen gréBere Defekte entstanden, so

mussen diese vor der Arthrodese mit autologer Spongiosa aufgeflllt werden [64].

Es ist genau darauf zu achten, dass der FuB so lange entlastet wird, bis eine
ausreichende Durchbauung der Arthrodese stattgefunden hat, weil sonst keine
gewichtstragende Einheit entstehen kann [5]. Gangige Verfahren bei der Charcot-
Arthropahie sind beispielsweise RickfuB3- und MittelfuBarthrodesen [2]. Am FuB sind

unter anderem auch folgende Versteifungen maoglich:

Lisfranc-Arthrodese (Tarsometatarsale Arthrodese): Hier wird das Lisfranc-Gelenk,

bestehend aus den Basen der Ossa metatarsalia, den Ossa cuneiformia und dem Os
cuboideum, entweder partiell oder komplett mit Hilfe von Spongiosazugschrauben,
Steinmann-N&geln oder bei schlechter Knochenqualitat, wie sie bei der CN besteht,
bevorzugt mit Platten [65, 66] versteift. Resultierende Defekte in den
Resektionsflachen kénnen nach Entfernung des Knorpels mit autologer Spongiosa aus

dem vorderen Beckenkamm oder der distalen Tibiametaphyse aufgefullt werden [64].

Talonavikulargelenks-Arthrodese: Das Os naviculare wird mit dem Talus

arthrodetisiert. Hierflr verwendet man bei normalen Knochenverhaltnissen 3,5mm-
Kleinfragmentschrauben, Stapel, Klammern oder um noch mehr Sicherheit fir eine
gelungene Versteifung zu erlangen, die einfachen oder doppelten Platten optional mit
zusatzlicher Zugschraube. Ferner stehen auch winkelstabile Platten zur Verfligung.
Auch hier werden bei Bedarf zur Korrektur der FuBfehlstellung nach Entknorpelung
entsprechend konfigurierte Spane aus dem Beckenkamm eingesetzt. Bei
pathologischer Knochenqualitat ist eine isolierte talonavikulare Arthrodese in der Regel
nicht sinnvoll und es sollte daher bevorzugt eine komplette Chopart-Arthrodese
durchgefihrt werden [67].
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Calcaneocuboidgelenks-Arthrodese: Fusion von Kalkaneus und Os cuboideum.

Isolierte _subtalare Arthrodese: Diese Operationsmethode wird bei der Charcot-

Arthropathie eher selten angewandt. Hierbei werden Talus und Kalkaneus mit zwei

kanullierten Schrauben versteift [49].

Triplearthrodese: Die Triplearthrodese besteht aus der Fusion von Subtalar-,

Calcaneocuboidal- und Talonavikulargelenk (siehe Abbildung 10). Zuerst wird das
Subtalargelenk mit zwei groBen Schrauben versteift, danach folgt die Arthrodese des
Talonavikulargelenks. Zum Schluss wird das Cuboideum mit einer Schraube oder

Klammern mit dem Kalkaneus fusioniert [49].

R

stehend Teilbel.

tRes:0.150

Abbildung 10: Triplearthrodese [49]

Tibiotalokalkaneare Arthrodese: Diese Versteifung von Talus sowie Kalkaneus mit der

Tibia wird nur bei hoher Instabilitat des RiuckfuBes mit teilweiser Zerstérung des Talus
durchgeflhrt. Im Gegensatz zur tibiokalkanearen Arthrodese wird bei dieser Art von
Versteifung der Talus weitestgehend erhalten. Es resultiert eine Fusion des RickfuBes
mit dem Unterschenkel (siehe Abbildung 11) [49].
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R stehend

Abbildung 11: Tibiotalokalkaneare Arthrodese mit retrograder Nagelung [49]

Tibiokalkaneare Arthrodese: Auch diese Form der Arthrodese wird nur bei hoher

RuckfuBinstabilitat und fortgeschrittener Nekrose des Talus angewendet. Die distale
Fibula, subchondrale Anteile der distalen Tibia und der komplette Talus werden
reseziert und der Kalkaneus entknorpelt, um danach das Gelenk zum Beispiel mit einer
lateral angelegten Platte und Schrauben zu versteifen (siehe Abbildung 12). Haufig
wird hierbei auch ein retrograder Marknagel verwendet, wobei die Operationstechnik
dann sehr anspruchsvoll ist. Meist wird zur besseren Fusion von Tibia und Kalkaneus

eine Impression fir die Tibia in den Kalkaneus gemeiBelt [49].
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Abbildung 12: Tibiokalkaneare Versteifung mithilfe einer Plattenosteosynthese [49]

Resektions- und  Korrekturarthrodesen: Die  Resektionsarthrodesen  sind

gekennzeichnet durch eine meist keilférmige Resektion von Knochenanteilen, um
dadurch eine anatomische Achsen- und Stellungskorrektur zu erwirken. Des Weiteren
werden stets avitale Abschnitte und Sklerosezonen reseziert. Sind die zu
versteifenden Anteile durch die spezifische Knochenentnahme in die gewlnschte
korrigierte Stellung gebracht worden, so kann nun durch eingebrachtes
Osteosynthesematerial arthrodetisiert werden [64, 68]. Am FuB dreht sich die
Stellungskorrektur haufig um die Aufrichtung des FuBgewdlbes, was einerseits durch
die bereits geschilderten Keilresektionen und andererseits auch durch Einbringen

eines autologen trikortikalen Beckenkammspan erreicht werden kann [69].
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Midfoot Fusion Bolt: Ein weiterer neuerlicher Therapieansatz, um das eingebrochene

Langsgewdlbe der Charcot-FuBe chirurgischen zu behandeln, sind die sogenannten
Midfoot Fusion Bolts (MFB) (siehe Abbildung18) [69]. Jedoch zeigte Butt et al in einer
Auswertung der ersten 9 so therapierten Patienten eine kaum zufriedenstellende Rate
an nicht fusionierten FuBgelenken, weswegen diese Behandlungsoption durch weitere
Studien noch genauer hinterfragt werden sollte [70]. Kontrar zu dieser Auffassung
berichten Richter et al von guten Fusionsergebnissen bei einem Patientenkollektiv von
47 Patienten [71].

Abbildung 18: Midfoot fusion bolt zur Aufrichtung des Langsgewdlbes bei Charcot-
FiBen [69]

Kontraindikationen flr eine Fusionsoperation stellen septische Befunde, die erst durch
Spullung, Débridements, Antibiotikatherapie und Ruhigstellung im Fixateur externe
auskuriert werden missen, und eine akute Charcot-Arthropathie  mit
Knochenmarksédem sowie Demineralisierungsvorgangen (Stadium 1 und 2 nach
Kessler) dar. In diesen Stadien kénnen zum einen die Osteosynthesematerialien im
6dematds aufgetriebenen Knochen nicht richtig verankert werden und zum anderen
kann dadurch sogar eine Zunahme der Entmineralisierung initiiert werden. Blande
Ulzerationen sollten jedoch der Fusionsoperation zugefihrt werden, weil sie
mdglicherweise durch eine Verbesserung der FuBgelenksstellungen zur Abheilung

gebracht werden [4].
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1.8 Problemstellung

1.8.1 Problematik bei der klinischen Diagnostik des Charcot-FuBes

Die Zahl der Diabetiker und der assoziierten Folgeerkrankungen, wie die transienten
ischamischen  Attacken, Myokardinfarkt, Hypertonie, Hypercholesterinamie,
Hyperlipiddmie, die renalen Dysfunktionen und Aneurysmata [22], steigt unter
anderem aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung stetig an [22]. Somit erhéht sich
auch die Fallzahl der Patienten mit einer Charcort-Arthropathie. Ein dringender
Verdacht auf eine CN sollte bei einem Diabetiker mit nachgewiesener Neuropathie und
Uberwarmtem, geschwollenem und gerbétetem FuB erhoben werden [4], wobei die
persistierende Schwellung die friheste Manifestation der Erkrankung darstellt [2].
Oftmals wird aufgrund der fehlenden protektiven Schmerzempfindung sowohl der Arzt
als auch der Patient selbst zu einer Verharmlosung oder gar Ignoranz seiner
Symptomatik verleitet [72]. Eine sensible Neuropathie kann aufgrund eines fehlenden
oder abgeschwachten Achillessehnenreflexes, eines herabgesetzten Empfindens fur
Vibration im Stimmgabel-Test oder einer Hypéasthesie im Semmes-Weinstein-
Monofilament-Test detektiert werden [4]. Im Spatstadium kann mit Hilfe von
Ulzerationen oder verstarkter Hornhautbildung auf eine Deformitat im FuBskelett
geschlossen werden, und bei noch weiterer Progredienz der Krankheit sind die

Veranderungen der Stellung der FuBknochen dann klinisch deutlich sichtbar [4].

Trotzdem wird die CN leider immer noch haufig zu spat erkannt [2, 12] oder gar nicht
diagnostiziert [72], wodurch es aufgrund von verspatet eingeleiteten therapeutischen
MaBnahmen vermehrt zu Komplikationen, wie Skelettdeformitaten [2], und dadurch zu
besonders langwierigen BehandlungsmaBnahmen kommt. Dies flhrt zu einem
erhéhten Morbiditatsrisiko, haufigen Hospitalisierungen und dadurch zu einer
vermehrten Nutzung medizinischer Ressourcen sowie zu erhdhter finanzieller
Belastung der verantwortlichen multidisziplinaren Therapeuten [7]. Somit ist
zusammenfassend zu sagen, dass der mdglichst friihzeitigen Erkennung der Charcot-
Erkrankung eine essentielle und weichenstellende Funktion in der Therapie selbiger

zukommt [16].

Besonders schwierig ist es, die Osteomyelitis differentialdiagnostisch von der

aseptischen Charcot-Arthropathie abzugrenzen [2, 4, 22, 27]. Weitere mogliche
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Differentialdiagnosen sind die aktivierten Arthrosen, Tendovaginitiden, traumatische
FuBskelettfrakturen [4], die rheumatoide Arthritis, die tiefe Beinvenenthrombose [2, 72]
und die Gicht [2, 21, 27].

1.8.2 Problematik bei geeigneten bildmorphologischen Untersuchungen

Réntgen: Das konventionelle Réntgen, welches breit verfigbar, schnell durchfihrbar
und zudem kostenguinstig ist, zahlt zur Basisdiagnostik der CN [73]. Mit Hilfe der
Roéntgenbilder, die dorso-plantar und exakt seitlich unter Gewichtsbelastung
aufgenommen werden sollen, kann man die Charcot-typischen Veranderungen
lokalisieren, die Gelenkspalten beurteilen [73] und bei Verlaufskontrollen den Grad der
Progredienz feststellen [4]. Nur durch die Aufnahme unter Gewichtsbelastung ist eine
Beurteilung des FuBgewdlbes und der haufig pathologisch veranderten
FuBdruckpunkte mdglich [73].

Die Primarveranderungen in der Frihphase der CN sind hierdurch jedoch nicht
sichtbar zu machen [27, 72]; erst in der Spatphase, in der dann Knochendeformitaten
manifest ~ werden, sind  diese radiologisch nachweisbar. Infektidse
Differentialdiagnosen, wie die Osteomyelitis, sind von den Charcot-typischen
Veranderungen im konventionellen Réntgen nicht sicher zu unterscheiden [2].

Computertomographie (CT): Falls die konventionellen Rdntgenbilder unzureichende

Informationen liefern, kann zusatzlich die Computertomographie herangezogen
werden, um eine umfassendere bildgebende Diagnostik zu erreichen und um die
Operationsplanung zu erleichtern [4, 73]. Es kbénnen kortikale Destruktionen,
Periostreaktionen, intraossares Gas [2], der Grad der Gelenkbeteiligung und bereits
im Réntgen vermutete freie Gelenkkérper, die sogenannten Gelenkmause, visualisiert
werden [73].

Kernspintomographie (MRT): Die Magnetresonanztomographie ist bei der Beurteilung

der Weichteilsituation die Uberlegene Art der Bildgebung [73, 74] und spiegelt exzellent
die anatomischen Details [2] sowie die Aktivitat von Prozessen im Knochenmark wider

[73]. Sie ist in der Friihdiagnostik hilfreich, um ein inraossares Odem nachweisen zu
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kénnen [4]. Ein Knochenmarkddem bei bekannter CN prasentiert sich typischerweise
mit einer umschriebenen Signalanhebung in den T2-Wichtungen und als
Hypointensitat in der nativen T1-Wichtung [73]. Jedoch ist es mit Hilfe der
Magnetresonanztomographie auBerst schwierig, den Charcot-FuBB3 und das hierbei
maoglicherweise auftretende Markédem von einer Erkrankung infektidser Genese zu
differenzieren [75], da die Osteomyelitis in der T2-Wichtung eine rasch einsetzende
CN imitieren kann [2]. Trotzdem kann das MRT im Vergleich zum konventionellen

Réntgen und zur Szintigraphie die Osteomyelitis am besten detektieren [76].

Dem MRT kommt die entscheidende Rolle in der frlhen Diagnostik des Charcot-FuBes
zu [77].

Szintigraphie: Bei der Diagnostik der CN wurden zahlreiche Methoden mit markierten

Isotopen angewandt, obschon sie keine Verwendung in der Routinediagnostik der CN
finden [72]. So kann mit Tc-MDP ein erhdéhter Knochenumsatz bei der Charcot-
Arthropathie und mit In-WBC eine gesteigerte Aktivitat bei Infektionen festgestellt
werden. Wenn man dreiphasige Tc-MDP- und In-WBC-Aufnahmen kombiniert, was
eine Sensitivitdt und Spezifitdt von 80-90% hat, kann man bei Vorliegen einer
penetrierenden Ulzeration einen Nutzen in der Diagnostik der CN ziehen. Jedoch Iasst
sich anhand der Szintigraphie auch nicht sicher sagen, ob es sich um eine
neuropathische Osteoarthropathie oder um eine Infektion handelt, weil oftmals bei
beiden Krankheitsentitaten eine erhéhte Aktivitat im Knochen eruierbar ist [2].

Zusammenfassend ist zu verdeutlichen, dass man sich bei der Auswahl der

bildgebenden Verfahren stets derer Limitationen bewusst sein sollte [2].

1.8.3 Probleme der MittelfuB-Resektions-Arthrodesen

Beim eigenen Patientenkollektiv wurde bei operationswuirdigen MittelfuBdeformitaten
aufgrund von Charcot-Arthropathie Typ Sanders 2 und 3 entsprechend der
Empfehlungen der einschlagigen internationalen Literatur routinemaBig eine Mittelfu -

Resektions-Arthrodese durchgefihrt.
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Da es hierbei auffallig oft zu interventionspflichtigen postoperativen mechanischen
oder septischen Komplikationen kam wurde eine retrospektive Analyse der operierten
Patienten durchgefihrt. Zu den mechanischen Komplikationen gehdrten die
Materiallockerung, Materialbriche und ein sekundarer Korrekturverlust sowie eine
auftretende Bewegungslimitation; zu den septischen Komplikationen z&hlten nicht
heilende Ulzerationen, Abszesse, Infektionen und schlieBlich septische Verlaufe bis
hin zur Minor- oder Major-Amputation. Die Interventionen beinhalteten zum einen die
Metallentfernung von gebrochenem, gelockertem oder infiziertem Arthrodese-Material,
die Re-Arthrodese, Exostosenabtragung, sowie Spalthauttransplantationen, VAC-

Schwamme-Einlage, Wunddébridements und verschiedene Amputationen.

Deshalb wurde das primére Operationsverfahren zudem kritisch hinterfragt, indem
gepruft wurde, ob eine Assoziation mit einer unkorrigierten SpitzfuBfehlstellung des
RackfuBes besteht.

1.9 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Komplikationen nach isolierten MittelfuB-Resektions-
Arthrodesen bei Patienten mit Charcot-Arthropathie Typ Sanders 2 und 3 zu
analysieren. Dabei sollten insbesondere folgende Fragestellungen geklart werden:

- Wie hoch ist der Prozentsatz der Komplikationen insgesamt?

- Wie viele septische und mechanische Komplikationen bestehen?

- Wie viele mechanische Major- oder Minor-Komplikationen sind eruierbar?

- Wie viele septische Major- oder Minor-Komplikationen gibt es?

- Wie lange ist das mittlere komplikationsfreie Intervall, gezahlt in Tagen?

- Gibt es relevante Einflussfaktoren auf das mittlere komplikationsfreie Intervall?

40



Material und Methoden

2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

Anhand der Datenbank von radiologischen Befunden der Patienten (RIS) der Klinik fir
Allgemeine, Unfall und Wiederherstellungschirurgie Innenstadt der Ludwig-
Maximilians-Universitat (LMU) Minchen von Januar 1999 bis Juni 2012 wurden
Patienten mit einer CN Typ Sanders 2 oder 3 selektiert, bei denen eine MittelfuB-
Resektions-Arthrodese durchgefihrt worden war. Viele Erkrankte waren in der Abfrage
mehrfach gelistet, weswegen sich die Zahl der eigentlich eingeschlossenen Personen

rasch reduzierte.

2.2 Untersuchungsmethoden und Zielparameter

Nachdem die Patienten aufgrund von zutreffenden Einschlusskriterien aus der
tabellarischen RIS-Abfrage selektiert wurden, konnte eine Excel-Tabelle generiert

werden.

Zu den Einschlusskriterien zahlten:

- Diagnostizierte Charcot-Arthropathie auf der Seite, wo spater versteift wurde

- Stattgehabte Arthrodese-Operation im Lisfranc- und/oder Chopartgelenk
und/oder stattgehabte USG-Arthrodese-Operation

- Durch Aktenarbeit, Recherche mit Hilfe des klinikinternen Befundungs-Systems
und durch telefonische oder persénliche Kontaktaufnahme ermittelbare

Informationen zum jeweilig betroffenen Erkrankten

Ausgeschlossen wurden:

- Patienten, die nicht an einer diagnostizierten CN litten
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- Patienten, die keiner Arthrodese-Operation im Chopart-, Lisfrancgelenk oder
einer Triple-Arthrodese unterzogen wurden

- Patienten, welche eine Versteifung im OSG erfuhren

- Patienten, die lediglich mit Cerclagen operiert wurden

- Patienten, von denen die erforderlichen Daten nicht vollstdndig erhoben werden

konnten

Zu jedem der Studienteilnehmer wurden aus den Akten, dem Befund-System der Klinik
und durch telefonische oder persénliche Kontaktaufnahme mit den Betroffenen

folgende Parameter recherchiert:

Unbeeinflussbare Charakteristika: Geschlecht

Geburtsdatum

Alter bei Index-Operation

ASA-Einstufung

GroBe

Tabelle 11: Unbeeinflussbare Charakteristika der Studienteilnehmer

Risikofaktoren: Gewicht

BMI

Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 2

HbA1c-Wert

Nikotinabusus
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Packyears

Alkoholabusus

Dokumentierte Incompliance

PAVK mit Angabe des jeweiligen Stadiums

Medikamentdse Immunsuppression

Tabelle 12: Risikofaktoren der Studienteilnehmer

Daten zur Arthrodese-Operation:

Angabe der Sanders-Klassifikation

Datum der Index-Arthrodese-Operation

Lokalisation der Arthrodese

Verwendetes Material der Arthrodese

Eventuell durchgefthrte Verlangerung der
Achillessehne

Dauer des stationdren Aufenthalts

Angabe der operierten Seite

Tabelle 13: Daten zur Arthrodese-Operation

2.2.1 Winkelmessungen

Nachdem geeignete Roéntgenbilder des betreffenden Patienten vor und nach der

Arthrodese-Operation und bei eventuell aufgetretener Komplikation aufgefunden

wurden, erfolgte manuell - am auf DINA4-Format ausgedruckien Bild - die

Einzeichnung, Ausmessung und Eintragung der Winkelgrade in die generierte Excel-

Tabelle, wobei

noch vermerkt wurde,

ob es sich um eine radiologische
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Belastungsaufnahme handelte. Gemessen wurden zum einen der Winkel der
Kalkaneus-Inklination und der Talo-Metatarsale-1-Winkel (siehe Abbildung 13).

Die Kalkaneus-Inklination (calcaneal pitch, K-Winkel) wurde bestimmt als Winkel
zwischen der X-Achse, die zwischen dem plantarsten Anteil des Kalkaneus und der
plantarsten Stelle des Os metatarsale 1 bzw. seines Sesambeines verlief und der
zweiten eingezeichneten Linie, die sich von dem schon vorher verwendeten
plantarsten Anteil des Kalkaneus (Schnittpunkt der Achsen) zur plantarsten Stelle des
anterioren Kalkaneus erstreckte [78]. Es musste stets darauf geachtet werden, dass
nicht ein bestehender Fersensporn als Imitation der plantarsten Stelle des Kalkaneus
falschlicherweise als Ausgangspunkt fur die Linien benutzt wurde. Die Bezugslinie war
bei diesem Winkel stets die X-Achse, die zwischen den beiden tiefsten plantaren
Punkten von Kalkaneus und Os metatarsale 1 oder dessen Sesambein verlief.

Dementsprechend waren die ausgemessenen Winkel positiv oder negativ.

Calcaneal Pitch

Meary s angle

Abbildung 13: Bildliche Darstellung des calcaneal pitch (Kalkaneus-Inklination,
positiver Winkel) und des meary's angle (Talo-Metatarsale-1-Winkel, negativer
Winkel) [79]

Der Talo-Metatarsale-1-Winkel (meary’'s angle, Meary-Winkel) erstreckte sich
zwischen der ersten eingezeichneten Strecke, die sich in der longitudinalen Achse des

Os metatarsale 1 befindet und der zweiten gezeichneten Strecke, die durch das
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gedachte Zentrum des Talus verlauft, indem sie den Taluskopf und den Talushals
zweiteilt [80]. Um die Strecke, die die Achse des ersten metatarsalen Strahls darstellt,
maoglichst genau zu wahlen, wurden jeweils das Kdpfchen und der Schaft dieses
MittelfuBknochens in der Breite ausgemessen und die Linie durch die Mitte derjenigen
gewahlt. Bei nicht mehr vollstdndig vorhandenem Talus musste trotzdem zumindest
an zwei reprasentativen Stellen die Talusbreite des Corpus, Caput und/oder Collum
tali im lateralen Réntgenbild ausgemessen werden und daraufhin die Linie durch die
Mitte dieser Strecken gezogen werden. Es sollte stets darauf geachtet werden, eine
Linie durch den Talus zu zeichnen, die einer gedachten Linie durch das Zentrum des
Talus bildet oder anders ausgedrickt den Talus im lateralen Strahlengang so genau
wie mdglich halbiert. Auch die hier gemessenen Winkel hatten positive oder negative
Werte zum Ergebnis. Als definierte Bezugslinie war diejenige, die die Achse des Os

Metatarsale 1 reprasentierte, anzusehen (siehe Abbildung 13, 14 und 15).

.

Abbildung 14: Beispiel 1 fir Meary s angle (Talo-Metatarsale-1-Winkel): -22 Grad [81]

45



Material und Methoden

Abbildung 15: Beispiel 2 fir Meary's angle (Talo-Metatarsale-1-Winkel): negativer
Winkel [82]

Da nicht bei allen Patienten geeignete Roéntgenbilder pra-/postoperativ oder bei
aufgetretener Komplikation vorhanden waren, konnten dementsprechend nicht alle

Winkel bestimmt werden.

2.2.2 Komplikationen

Die Komplikationen wurden zunachst in folgende Hauptgruppen eingeteilt:

- Mechanische Major-Komplikationen: Materiallockerung, -bruch,

Bewegungslimitation durch Schmerzen oder ein sekundarer Korrekturverlust
mit der Notwendigkeit einer operativen Revision, welche eine Versteifung des
oberen Sprunggelenks, eine RickfuBversteifung, eine Exostosenabtragung,
eine Materialentfernung, eine Amputation oder Spalthaut-Transplantation,
Nekrosektomie und VAC-Therapie beinhaltet.

- Mechanische Minor-Komplikationen: Materiallockerung, -bruch,

Bewegungslimitation durch Schmerzen oder ein sekundarer Korrekturverlust

ohne die Notwendigkeit einer operativen Revision.
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- Septische Major-Komplikationen: Infektionen, Abszesse, plantares Ulcus oder

Wundheilungsstérungen mit der Notwendigkeit einer operativen Revision in
Form der oben bereits genannten.

- Septische Minor-Komplikationen: Infektionen, Abszesse, plantares Ulcus oder

Wundheilungsstérungen ohne die Notwendigkeit einer operativen Revision.

Zudem wurde vermerkt, ob es mehrere Komplikationen gab, welche chronologisch
zuerst auftrat oder ob es sich um einen kombinierten Zwischenfall handelte. Dann
wurde das in Tagen gemessene Intervall bis zum Auftreten der Komplikation
angegeben und wie viele Tage zwischen zwei auftretenden Zwischenfallen lagen. Bei
den mechanischen Komplikationen wurde diese mit Hilfe von radiologischen
Verlaufskontrollen detektiert; bei den septischen Komplikationen konnte diese im
Rahmen von dokumentierten Wiedervorstellungen des Patienten und der klinischen
Untersuchung eruiert werden. Das Intervall bezieht sich somit bei den mechanischen
Zwischenféllen auf das Erstauftreten einer Komplikation wie Materialbruch,
Materiallockerung oder sekundaren Korrekturverlust in der radiologischen Bildgebung
und bei den septischen Verlaufen wird das Intervall in Bezug auf das Datum der

notwendigen Intervention angegeben.

Nachdem alle Daten in der Excel-Tabelle vermerkt waren, konnten sie nach
entsprechenden Umformatierungen in ein SPSS-Programm Ubertragen werden, womit
schlieBlich die Ergebnisse berechnet wurden.

Zur Wahrung des informationellen Selbstbestimmungsrechts der Patienten erfolgte
nach den Messungen die Speicherung der gewonnenen Werte sowie der weiteren
Daten wie Geschlecht, Kérpergewicht, KérpergroBe etc. in anonymisierter Form.
Hierbei wurde jedem Datensatz eine laufende Nummer (ID) zugewiesen. Die
unmittelbar durchgefihrte Vernichtung der direkt patientenbezogenen Ausdrucke
verhindert somit dauerhaft den Rulckschluss auf die untersuchten Patienten. Alle

Auswertungen erfolgten ausschlieBlich anhand der anonymisierten Daten.
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2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte primar deskriptiv. Der Kolmogorov-Smirnov-Test
zeigte eine Normalverteilung der Daten. Die weitere statistische Auswertung wurde
mittels Student-T-Test, ANOVA (Bonferroni post hoc) oder Pearson Korrelation
durchgefihrt. Bei Mehrfachtestung wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgefihrt. Das
Signifikanzniveau wurde entsprechend auf p=0,006 adaptiert. Die Auswertung der
ermittelten Daten erfolgte mittels SPSS (IBM Software, Version 22.0).
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Daten beziiglich der durchgefihrten Operationen und
beziiglich der Patienteneigenschaften

Es konnten insgesamt 84 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Im
Folgenden ist die deskriptive Auswertung dargestellt. Bei unvollstdndigem Datensatz

sind die jeweils gultigen Prozentzahlen errechnet worden.

Zuerst wurde das Patientenkollektiv hinsichtlich der Haufigkeiten der entsprechenden
Sanders-Klassifikation der Charcot-Arthropathie der jeweilig betroffenen Seite
untersucht (siehe Tabelle 14):

Sanders-Typ Anzahl Prozentsatz

1 0 0%

2 24 28,9 %

3 7 8,4 %

4 1 1,2 %

5 0 0 %

2+3 45 54,2 %

2+3+4 6 7,2 %
Tabelle 14: Hiufigkeiten der entsprechenden Sanders-Klassifikation des

Patientenkollektivs (n=83)

Daraufhin wurden die Ergebnisse rund um die Arthrodese-Operation errechnet, wobei
zunachst die Verteilung der verschiedenen durchgeflihrten Arthrodesen (siehe Tabelle
15) und danach die Anzahlen der verwendeten Osteosynthese-Materialien (siehe
Tabelle 16) analysiert wurden.
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Art der Arthrodese Anzahl Prozentsatz
Lisfranc-Arthrodese 25 29,8 %
Chopart-Arthrodese 5 6,0 %
Lisfranc- und Chopart- | 43 51,2 %
Arthrodese

Lisfranc-, Chopart- und |6 71 %
USG-Arthrodese

Chopart-  und USG- | 4 4,8 %
Arthrodese

USG-Arthrodese 1 1,2 %

Tabelle 15: Haufigkeiten der verschiedenen durchgefiihrten Arthrodesen (n=84)

Implantate Anzahl Prozentsatz
Mediale Platte 11 13,4 %
Laterale Platte 0 0%
Mediale + laterale Platte | 42 51,2 %
Mediale Platte + laterale | 12 14,6 %
Schrauben

Laterale Platte +2 2,4 %
Schrauben

Mediale + laterale Platten | 5 6,1 %
+ Schrauben

Nur Schrauben 7 8,5 %
Klammern 1 1,2 %
Starre K-Drahte 2 2,4 %

Tabelle 16: Hiufigkeiten des verwendeten Arthrodese-Materials (n=82)

AuBerdem wurde die Anzahl und der zeitliche Zusammenhang der operativen Eingriffe
an der Achillessehne mit der Versteifungs-Operation ausgewertet (siehe Tabelle 17):
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Achillessehnen- Anzahl Prozentsatz
Operation

Keine Achillessehnen- | 55 68,8 %
Verlangerung

Achillessehnen- 23 28,7 %
Verlangerung intraoperativ

Achillessehnen- 1 1,3 %
Verlangerung spater

Achillessehnen- 1 1,3%
Verlangerung friher

Tabelle 17: Eingriffe an der Achillessehne (n=80)

Die Patienten (N=75) verbrachten im Schnitt 16,2 +/- 14,3 Tage stationar im
Krankenhaus; die geringste Verweildauer belief sich dabei auf 5 Tage und die langste

Liegezeit betrug 96 Tage ab dem Zeitpunkt der Index-Arthrodese-Operation.

Danach wurden Daten zum Geschlecht des Patienten und zur Seite der Operation

generiert (siehe Tabelle 18 und 19):

Geschlecht Anzahl Prozentsatz
mannlich 63 75 %
weiblich 21 25 %

Tabelle 18: Verteilung von Geschlecht (n=84)

Seite Anzahl Prozent
links 38 45,2 %
rechts 46 54,8%

Tabelle 19: Verteilung der Seitenlokalisation (n=84)

Bei der Index-Operation war der jingste Patient 37 Jahre, der alteste 79 Jahre alt und
das mittlere Patientenalter betrug 59,0 +/- 9,2 Jahre (N=84).

AnschlieBend wurden Haufigkeiten beziglich der folgenden Risikoprofile der Patienten
errechnet (siehe Tabelle 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27):
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ASA-Klassifizierung Anzahl Prozentsatz
ASA 1 0 0 %
ASA 2 36 43,9 %
ASA 3 45 54,9 %
ASA 4 1 1,2 %
ASA 5 0 0 %
ASA 6 0 0 %

Tabelle 20: ASA-Klassifikation des Patientenkollektivs (n=82)

Diabetes Mellitus Anzahl Prozentsatz
Kein 9 10,8 %
Typ 1 10 12,0 %
Typ 2 64 771 %

Tabelle 21: Hiufigkeiten von Diabetes Mellitus bei den Studienteilnehmern (n=83)

Der mittlere préaoperative HbA1c-Wert (N=60) belief sich auf 7,2 +/- 1,8%, wahrend der

niedrigste Wert mit 4,4 % und der hdchste Wert mit 13,6 % ausfindig zu machen war.

PAVK-Stadium Anzahl Prozentsatz
keine 57 68,7 %

1 4 4.8 %

2 2 2,4 %

3 1 1,2 %

4 3 3,6 %
unbekannt 16 19,3 %

Tabelle 22: Daten zum pAVK-Stadium der Patienten (n=83)

Dialyse Anzahl Prozentzahl
Nein 77 95,1 %
Ja 4 4,9 %

Tabelle 23: Hiufigkeiten von Dialysepflichtigkeit (n=81)
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Nikotin Anzahl Prozentzahl
Nein 31 37,8 %
Ja 51 62,2 %

Tabelle 24: Daten zum Nikotinabusus des Patientenkollektivs (n=82)

Bei den gerauchten Zigaretten-Packungen pro Jahr war der Durchschnittswert 19,3 +/-
24,9 PY (N=79), wobei minimal 0 PY bei Nichtrauchern und bis zu 100 PY bei starken

langjahrigen Rauchern angegeben wurden.

Alkohol Anzahl Prozentzahl
Nein 46 56,8 %
Ja 35 43,2 %

Tabelle 25: Angaben zum Alkoholabusus der Studienteilnehmer (n=81)

Incompliance Anzahl Prozentzahl
Nein 71 85,5 %
Ja 12 14,5 %

Tabelle 26: Haufigkeit von dokumentierter Incompliance der Patienten (n=83)

Immunsuppression Anzahl Prozentzahl
Nein 78 95,1 %
Ja 4 4,9 %

Tabelle 27: Haufigkeit von medikamentds immunsupprimierten Patienten (n=82)

Der errechnete Mittelwert der PatientengréBe (N=82) betrug 174,9 +/- 8,9 cm, wobei
der kleinste Patient 157 cm und der gréBte Patient 198 cm war. Im Schnitt wogen die
Patienten (N=82) 91,7 +/- 20,3 kg; das Minimalgewicht eines Studienteilnehmers
konnte mit 55 kg angegeben werden das maximale Gewicht mit 150 kg. Daraus
errechnete sich ein Durchschnitts-BMI (N=83) von 29,4 +/- 5,6 bei einer Spannweite

von minimal 18,8 und maximal 50,7.
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3.2 Ergebnisse der zeitlich zuerst aufgetretenen Komplikationen der MittelfuB3-

Resektions-Arthrodesen

Des Weiteren wurden die Daten bezlglich der zeitlich zuerst aufgetretenen
Komplikation ermittelt. Hierbei zeigte sich, dass 9 Patienten (11%) komplikationsfrei
blieben und es aber in 75 Fallen (89%) zu einer Komplikation kam: 22 Patienten
erlitten eine mechanische Major-Komplikation, 35 Patienten eine mechanische Minor-
Komplikation; und bei 17 Patienten kam es zu einem septischem Major-Zwischenfall
sowie bei einem Patienten zu einem septischem Minor-Zwischenfall. Die Haufigkeiten
der vorkommenden Komplikationsarten sind in der folgenden Tabelle aufgelistet (siehe
Tabelle 28):

Art der Komplikation
Haupt- Bewegungs-
gruppen |KeineBruch |Lockerung|limitation Infektion [UlcusWHST |Gesamt
Keine 9 0 0 0 0 0 0 9
Major
Mechan. 0 14 7 1 0 0 0 22
Minor
Mechan. 0 35 0 0 0 0 0 35
Major
Septisch 0 1 0 0 13 3 0 17
Minor
Septisch 0 0 0 0 0 0 1 1
|Gesamt 9 50 7 1 13 3 1 84

Tabelle 28: Hd&ufigkeiten der verschiedenen zeitlich zuerst aufgetretenen

Komplikationsarten

Die erste Komplikation trat im Mittel nach 285 +/- 278 (Range: 0-1560 Tage) Tagen

auf.

Diese Komplikationen wurden wie folgt chirurgisch therapiert (siehe Tabelle 29). Keine
suffizienten Daten waren zu einer i.v. Antibiose bei septischen Komplikationen

vorhanden. Es wurden lediglich chirurgische Interventionen ausgewertet.
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Therapie der Komplikationen
Ex-
OSG- ostosen ME + Sonst.

Haupt- Versteif-|RiuckfuB- |Ab- Exostosen|Ampu- |Revi- |Ges
gruppen |Keinefung arthrodese [tragung |ME [Abtragung tation |sionenjamt
Keine 9 0 0 0 0 0 0 0 9
Major

Mechan. 0 8 2 0 11 0 0 1 22
Minor

Mechan. 34 0 0 0 0 0 0 1 35
Major

Septisch 1 1 2 1 8 2 1 1 17
Minor

Septisch 1 0 0 0 0 0 0 0 1
[Gesamt | 45 9 4 1 19 2 1 3 84

Tabelle 29: Haufigkeiten der unterschiedlichen therapeutischen Interventionen bei

den verschiedenen Komplikations-Hauptgruppen
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3.3 Ergebnisse der zeitlich folgenden Sekundar-Komplikationen der MittelfuB-
Resektions-Arthrodesen

Von den 75 Patienten, die bereits eine der oben genannten Komplikationen hatten,
kam es bei 17 Patienten (28%) nach im Mittel 929 +/- 274 Tagen (57 - 3935 Tagen) zu
einer neuerlichen Komplikation: Ein Patient erlitt eine mechanische Major-
Komplikation, zwei Patienten eine mechanische Minor-Komplikation, 13 Patienen eine
septische Major-Komplikation und ein Patient eine septische Minor-Komplikation. Die
Verteilungen und die Haufigkeiten der verschiedenen Komplikationsarten in den
Hauptgruppen der Patienten sind in der nachfolgenden Tabelle beschrieben (siehe
Tabelle 30):

Art der Komplikation
|Hauptgruppen Bruch [Lockerung(infektion [Ulcus |Gesamt
Major
Mechanisch 1 0 0 0 1
Minor
Mechanisch 0 2 0 0 2
Major Septisch 0 0 12 1 13
Minor Septisch 0 0 0 1 1
|Gesamt 1 2 12 2 17

Tabelle 30: Hé&ufigkeiten der verschiedenen zeitlich spéter auftretenden

Komplikationsarten

Diese aufgetretenen Zweitkomplikationen wurden der nachfolgenden Tabelle
entsprechend chirurgisch therapiert (siehe Tabelle 31). Wiederrum lagen keine Daten

zu einer suffizienten intravendsen antibiotischen Behandlung vor.
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Therapie der Komplikationen
0SG Sonst.

Haupt- Versteif- |[Exostosen Re-
gruppen |Keinejung Abtragung |ME|Amputation |visionen |Gesamt
Major
Mechanis | 0 0 1 0 1 0 2
ch
Minor
Mechanis | 1 0 0 0 0 0 1
ch
Major
Septisch 0 2 0 6 4 1 13
Minor
Septisch 1 0 0 0 0 0 1
|Gesamt 2 2 1 6 5 1 17

Tabelle 31: Hé&ufigkeiten der unterschiedlichen therapeutischen Interventionen bei

den verschiedenen zeitlich spéter auftretenden Komplikations-Hauptgruppen
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3.4 Ergebnisse der gemessenen Winkel

Die folgenden Tabellen 32 und 33 illustrieren die gemessenen Winkel (Kalkaneus-

Inklination, Talo-Metatarsale-1-Winkel) vor der Operation, nach der Operation und zum
Zeitpunkt der Komplikation (siehe auch Abbildung 16 und 17). Alle Winkel sind in Grad

gemessen.

Standard-
Kalkaneus-Inklination Mittelwert jabweichung [Minimum [Maximum
7.81 9.428 -20 28
PraOP
PostOP 15.07 8.716 -9 34
Komplikation 7.02 9.929 -22 24

Tabelle 32: Dokumentation der Kalkaneus-Inklination prdoperativ, postoperativ und

zum Zeitpunkt der aufgetretenen Komplikation
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Ad Tabelle 32: Box-Plots der Kalkaneus-Inklination praoperativ, postoperativ und
zum Zeitpunkt der Komplikation

40

30

20

10

K-Winkel

-10-

-20- 8 O

-30 T T T
PraOP PostOP Komplikation

Gezeigt werden Median und 95% KI.; PraOP: Praoperativ; PostOP: Postoperativ;
Komplikation: Zum Zeitpunkt der Komplikation
Abbildung 16: Boxplots der Kalkaneus-Inklination

Standard-
Talo-Metatarsale-1-Winkel Mittelwert jabweichung [Minimum [Maximum
-25.57 16.124 -65 18
PraOP
PostOP -9.73 15.610 -64 19
Komplikation -25.28 18.354 -57 31

Tabelle 33: Talo-Metatarsale-1-Winkel prdoperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt
der aufgetretenen Komplikation
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Ad Tabelle 33: Box-Plots des Talo-Metatarsale-1-Winkel praoperativ, postoperativ
und zum Zeitpunkt der Komplikation

000

20 —

-20-

Meary-Winkel

-40- —

-60]

-80

T T T
PraOP PostOP Komplikation

Gezeigt werden Median und 95% KI.; PraOP: Praoperativ; PostOP: Postoperativ;
Komplikation: Zum Zeitpunkt der Komplikation
Abbildung 17: Boxplots der Talo-Metatarsale-1-Winkel

Der statistische Vergleich der 3 Gruppen (ANOVA) zeigte sowohl fiir die Kalkaneus-
Inklination sowie auch fir den Talo-Metatarsale-1-Winkel signifikante Unterschiede.
Die daraufhin durchgefliihrte post hoc Analyse (Bonferroni) ergab, wiederum fir beide
Winkel, signifikante Unterschiede zwischen dem postoperativen Winkel und dem
praoperativen, sowie auch zwischen dem postoperativen Winkel und dem Winkel zum
Zeitpunkt der Komplikation. Kein signifikanter Unterschied bestand zwischen dem

Status praoperativ und dem zum Zeitpunkt der aufgetretenen Komplikation.
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3.5 Einflussfaktoren auf das mittlere komplikationsfreie Intervall

Keine signifikante Korrelation konnte gefunden werden zwischen der Dauer bis zum

Eintreten einer Komplikation und:

Geschlecht (T-Test; mannlich: 255 +/- 271 d; weiblich: 387 +/- 287 d; p=0,104)
ASA-Klassifikation binar (T-Test; 2 Gruppen: <2: 365 +/- 268 d und >2: 238 +/-
184 d; p=0,088)

BMI (Pearson Korrelation=-0.129; p=0,272)

Diabetes mellitus (ANOVA; kein Diabetes mellitus: 334 +/- 335 d; Diabetes
mellitus Typ 1: 289 +/- 302 d; Diabetes mellitus Typ 2: 279 +/- 271 d; p=0,865)
HbA1c-Wert (Pearson Korrelation = -0,040; p=0,770)

Nikotin-Abusus (T-Test; kein Nikotin-Abusus: 304 +/- 272 d; Nikotin-Abusus:
282 +/- 288 d; p=0,746)

Pack years (Pearson Korrelation: -0,146; p=0,221)

Alkohol-Abusus (T-Test; kein Alkohol-Abusus: 290 +/- 288; Alkohol-Abusus:
289 +/- 275 d; p=0,983)

Compliance (T-Test; keine Compliance: 300 +/- 297; Compliant: 231 +/- 136 d;
p=0,241)

Achillessehnenverlangerung (Ja/Nein: 263 +/- 243 d vs. 357 +/- 366 d; p=0,216)
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4 Diskussion
4.1 Patientenkollektiv

In dieser Studie wurden 84 Patienten, die an der Charcot-Arthropathie leiden,
untersucht. Die Teilnehmer konnten in der Sanders-Klassifikation den Typen 2 (28,9%)
oder 3 (8,4%) sowie einer Kombination der Typen 2 und 3 (54,2%) zugeordnet werden.
Auch im Kollektiv von Richter et al stellte das Tarso-metatarsal Gelenk (Typ 2 nach
Sanders) die haufigste betroffene Lokalisation dar [71]. Ebenso beschrieb Mittimeier
et al, dass meistens die Lisfranc- (Typ 2 nach Sanders) und die Chopart-Gelenke (Typ
3 nach Sanders) betroffen waren [69].

Dementsprechend haufig waren die kombinierten Arthrodesen im Lisfranc- und
Chopart-Gelenk mit 51,2%. 29,8% der Patienten wurden einer isolierten Lisfranc-
Arthrodese unterzogen. Das mit Abstand am meisten verwendete Arthrodese-Material
war die Kombination aus medialen und lateralen Platten (51,2%). Bei 68,8% der Falle
wurde zu keinem Zeitpunkt eine Achillessehnenverlangerung durchgefthrt und bei
28,7% der Falle wurde bereits intraoperativ, bei der Versteifungsoperation, die
Achillessehne zusatzlich verlangert. Bei den 37 FuBen (31 Patienten) von Mittimeier
et al wurden vier Verlangerungsoperationen an der Achilles- oder der
Gastrocnemiussehne durchgefihrt [69].

Im Gegensatz zu den Patienten der Studie von Fabrin et al (7 Frauen, 4 Manner) [83]
und der Studie von Wukich et al (13 Frauen und 7 Manner) [84], war unser Kollektiv
zu 75% mannlich. Auch das Kollektiv von Richter et al bestand zu 59,6% aus Mannern
[71]. Es wurde in 54,8 % der Félle die rechte Seite operiert, was wiederrum eine
Ahnlichkeit mit den Patienten von Richter et al darstellt (OP rechts: 57,4%) [71]. Im
Mittel waren die zu untersuchenden Personen 59,0 +/- 9,2 Jahre (N=84) alt, was in
etwa dem Durchschnitt in anderen vorliegenden Studien entspricht [71, 83, 85, 86].
Der BMI konnte durchschnittlich mit 29,4 +/- 5,6 (N=83) eruiert werden; ebenfalls
Ubergewichtige Patienten wurden in dem Kollektiv von Wukich et al (BMI: 38,2; range
30-47) [84], sowie in dem von Richter et al (BMI: 31,5; range 22-42) [71] angegeben.

Bei unseren Patienten war am haufigsten die ASA-Klassifikation 3 (54,9%) oder 2
(43,9%) zu vermerken und meistens handelte es sich beim Typ des Diabetes um einen
Typ 2 Diabetes (77,1%), ahnlich dem Kollektiv von Matsumoto et al (Diabetes mellitus
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Typ 2: 6 Patienten bei n=11 [13]) und dem Patientengut von Hartig et al (Diabetes
mellitus Typ 2: 21 Patienten, Diabetes mellitus Typ 1: 7 Patienten bei n=43[49]).

Die Mehrzahl der Studienteilnehmer litt unter keiner pAVK, war nicht Dialyse-pflichtig
oder immunsupprimiert und war compliant. Jedoch wurde bei tUber der Halfte (62,2%)
der Patienten ein Nikotinabusus mit einem Durchschnittswert von 19,3 +/- 24,9 PY
(N=79) festgestellt. Bei 483,2% der Teilnehmer war ein Alkoholabusus zu

dokumentieren.

Somit ist zu schlieBen, dass es sich sowohl bei unserem Patientenkollektiv, als auch
bei den meisten Patienten mit einer Charcot-Arthropathie um Personen mit vielen
Komorbiditdten und Risikofaktoren - allen voran dem Diabetes mellitus und einer
Neuropathie - handelt und im Gegensatz zu einem gesunden Kollektiv
dementsprechend erschwerte Ausgangsbedingungen flr operative Interventionen
herrschen [49, 69]. So sollten bei einem erhéhten Operationsrisiko mehr denn je die

konservativen Therapieoptionen ausgeschopft werden [64].

4.2 Komplikationen der Arthrodese-Operationen

Bei den Komplikationen der MittelfuB-Resektions-Arthrodesen unterschieden wir
zeitlich gesehen zwischen primaren und sekundaren Ereignissen. Lediglich 9
Patienten (11%) wiesen keinen Zwischenfall auf. Bei 75 Patienten (89%) konnte eine
primdre Komplikation und bei 17 Personen (28%) noch eine zusatzliche zweite
Komplikation eruiert werden. Zum ersten Zwischenfall kam es im Schnitt nach 285 +/-
278 (0-1560 Tage) Tagen und das zeitlich gesehen zweite Problem nach der
Versteifungsoperation trat durchschnittlich nach 929 +/- 274 Tagen (57-3935 Tagen)

auf. Die Komplikationen wurden in 4 Hauptgruppen untergliedert:

Mechanische Major-Komplikation
Mechanische Minor-Komplikation
Septische Major-Komplikation
Septische Minor-Komplikation
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Die Major-Zwischenfalle erforderten im Gegensatz zu den Minor-Problemen stets eine
operative Versorgung. Bei der ersten aufgetretenen Komplikation konnten 22
Personen der Hauptgruppe der mechanischen Major-Komplikation zugeordnet
werden, von denen 14 einen Implantat-Bruch, 7 eine Material-Lockerung und einer
eine mechanisch bedingte Bewegungslimitation zeigten.

35 Patienten wurden der Hauptgruppe der mechanischen Minor-Komplikation

zugeteilt; alle wiesen einen Material-Bruch auf.

17 Patienten wurden in die Hauptgruppe der septischen Major-Komplikationen
eingegliedert, von ihnen zeigten 13 Infektionen im FuBbereich, 3 einen Ulkus und eine

weitere Person einen Material-Bruch.

Flr die Hauptgruppe der septischen Minor-Komplikationen konnte lediglich ein Patient

eruiert werden, welcher unter einer Wundheilungsstérung litt.

Die therapeutischen Interventionen zur Behandlung der unterschiedlichen
Zwischenfélle beinhalteten OSG-Versteifungen, RickfuB-Versteifungen, Exostosen-
Abtragungen, Materialentfernungen, Amputationen und sonstige Revisionen. Die

dokumentierten Behandlungen waren also stets chirurgischer Natur.

Unter den zuséatzlich sekundar aufgetretenen Komplikationen waren ein Material-
Bruch bei der Hauptgruppe der mechanischen Major-Komplikation, zwei Implantat-
Lockerungen bei den mechanischen Minor-Komplikationen, 12 Infektionen im
FuBbereich sowie ein Ulkus bei den septischen Major-Komplikationen und schlieBlich
ein Ulkus bei den septischen Minor-Komplikationen zu vermerken. Auch hier wurde

wie oben beschrieben therapeutisch interveniert.

Aus der Tatsache, dass bei den 75 Fallen, die eine Primarkomplikation erlitten
insgesamt 50 Materialbriiche dokumentiert werden konnten, schlossen wir dass es bis
dato wohl noch keine Implantate gibt, die den extremen Belastungen im Mittelfu3 stand
halten kénnten. Wir begriindeten die enormen auftretenden Druckbelastungen durch
eine SpitzfuBfehlstellung, haufig bedingt durch eine starke Verklrzung der
Achillessehne [49], weshalb wir in unserem Patientenkollektiv noch zusatzlich die
Kalkaneus-Inklination und die Talo-Metatarsale-1-Winkel (Meary-Winkel) vermessen
haben [60].
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Auch in der Literatur sind zahlreiche Komplikationen von verschiedenen Versteifungs-
Operationen beschrieben. So wies auch das Patientenkollektiv von Hartig et al
Infektionen, Amputationen, Osteomyelitiden, Pseudoarthrosen, Revisionsoperationen,
Schraubenbriiche oder -lockerungen, Talusnekrosen, Ulzerationen, Wiederauftreten
der Erkrankung und Wundheilungsstérungen auf [49]. Die Komplikationen der 43
untersuchten Patienten (1999-2011) von Hartig et al konnten auf 6
Schraubenlockerungen, 2 Schraubenbriche, 3 Infekte, 3 Re-Ulzerationen und 3
Pseudoarthrosen nach erfolgter Arthrodese (16 Triple-Arthrodesen, 21 tibiokalkaneare
Arthrodesen, 3 Subtalararthrodesen, 4 talonavikulare Arthrodesen, 6 ,Midfoot Fusion
Bolts*) genauer beziffert werden. Dadurch bedingt waren, abzlglich 2
Metallentfernungen  und  einer  Fixateur-externe-Abnahme, 24  (88,88%)

Folgeoperationen nach der Index-Arthrodese nétig [49].

Ahnliches war bei Studienteiinehmern von Mittimeier et al zu beobachten: Es kam
beispielsweise zu unzureichender Primarstabilitat, Korrekturverlust,
Implantatversagen, Charcot- und Ulzerations-Rezidiven [69]. Hier wurden 37 FiBe
(Eichenholtz-Stadium Il und Ill, Typ 2-5 nach Sanders) von 31 Patienten untersucht.
Zur Stabilisierung der medialen FuBsaule wurden 31 FiBe extramedullar, 9 FiBe
intramedullar und 7 FiBe kombiniert extra- und intramedullar mit Implantaten versorgt.
Zur Stabilisation der lateralen FuBsaule (22 FiiBe) sowie des RickfuBes (15 FiBe)
kamen zur additiven Versteifung ebenso intra- oder extramedullare Materialen zum
Einsatz. Bei 4 Patienten wurde zudem eine Verlangerung der Achilles- oder
Gastrocnemiussehne durchgefihrt. In 70% der Falle musste nach Entfernung von
nekrotischem Knochengewebe eine Auffillung des Defekts mit autogener
Sponiosaplastik beziehungsweise einem autogenem Beckenkammspan praktiziert
werden. Nach durchschnittlich 4,5 Jahren (range 2-12 Jahre) erfolgte die Auswertung
des Operationsergebnisses. Radiologisch zeigte sich eine sehr gute intraoperative
Aufrichtung vor allem der medialen FuBsaule. So konnte der Talo-Metatarsale-1-
Winkel im seitlichen Strahlengang in 96% der Falle ausreichend korrigiert, allerdings
nur bei 62% langerfristig gehalten werden. Die laterale FuBsaule jedoch konnte nicht
ausreichend fixiert werden und rekollabierte teilweise. Jedoch sind diese guten
rontgenologischen Ergebnisse von den hohen Komplikationsraten der Arthrodese-
Operationen, ahnlich den Raten unseres Kollektivs, Uberschattet: Im Durchschnitt kam
es zu 2,9 Komplikationen pro Behandlungsfall, was zu 1,9 Revisionseingriffen pro

Kasus fuhrte. Innerhalb der beobachteten 4,5 Jahre resultierten 70%
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Weichteilkomplikationen der FiiBe (51% oberflachliche Wundinfektionen, 35% (Re-)
Ulzerationen, 11% Osteitiden, 11% Pseudoarthrosen) und 68%
Materialkomplikationen (hierunter 19% Lockerungen). Zudem ergab sich eine jahrliche
Amputationsrate von 5% binnen des Beobachtungszeitraums. Im Durchschnitt musste
1,1 Jahre nach der Index-Operation amputiert werden [69].

Die hohe Ziffer der Material-Brliche kann in der erhéhten Druckbelastung begriindet
sein [71]. Oberflachliche Hautnekrosen, postoperative Hamatome und ein nur
z6gerlich oder gar nicht einsetzender ossarer Durchbau der Arthrodese sind ebenso
als mdgliche Komplikationen anzusehen [64]. Zudem sind persistierende
postoperative Schmerzen von Bono et al beschrieben, wobei hier die Erfolgsrate von
Fusionsprozeduren mit 91% angegeben wurde [87]. Lowery et al beschrieben 2012 in
einem systematischen Review von 43 Level IV Studien folgendes: In 22,4% der Félle
war eine gescheiterte Knochenfusion und in 1,2% sogar eine Amputation nach
Versteifungsoperationen bei Charcot-Arthropathie zu eruieren [13, 88]. Die in der
einschlagigen Literatur existierenden Daten bezlglich der Raten von nicht
erfolgreichen kndchernen Fusionen nach Arthrodesen variieren abhangig von

patienteneigenen Risikofaktoren und vom involviertem Gelenk von 0%-47% [89].

In einer Studie von Pakarinen et al wurden 36 Charcot-FiiBe im Zeitraum von 1994-
2000 retrospektiv untersucht. Es fanden 14 operative Eingriffe an insgesamt 10
Patienten statt (6 Arthrodesen, davon 4 MittelfuB-Arthrodesen, eine tibiokalkaneare
und eine Triple-Arthrodese, 2 Amputationen und 6 Exostosenabtragungen). Bei den
Exostosenabtragungen waren zwei postoperative Wundheilungsstérungen zu
verzeichnen und nur eine Abtragung flhrte erfolgreich zur langerfristigen Ulkus-
Freiheit wahrend des follow-up. Bei den Arthrodesen konnte bei zwei Drittel der Falle
eine radiologische Fusion erlangt werden. Jedoch zeigte sich im weiteren Verlauf, dass
nur bei zwei Fallen eine zufriedenstellende plantigrade FuBsohle wiederhergestellt
werden konnte. In zwei weiteren Fallen kam es zu postoperativen Infektionen und bei
gescheiterter Arthrodese und hohem Instabilitditsgrad musste zweimal eine
Unterschenkelamputation durchgefihrt werden [85]. O Connor et al beschrieb die
Neuropathie als einen bestehenden Risikofaktor flir eine nicht erfolgreiche ossare
Union nach einer Revisions-Arthrodese [89]. Im Kollektiv von Richter et al wurden 47
Patienten (48 FlBe) von 2009-2013 einbezogen, die einer Versteifungsoperation mit
Hilfe von Midfoot Fusion Bolts (MFBs) unterzogen wurden. Hiervon erlitten 30
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Patienten (63,8%) mindestens eine Komplikation. 16 Patienten (53,3%) wiesen ein
Negativereignis auf, 8 Patienten (26,7%) zeigten zwei Ereignisse, 4 Patienten (13,3%)
hatten drei Komplikationen und bei 2 Patienten (6,7%) wurden sogar vier Schaden
festgestellt. Insgesamt wurden in jener Studie 52 negative Ereignisse dokumentiert:
Am haufigsten traten Wundheilungsstérungen (n=10; 21,3%) auf. Gefolgt von tiefen
Wundinfektionen  (n=8; 17%), wiederkehrenden Ulcera (n=6; 12,8%),
Implantatlockerungen (n=3; 6,4%) und einer nicht gelungenen osséaren Fusion (2,1%).
Trotz all dieser Komplikationen kam es jedoch im finalen follow-up in 98% zu einer
erfolgreichen Union der beteiligten knéchernen Strukturen [71].

Somit stellt die chirurgische Versorgung des Charcot-FuBes fliir Operateure nach wie
vor eine groBe Herausforderung dar [13, 49, 88, 90-93], zumal die osséare
Heilungsdauer beim Charcot-FuBB ungeféahr doppelt so lange ist, wie beim Nicht-
Charcot-Patienten [16] und haufig eine schlechte Knochenqualitdt, mangelhafte
Durchblutungsverhaltnisse, Sensibilitatsstérungen, eine verzégerte Wundheilung,
Ubergewicht und ein defizitdres Immunsystem bestehen [13, 49]. Diese Faktoren
erschweren zum einen die Therapie und zum anderen flhren sie zu einer
Verschlechterung der Prognose [49]. Speziell aufgrund dieser erschwerten
Ausgangsbedingungen flr eine operative Intervention ist die Erarbeitung einer guten
Compliance indiziert, vor allem vor dem Hintergrund, dass die gute Adharenz der
Patienten laut Hartig et al zu einer Reduktion von auftretenden Komplikationen fihren
kann [49].

Diese erhéhten Raten von Zwischenfallen bei der chirurgischen Versorgung der
Charcot-FuBe, die zahlreich in Publikationen zu finden sind, koénnen der
ungentgenden operativen Antwort auf die hoch komplexen mechanischen
Erfordernisse der spezifischen individuellen Situation eines jeden Charcot-Patienten
geschuldet sein [13, 16]. Deshalb sollte in der praoperativen Planung stets genau
definiert werden, welche Verfahren fir die jeweilige patientenspezifische Situation
angemessen erscheinen. Eine méglichst exakte Formulierung der gewlinschten Ziele
der Operation ist von Noten. So ist es beispielsweise unabdingbar, dass préoperativ
geklart wird, ob die Arthrodese der kndchernen Strukturen ausreichend ist, eine beim
Charcot-FuB haufig vorkommende SpitzfuBfehlstellung zu neutralisieren, oder ob es
von Noten ist noch einer zuséatzlichen Eingriff an den Weichteilen vorzunehmen. Die
Weichteiloperationen beinhalten beispielsweise die Achillessehnenverlangerung, eine
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Sehnenverlangerung der langen FuB- und Zehenbeuger, sowie operative
Interventionen an der dorsalen OSG-/USG-Kapsel [16].

Achillessehnenverlangerungen erscheinen vor allem vor dem Hintergrund sinnvoll,
dass Uber 90% der Diabetiker mit einer Charcot-Deformitat eine Kontraktur selbiger
aufweisen [93]. Richter et al zeigte, dass die Versagerquote der ossaren Verbindung
durch Midfoot Fusion Bolts stieg, wenn keine operative Verlangerung der Achilles-
oder der Gastrocnemiussehne erfolgt war [71]. So kam es bei 28 Fallen mit
Verlangerung der Gastrocnemiussehne zu keiner Komplikation und bei 8 Fallen mit

Verlangerung der Achillessehne wurde die Komplikationsrate mit 25% angegeben [71].

Jedoch ist in der Literatur trotz aller chirurgischen Innovationen und auch Beachtung
von bestehenden Therapiekonzepten eine Komplikationsrate von 25-30% bei
operativer Intervention bei den Charcot-FuiBen beschrieben [16]. Nichts desto trotz soll
die chirurgische Behandlung eine Amputation verhindern und somit eine langfristige
Erhaltung der Lebensqualitat der betroffenen Patienten bedingen [16, 93, 94]. Diese
lohnenden Ziele, sowie nattrlich auch die Wiederherstellung eines stabilen FuBes und
andere patientenspezifische Anspriiche, sollen vom Chirurgen stets verfolgt werden
[13, 90, 91].

4.3 Winkelvermessungen — zeitlicher Verlauf

Die gemessenen Werte der Kalkaneus-Inklination zeigten praoperativ im Mittel einen
Wert von 7,81° an. Durch die Index-Operation konnte das FuBgewdlbe regelmaBig
suffizient aufgerichtet werden; dies konnte an dem durchschnittlichen postoperativen
Wert von 15,07° visualisiert werden. Jedoch war zum Zeitpunkt der aufgetretenen
Komplikation das Gewdlbe wiederum auf Ausgangsniveau eingebrochen, was der

Wert der Kalkaneus-Inklination von 7,02°im Durchschnitt eindrlicklich zeigte.

Ahnliches konnte bei den Talo-Metatarsale-1-Winkeln eruiert werden: Vor der
Operation betrugen die Winkel im Schnitt -25.57°, nach der Versteifung konnte ein
Durchschnittswert von -9,73° erzielt werden, welcher sich aber zur Komplikation

wieder auf durchschnittlich -25,28 ° belief.
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Auch Grant et al konnten in einer retrospektiven Analyse und Vermessung eine
Verbesserung zwischen den pra- und den postoperativen Werten der Kalkaneus-
Inklination und der Talo-Metatarsale-1-Winkel nach einer rekonstruierenden

OperationsmaBnahme bei Charcot-FuBen zeigen [95].

Jedoch konnten wir anhand von diesen zeitlichen Verlaufen der Winkelmessungen bei
den Charcot-FiiBen unseres Patientenkollektivs zeigen, dass die langerfristig
anhaltende Aufrichtung des FuBgewdlbes durch das Verfahren der MittelfuB-

Resektions-Arthrodese nicht regelmaBig erreicht werden konnte.

4.4 Risikofaktoren fiir die Entwicklung von postoperativen Komplikationen

Als ungunstige Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Charcot-FuBes beschreibt
Landgraf et al ein hohes Alter, eine lange Dauer der Zuckerkrankheit, hohe
Hyperglykdmiegrade, eine Neuropathie, eine pAVK, eine Nephro- oder Retinopathie,
eine Hypertonie und Dyslipidamie, sowie eine bestehende Herzinsuffizienz. AuBerdem
sieht er eine mangelnde Schulung und Aufklarung der Patienten, inadaquate
FuBpflege und falsches Schuhwerk, bereits bestehende FuBdeformitaten, Z.n.
FuBulkus oder Amputation sowie Nikotin- und Alkoholabusus als Risikofaktoren an
[32].

Viele dieser Risikofaktoren sind auch fir die Raten der Komplikationen nach operativer
Versorgung denkbar. Jedoch konnten wir in unserer statischen Auswertung keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Dauer bis zum Eintreten des Zwischenfalls
und dem Geschlecht, der ASA-Einstufung, dem BMI, dem Diabtes mellitus Typus, dem
HbA1c-Wert, dem Nikotin- oder Alkoholabusus und der Compliance des Patienten

zeigen.

Ein weiterer unglinstiger Parameter ist die verlangerte Knochenheilungszeit eines
Charcot-Patienten gegentber einer gesunden Person [64, 69, 96]. Dem geschuldet
missen langere Entlastungs- und Ruhigstellungsphasen vom Patienten geduldet
werden. Additiv kann eine intensive physiotherapeutische Behandlung mittels

beispielsweise Lymphdrainage und manueller Therapie angewandt werden.
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AuBerdem sollte supportiv ein Knéchelstrumpf getragen und zur Unterstitzung des
FuBgewdlbes feste Einlagen verschrieben werden [64]. Die genannten MaBnahmen
setzen aber durchaus ein gewisses MaB an Compliance der betroffenen Patienten

voraus.

Um den Therapieerfolg der chirurgischen Intervention mittels Arthrodesen nicht zu
gefahrden, ist eine Protektion und komplette Entlastung mit Hilfe von Gipsverbanden
oder Orthesen fur circa 8-12 Wochen unabdinglich. Wahrend dieser Zeitspanne kann
es zur gewilnschten kompletten knéchernen Durchbauung kommen [4]. Flr diese
Wochen der Protektion der frischen Arthrodese ist logischerweise das Verstandnis und
Einwilligen des Patienten wesentlich. Um den Erfolg der operativen MaBnahme zu
Uberwachen oder gegebenenfalls auftretende Probleme frihzeitig zu erkennen, sind
engmaschige Wiedervorstellungen und eine entsprechende eindringliche Beratung
des Patienten zwingend nétig. Nach der Phase der kompletten Entlastung des FuBes,

ist eine orthopadieschuhtechnische Versorgung anzustreben [49].

Ebenso um Komplikationen, vor allem Material-Lockerungen, -Briche und
Instabilitdten zu vermeiden, ist es zwingend erforderlich erst im komplett
ausgeharteten Knochen nach einem erfolgten Charcot-Schub zu operieren.
Andernfalls kann das Osteosynthese-Material nicht ausreichend im aufgeweichten
Knochen fixiert werden. Ebenso ist dadurch bedingt eine Aggravation der
Knochendemineralisierung durchaus madglich [4].

Hartig et al beschrieb den typischen Charcot-Patienten nicht als einen gesunden und
leichten Operationskandidaten, vielmehr sah er die Probleme in den vielen
Komorbiditaten, wie beispielsweise dem Ubergewicht, natiirlich dem Diabetes mellitus
und der Hypertonie, die dieses Klientel mitbringt [49]. Weitere die Knochenfestigkeit
oder das Traumarisiko unglnstig beeinflussende Faktoren sind eine Muskelschwache
bis hin zur Muskelatrophie, ein Ungleichgewicht der Flexoren und Extensoren, eine
Gang- oder sogar Standunsicherheit, die mit einer Stolper- und Sturzneigung

einhergehen kann und eine bestehende Inaktivitat des Patienten [16].
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4.5 Therapeutische Grundsatze

Da es sich bei der Charcot-Arthropathie um eine mdgliche Folgeerkrankung des
Diabetes mellitus handelt, ist zu allererst eine multidisziplindre Behandlung mit
Patientenschulung, -training, bestmdglicher Einstellung der HbA1c-Werte und
Vermeidung von Noxen wie Alkohol und Nikotin anzustreben. Dieser ganzheitliche
Therapieansatz sollte sich auch auf eine optimale Blutdruckeinstellung, eine
Normalisierung der Dys- oder Hyperlipiddmie und den frihen Einsatz von
Thrombozytenaggregationshemmern konzentrieren. Dadurch soll eine Reduktion von
Komplikationen, Rezidiven und Amputationen erwirkt werden [32]. Diese MaBnahmen
setzen jedoch einen gewisses Grad an Compliance des Patienten voraus, welches

leider ausgerechnet bei dieser Patientenpopulation haufiger nicht gegeben ist [97].

In frihen Stadien der Charcot-Arthropathie ist eine konsequente Ruhigstellung und
Druckentlastung des betroffenen FuBes indiziert [22]. Es soll eine vorlibergehende
Reduktion der Aktivitdt angestrebt werden. Ebenso sind Physiotherapie und eine
Schmerzmedikation sinnvoll [64]. In der Odemphase sind Sohlenversteifungen und
Gehstocke noch ausreichend, in der Entmineralisierungsphase ist jedoch eine
monatelange Vollentlastung mit Hilfe von total-contact-casts oder entsprechend
angepassten Orthesen beispielsweise der Zwei-Schalen-Orthese notwendig. Die
Entlastung muss so lange praktiziert werden, bis die Entziindungszeichen ricklaufig
sind und eine Koaleszenz des FuBskeletts erfolgt ist. Ist es lediglich zu geringen
Fehlstellungen im FuBskelett gekommen, so kann die weitere Versorgung des
Patienten mit speziell angefertigten orthopadischen Schuhen erfolgen [4, 22, 56, 57].
Die EntlastungsmaBnahmen mit Hilfe des total-contact-casts sind jedoch nicht
risikofrei: Es kommt bei 30% pro Behandlung zu Komplikationen [98]. 12-33% der
vorerst erfolgreich konservativ Therapierten entwickeln ein Rezidiv und pro Jahr

erfahren 3% der Patienten, die nicht-operativ behandelt wurden, eine Amputation [69].

Kann durch die Ausschépfung dieser konservativen Therapieoptionen keine
Regredienz der Charcot-Erkrankung am FuBskelett erzielt werden, so ist eine
operative Behandlung anzuvisieren. Diese ist nétig bei starken Deformationen,
Gelenkinstabilitaten, starker Abflachung des FuBgewdlbes, Luxationen oder
drohenden beziehungsweise manifesten Ulzerationen am betroffenen FuB. So werden

beispielsweise Exostosen operativ abgetragen und Knochenvorspriinge geglattet, um
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einen drohenden Ulkus abzuwenden oder eine schon manifeste Ulzeration zu
therapieren. Haufig werden beim Charcot-FuB spezifische korrigierende Versteifungen
im affektierten FuBgelenk durchgefihrt. Hierbei ist darauf zu achten, dass avitale
Knochenanteile, Sklerosezonen und bestimmte Korrekturkeile reseziert und daraufhin
die zu versteifenden Anteile mit passenden Implantaten unter Ausschaltung von
interfragmentaren Bewegungsmaglichkeiten fusioniert werden. Ist der Knochendefekt
durch die Abtragungen sehr groB3, so kann dieser mit autogener Spongiosa aufgefullt
werden [64]. Die Auswahl geeigneter Arthrodese-Materialien richtet sich nach der
ossdren vitalen Restmasse, dem einwirkenden Drehmoment, der mechanischen
Belastung sowie dem lokalen Platzangebot, wo sie eingebracht werden sollen [4].
Wesentlich ist auBerdem das Abwarten des geeigneten Zeitpunkts fir die Operation,
namlich muss zwingend eine ausreichende Remineralisierung und Aushartung der
Knochen nach einem Charcot-Schub gegeben sein. Ebenso muss eine adaquate
Fixierung der Osteosynthese-Materialien und eine suffiziente Entlastung und
Ruhigstellung der betroffenen Extremitat postoperativ sichergestellt werden. Bei der
Auswahl der Osteosynthese-Implantate ist auf eine ausreichende Stabilitat der
verwendeten Platten und Schrauben zu achten; Kirschner-Drahte und Steinmann-

Nagel beispielsweise kénnen dieser Anforderung keinesfalls gerecht werden [16, 85].

Bei unserem Patientenkollektiv wurden hauptsachlich MittelfuB-Resektions-
Arthrodesen im Lisfranc- und Chopartgelenk ohne vorherige oder gleichzeitige
RackfuBversteifung durchgefiihrt. Bei knapp 70% wurde ferner kein Eingriff an der
Achillessehne vorgenommen. Hierbei ist es jedoch auffallend haufig zu
interventionspflichtigen mechanischen und septischen Komplikationen gekommen.
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4.6 Argumente fiir ein neues operatives Konzept

Der Annahme entsprechend, dass die verfligbaren Implantate und das FuBskelett die
enormen Kréfte, die von dem in SpitzfuBfehlstellung befindlichen RiickfuBB ausgehen,
nicht zu neutralisieren vermdgen, wurde dazu Ubergegangen, primar den Rickful3 zu
versteifen. Argumente gegen die standardmaBig durchgefihrten Mittelfu3-Resektions-
Arthrodesen sind die hohen Komplikations- und Reinterventionsraten dieser

chirurgischen Behandlungsmadglichkeit.

4.7 Einschrankungen und Schwachen der vorliegenden Studie

Aufgrund von Besuchen bei unterschiedlichen Arzten waren nicht immerzu alle Daten
zu den jeweiligen Patienten zuganglich, woraufhin mit Hilfe von SPSS die jeweils
gultigen Prozentzahlen errechnet wurden. Personen, von denen von vornherein zu

wenige Daten generiert werden konnten, wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Zudem konnte der exakte Zeitpunkt der Komplikation haufig nur naherungsweise

bestimmt werden:

- Bei den mechanischen Zwischenféllen war die Detektion abhangig von den
radiologischen Verlaufskontrollen; der Zeitpunkt der Komplikation wurde als
derjenige gewahlt, bei dem beispielsweise ein Materialbruch zum ersten Mal im
Roéntgenbild vorgefunden wurde.

- Bei den septischen Zwischenféllen war die Bestimmung des Zeitpunkts
abhéngig von den dokumentierten Wiedervorstellungen des Patienten und der
klinischen Untersuchung. Da jedoch die Nozi- und Propiozeption bei der
Charcot-Arthropathie deutlich reduziert sein kénnen, kann sich die notwendige
Wiedervorstellung des Betroffenen unter Umstanden verzdégern [5]. Deshalb
wurde bei den septischen Verlaufen das Intervall bis zur Komplikation in Bezug

auf das Datum der notwendigen Intervention angegeben.
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Da nicht bei allen Patienten Uber die Jahre geeignete Réntgenbilder unter Belastung
pra-/postoperativ oder bei aufgetretener Komplikation vorhanden waren, konnten nicht

immerzu alle Winkel ausgemessen und bestimmt werden.

Die Ergebnisse der Studie basieren auf einem Patientenkollektiv von 84 Teilnehmern
aus der Chirurgischen Klinik der LMU in der Innenstadt und dementsprechend eine
Bias aufgrund einer limitierten Anzahl an Therapeuten mdéglich.

4.8 Schlussfolgerungen — Ausblick

Bei isolierter Arthrodese am MittelfuB sind momentan offensichtlich noch keine
geeigneten Implantate und Arthrodese-Materialien auf dem Markt, welche das enorme
Drehmoment einer primar nicht Kkorrigierten und stabilisierten pathologischen
SpitzfuBfehlstellung des RickfuBes langerfristig neutralisieren kénnten. Durch diese
besagte Fehlstellung, bedingt durch eine Verklrzung des M. triceps surae, kommt es
zu einer erheblichen Mehrbelastung im Bereich des VorfuBes [60]. Die mangelnde
langerfristige  Wiederaufrichtung des FuBgwdlbes durch die standardmaBig
durchgefuhrten MittelfuB-Resektions-Arthrodesen kann bildlich am zeitlichen Verlauf
der Kalkaneus-Inklination verifiziert werden, die nach der Operation ein aufgerichtetes
Gewdlbe zeigt, welches sich aber haufig zum Zeitpunkt der Komplikation wieder
vergleichbar abgeflacht wie praoperativ. ~Komplikationen der isolierten
MittelfuBversteifungen waren vor allem gehaufte Materialbriche und Implantat-
Lockerungen einerseits sowie Ulzerationen und Infektionen aufgrund von nicht

korrigierten Fehlstellungen andererseits.

Aufgrund der Ergebnisse und den hohen Komplikationsraten wurde zu dem Entschluss
gekommen, dass die isolierte MittelfuBB-Resektions-Arthrodese nicht geeignet ist, um
weiterhin als Standardverfahren zur operativen Behandlung der Charcot-Arthropathie
Typ Sanders 2 und 3 angewendet zu werden. Zuerst sollten die RickfuBfehlstellungen
durch entsprechende Arthrodesen korrigiert werden, um die bei primarer und isolierter
MittelfuBversteifung auftretenden Rezidive und Komplikationen zu vermeiden.
Desweiteren kann bei einer SpitzfuBfehlstellung eine korrigierende operative

Verlangerung der Achillessehne indiziert sein [60].
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Die postulierten Vorteile dieser neuen operativen Behandlungsstrategie muissen

selbstverstandlich durch kontrollierte klinische Studien verifiziert werden.

75



Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Unter anderem aufgrund der stetig steigenden Lebenserwartung erhéht sich auch die
Zahl der Diabetiker und der damit assoziierten Folgeerkrankungen, worunter auch die
Charcot-Arthropathie als eine der folgenreichsten Komplikationen zahlt [16, 85, 96,
99]. Da es leider immer noch haufig zu Fehl- oder zu Spatdiagnosen kommt, sind
fortgeschritten deformierte FliBe das Resultat einer nicht addquaten Behandlung [16].
Diese besteht in friihen Erkrankungsstadien vor allem aus einer suffizienten und
konsequenten Ruhigstellung und Druckentlastung mit bestimmten Sohlenver-
steifungen und Einlagen, Orthesen, Total-contact-casts und Gehstitzen [49].

Ist es nun aber bereits zu stark deformierenden Umbauvorgdngen im FuB mit
drohenden septischen Komplikationen gekommen, so ist ein operativer Eingriff
indiziert [49]. Als gangiges Standardverfahren zur Verbesserung der Stabilitdt und
FuBstellung sowie zur Aufrichtung des FuBgewdlbes wurde in der Chirurgischen Klinik
der LMU in der Innenstadt entsprechend dem internationalen Standard jahrelang die
isolierte MittelfuB-Resektions-Arthrodese angewandt. Somit gibt die Studie lediglich
einen Ausschnitt der an der Charcot-Arthropathie leidenden Patienten wider. Die
vorliegende Untersuchung zeigt jedoch hohe Komplikationsraten und geringe
komplikationsfreie Intervalle eben dieses Verfahrens. Anhand des zeitlichen Verlaufs
der Kalkaneus-Inklination konnte gezeigt werden, dass das FuBgewdlbe postoperativ
zwar temporar aufgerichtet werden konnte, aber es nach einem geringen zeitlichen
Intervall wieder nahezu der abgeflachten pathologischen Ausgangssituation
praoperativ entsprach. Somit wird postuliert, dass eine isolierte MittelfuBB-Versteifung
aufgrund von mechanischen Komplikationen wie Implantat-Versagen und aufgrund
von septischen Komplikationen dem Therapieziel nicht gerecht wird. Das enorme
Drehmoment einer nicht primér korrigierten SpitzfuBfehlstellung des RuckfuBes kann
durch die alleinige Arthrodese des MittelfuBes durch die gangigen Implantate nicht
neutralisiert werden, was zu Materialversagen sowie zu den anderen mechanischen

und septischen Zwischenféllen fihren kann.

Basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Studie empfehlen wir nun zur
operativen Behandlung der Charcot-Arthropathie Typ Sanders 2 und 3 anstelle der
klassischen  MittelfuB-Resektionsarthrodese die priméare  RulckfuB-Korrektur-
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Arthrodese, um mechanische wie septische Komplikationen mdglichst langfristig zu

vermeiden.
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