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FERSENBEINFRAKTUR GONARTHROSE MORBUS STILL
15 Jahre minimal invasive Totalprothese oder Ganz und gar
Therapie Halbschlitten? nicht still in der Praxis
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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

In der vorliegenden Ausgabe mit Themenschwerpunkt Fuf3/
Knie haben wir uns von unfallchirurgischer und orthopadi-
scher Seite fast ausschliel8lich auf Verletzungen und Erkran-
kungen des FulRes und des angrenzenden Sprunggelenkes kon-
zentriert.

Der Ful’ mit seiner einzigartigen knochernen Anatomie, sei-
nen beweglichen und unbeweglichen Gelenken und seinem
Langs- und Quergewdlbe spielt eine ,tragende” Rolle in unse-
rem Gangzyklus. Die StoRddmpferphase wird beim initialen
Bodenkontakt {iber das Fersenbein vorbereitet. Uber das untere
Sprunggelenk und das Fuf3gew6lbe wird die Korperlast schlief3-
lich abgefangen. Der MittelfuBbereich als flexible Struktur
ermoglicht in der mittleren Standbeinphase den Abstof? von der
Unterflache und leitet so in die Schwungphase iiber.

Korrekturen angeborener oder erworbener Deformitdten am
Fufd und Vorfuf3 sind in der orthopadischen Chirurgie hiufig
durchgefiihrte Eingriffe. Modernste innovative Implantate, wie
z.B. resorbierbare Schrauben, bieten dabei in der Versorgung
neue Moglichkeiten der Osteosynthese. Wir wollen hier einen
aktuellen Uberblick iiber die am Markt verfiigbaren Implantate
bieten. Gleichzeitig ist die Korrektur von komplexen FulRdefor-
mititen herausfordernd. Durch eine gute Analyse der Patholo-
gie und entsprechende operative Korrektur lésst sich fiir unsere
Patienten eine deutliche Besserung der Gehfiahigkeit erzielen.

Auch die OSG-Endoprothetik ist ein unverandert erfolgrei-
cher Eingriff und fiihrt bei strenger Indikationsstellung zu
guten Langzeitergebnissen. Hier wollen wir einen Uberblick
tiber die aktuelle Literatur, Indikationskriterien und unsere
eigene Erfahrung geben.

Knochen- und Bandverletzungen des Ful3es konnen zu Sto-
rungen der komplexen Architektur mit schweren Langzeitsché-
den fiihren. Der Verlust des Fuligewdlbes und Arthrose zwi-
schen kleinen und groen Fullwurzelknochen fiihren zu
Schmerzen und Schwierigkeiten beim Stehen und Gehen. Von
Relevanz in der Fuldtraumatologie sind dabei auch der vorherr-
schende Verletzungsmechanismus mit Sturz aus gro3er Hohe
und der sich daraus ableitende wirtschaftliche Aspekt, betreffen
diese Verletzungen doch vorwiegend junge, beruflich aktive
Manner.
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Die Rate an iibersehenen Fuldverletzungen bei Hochrasanz-,
Sport- und Niedrigenergietraumen liegt zwischen 20 und 35 %.
Somit ist nicht nur die Therapie, sondern auch die exakte Diag-
nostik wichtig, um Langzeitschdden einzuddmmen.

Herausfordernd ist auch die geriatrische Sprunggelenksfrak-
tur. Obwohl eine der héufigsten Frakturen des alten Menschen,
gilt sie nicht als osteoporotische Fraktur im eigentlichen Sinne.
Trotz steigender Komplexitdt mit zunehmendem Alter gibt es
keine Korrelation mit den DXA-Werten wie bei Hiift- und Wir-
belkorperfrakturen. Trotzdem miissen fiir die Behandlung
neben Fixationsstrategien auch Komorbiditdten und Osteopo-
rose beriicksichtigt werden.

Ful3- und Sprunggelenksverletzungen, degenerative Erkran-
kungen und Deformititen unterschiedlicher Atiologie fordern
Traumatologen und Orthopéden gleichermafen. Fiir die
Behandlung gilt es, im ersten Schritt dem Patienten mittels
exakter anatomischer Rekonstruktion die Langzeitmobilitat in
Aussicht zu stellen. Im zweiten Schritt sind wir gefordert, ihm
diese Perspektive zu erhalten. In diesem Heft wollen wir IThnen
ein Update iiber Diagnostik und Behandlungsstrategien geben.

In der Kniegelenksendoprothetik ist weltweit ein Paradig-
menwechsel mit stetig wachsenden Fallzahlen in der differen-
zierten Versorgung der Kniearthrose mit Halbschlittenprothe-
sen im Gang. In Osterreich werden, im Vergleich zum restlichen
deutschsprachigen Raum, mit nur ca. 7% der Versorgungen
deutlich weniger Teilgelenkprothesen am Knie eingesetzt. Eine
Erhohung dieses Anteils ist bei Kenntnis der klaren Indikations-
kriterien und bei exakter Réntgentechnik unausweichlich und
im Sinne der Patientenversorgung. Hier eine Hilfestellung zur
Diagnostik und Indikation zu transportieren, ist uns ein echtes
Anliegen.

Prim. Priv.-Doz. Dr. univ. med. Vinzenz Smekal
Facharzt fiir Orthopadie und Traumatologie
Facharzt fiir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie

Univ.-Prof. Dr. med. habil. Tobias Gotterbarm
Facharzt fiir Orthopéddie und Traumatologie,
speziell Orthopédische Chirurgie
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Sehr geehrte Kolleginnen

und Kollegen!

"OGU und OGOuT" -

|l|J

leraktiv'- aktuell - abwechslungsreich

Die letzten Wochen waren fiir viele von uns eine Herausfor-
derung. Sowohl im beruflichen Alltag als auch im privaten
Umfeld waren wir plotzlich mit neuen Situationen und Frage-
stellungen konfrontiert.

Auch fiir die Fachgesellschaften haben sich die Arbeitsbedin-
gungen stark verdndert. Das Abwégen, was einerseits erlaubt
und verantwortbar ist und wie man den Mitgliedern anderer-
seits dennoch ein Serviceangebot im Bereich der Fortbildungen
bieten kann, hat neue Wege aufgezeigt.

So ist es unseren beiden Fachgesellschaften gelungen, rasch
und unbiirokratisch gemeinsam Webinare anzubieten. Noch vor
der Sommerpause konnten vier Fortbildungsveranstaltungen
besucht werden. Das Feedback hierzu war sehr gut und hat uns
ermutigt, auch in Zukunft neben den traditionellen Fortbil-
dungsveranstaltungen ein Online-Programm anzubieten. Hier-
bei wird auf verschiedene Formate einzugehen sein, aber auch
auf das unterschiedliche Publikum und differierende Erwartun-
gen. Wir diskutieren derzeit verschiedene Moglichkeiten, einer-
seits eine Fortbildungsserie fiir in Ausbildung stehende Mitglie-
der zu erarbeiten, aber andererseits auch spannende Fachdis-
kussionsrunden fiir fachlich erfahrene Kolleginnen und Kolle-
gen zu organisieren.

War im Friihling die rasche Reaktion auf die gegebenen
Umsténde erforderlich und hat Kompromisse in der Ausrichtung
der Webinare erfordert, so sehen wir in der Zukunft die Heraus-
forderung, dieses neue Angebot auf hochqualitativem Niveau
auf Schiene zu bringen.

——

e - ~ N

Auch die geplante erste gemeinsame Jahrestagung der
OGU und OGOUT, die das zukunftsorientierte Aufeinander-
Zugehen der Fachgesellschaften widerspiegelt, wird auf die der-
zeitigen Umsténde und Risiken Riicksicht nehmen und als
Online-Event stattfinden. Genauere Informationen hierzu erhal-
ten Sie iiber die jeweiligen Homepages (www.unfallchirurgen.at;
www.oegout.at).

Ich freue mich sehr, Sie alle bei der vom 1. bis 3. Oktober
2020 erstmals in Osterreich gemeinsam ausgerichteten Jahres-
tagung der Fachgesellschaften fiir Unfallchirurgie und Ortho-
pédie & Traumatologie herzlich begriif3en zu diirfen!

Bis dahin wiinsche ich Thnen einen schénen Sommer!

Herzliche GriiRe,

Thre
Karin Gstaltner
Prisidentin der OGU und OGOuT
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A. Leithner, Graz . ORTHOPADIE 6Go

Gemeinsam sind wir stark!

Wihrend der Coronakrise haben die orthopédisch-traumato-
logischen Hauser eindrucksvoll bewiesen, wie unverzichtbar
addquate Behandlungen von Frakturen, Polytraumen, Infektio-
nen und Tumoren auch im Krisenmodus sind. Doch bereits vor
Corona haben die Grazer OT-Klinik und das UKH am Standort
Graz beschlossen, gemeinsam einen Kongress zum Thema ,,Der
orthopadische und traumatologische Notfall“ zu veranstalten.
Wir sind iiberzeugt, dass ein gemeinsamer osterreichischer
Kongress fiir Orthopadie und Traumatologie die Zukunft ist und
die Bedeutung unseres Faches unterstreicht.

© W. Stieber, LKH-Univ.-Klinikum Graz

Wir diirfen Sie/euch alle dazu sehr herzlich einladen.
Herzlich willkommen in Graz im Mai 2021!

Pk PR VRGN p—

Prof. Andreas Leithner Prof. Franz Josef Seibert Prim. Michael Plecko
1 gn Tt
PD Paul Puchwein PD Tanja Kraus

1. Osterreichischer Kongress fir
Orthopadie & Traumatologie
27.-29. Mai 2021, Messecongress Graz
www.0T2021.at

Mit freundlicher Unterstiitzung

GESELSCAET FOR m KAGes
A Med Uni
B e A~U\/A
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aft fiir Orthopadisch

Traumatologische Sportmedizin

Sport, Wettkampfe und elektive OP
wahrend der Covid-19-Pandemie

Die Aufgabe der Sportmedizin ist es jetzt, fur den Leistungssport, aber auch fiir den

Breitensport einen bestmdglichen Umgang mit der aktuellen Pandemie zu definieren.

M it verschiedenen Mafnahmen wurde
versucht, die exponentielle Ausbrei-
tung des Virus zu verlangsamen.'2 Dazu
zdhlen die Abstandsregeln (1,5m), die
Kontaktbeschrankung und das Tragen von
Masken. Diese Manahmen sind mit der
Ausfiihrung der meisten Sportarten jedoch
unvereinbar. Insbesondere bei Kontakt-
sportarten erschien das Infektionsrisiko zu
hoch, um eine sichere Fortfiihrung des
Sportbetriebes zu gewihrleisten. Die Folge
war, dass nahezu alle grof3en Ligen unter-
brochen oder abgebrochen wurden und
auch der Vereinssport im Freizeit- und
Breitensportbereich, insbesondere fiir
Kontaktsportarten, nahezu zum Erliegen
kam.

Zwischenzeitlich waren in allen Bun-
desléandern auch die 6ffentlichen Sportan-
lagen gesperrt. Fiir den Hochleistungs-
sport gibt es auf Landerebene vereinzelte
Ausnahmen, die allerdings immer mit Auf-
lagen versehen sind. Auch Grof3ereignisse
wie die Ful3balleuropameisterschaft oder
die Olympischen Spiele - Hauptthemen
unseres geplanten Jahreskongresses in
Berlin - fielen der Pandemie zum Opfer.
Fiir die betroffenen Athleten bedeutet die
Verschiebung eines Grof3ereignisses wie
der Olympischen Spiele Verdnderungen in
der Trainingsplanung (verdnderter WM-
Olympia-Zyklus), in der Lebensplanung
(z.B. erneute Verschiebung eines Studi-
ums) und finanzielle Unsicherheiten (Weg-
fall von Sponsoren?).® Auch Fragen hin-
sichtlich der erneuten Olympiaqualifikati-
on miissen gestellt werden (sind 2021
wirklich die besten Athleten am Start?).3
Selbst fiir das néchste Jahr ist es fraglich,
ob die Olympischen Spiele ohne einen
wirksamen Impfstoff gegen SARS-CoV-2
stattfinden kénnen. Im Leistungssportbe-
reich miissen ferner Wege gefunden wer-
den, wie die Sportler auch wihrend der
Krise sicher trainieren kénnen, um den
Trainingszustand aufrechtzuerhalten (sie-
he Textkasten).

Aber auch im Breitensportbereich ist ein
kompletter Verzicht auf korperliche Aktivi-
tat mit dem Ziel, die Ausbreitung von
SARS-CoV-2 zu verhindern, falsch. Maf3-
nahmen wie die Verlagerung von Biirota-
tigkeiten in das ,Homeoffice“ schranken
das iibliche, meist ohnehin zu geringe Be-
wegungspensum weiter ein. Dabei gilt es
als erwiesen, dass korperliche Aktivitét die
Leistung unseres Immunsystems verbessert
und kardiovaskuldre Risiken oder das Risi-
ko, an Diabetes zu erkranken, mindert.*

Da die Pandemie wahrscheinlich meh-
rere Monate dauern wird und ggf. auch mit
einer zweiten Welle gerechnet werden
kann,?ist es jetzt die Aufgabe der Sportme-
dizin, fiir den Leistungssport, aber auch
fiir den Breitensport einen bestméglichen
Umgang mit der aktuellen Pandemie zu
definieren.

Die bisher ausgesprochenen Empfehlun-
gen umfassen allgemeine Hygienemal3-
nahmen wie regelméRiges Hindewaschen
oder die Handedesinfektion, Training mog-
lichst allein oder in kleinen Gruppen, Trai-
ning im Freien, Meiden offentlicher Du-
schen und Umkleiderdume, Training mit
denselben Personen sowie gegebenenfalls
Reisewarnung (siehe Textkasten).* Beim
Training im Freien sollte darauf geachtet
werden, dass die Atemwege moglichst
warm gehalten werden, da Kélte die Ab-

« Training mit denselben Personen
« Training im Freien

zum Vordermann sinnvoll)

wehrfunktion der Schleimhiute stort.*
Allgemeingiiltige Abstandsregeln (1,5m)
konnen sich bei bestimmten Sportarten mit
hoheren Geschwindigkeiten (z.B. Laufen,
Radfahren) jedoch als unbrauchbar erwei-
sen. Hier konnen mitunter auch grof3ere
Absténde erforderlich sein, um eine Inha-
lation viral kontaminierter Aerosole zu
verhindern. Auch die Verdnderung von
Startregeln (z.B. im Triathlon) kann disku-
tiert werden.? Der Gebrauch von Masken
- unter sportlichen Bedingungen auf dem
Spielfeld unpraktisch und vielleicht auch
gefahrlich - kann bei Fahrten im Mann-
schaftsbus durchaus sinnvoll sein.? 3 Eine
ausgewogene, vitaminreiche Erndhrung
kann das Immunsystem unterstiitzen.
Auch auf die Sporttraumatologie hatte
die SARS-CoV-2-Pandemie erhebliche Aus-
wirkungen. Es wurde empfohlen, elektive
Operationen zu verschieben, um Ressour-
cen fiir die Bekdmpfung der Pandemie zu
verlagern und eine Uberlastung des Ge-
sundheitssystems zu vermeiden.? Elektive
Operationen dienen der Therapie chroni-
scher Probleme, ihre Durchfiihrung kann
verzogert werden kann, ohne den Patienten
oder das endgiiltige Ergebnis wesentlich zu
schéddigen. Obwohl bei einigen Personen
ein Argument fiir die Notwendigkeit einer
Operation aufgrund von Schmerzen oder
Funktionsstorungen besteht, ist das ent-

Ratschlage zum Verhalten von Sportlern wahrend
der SARS-CoV-2-Pandemie

+ Regelmakiges Handewaschen oder Handedesinfektion
« Ergometer- und Krafttraining zu Hause
« Training in kleinen Gruppen (bis max. 5 Sportler) im nicht 6ffentlichen Raum

« Abstandsregeln beachten (beim Laufen und Radfahren sind groRere Abstande
« Meiden offentlicher Duschen und Umkleiderdume

« Moaglichst keine Reisen, ggf. individuelle Anreise
« Mundschutz bei Reisen, z.B. im Mannschaftsbus

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020
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scheidende Prinzip, dass eine Verzogerung
der Behandlung das endgiiltige Ergebnis
nicht wesentlich verdndert. Solche Opera-
tionen umfassen typischerweise den Ge-
lenkersatz, Wirbelsdulenfusionen, aber
auch Operationen bei chronischen Gelenk-
erkrankungen (z.B. Rotatorenmanschet-
tenrisse, chronische Instabilitdten des Knie-
gelenks, Knorpelschdden). Einige dieser
Operationen fallen auch in den sporttrau-
matologischen Bereich.

In Anbetracht einer wettkampffreien
Zeit stellt sich fiir viele Athleten nun die
Frage, ob evtl. anstehende elektive Opera-
tionen nicht gerade jetzt durchgefiihrt
werden konnen. Um diese Frage auch unter
ethischen Gesichtspunkten zu beantwor-
ten, darf die Operationsindikation nicht
nur auf den Terminus ,.elektiv“ fixiert wer-
den. Es sollten ferner die von verschiede-
nen orthopadischen Fachgesellschaften
(DGOU, DKG, ESSKA, AAOS) vorgeschla-
genen Phasen der Pandemie sowie die Kon-
kurrenz der Operation mit den Ressourcen
zur Pandemiebekdmpfung in Erwagung
gezogen werden.? Nach den Empfehlungen
der Fachgesellschaften wird die Pandemie
in verschiedene Phasen eingeteilt:

e Phase 1: Beobachtung (Datenanalyse,

Epidemiologie)

* Phase 2: Vorbereitung (Schaffung von

Ressourcen)

e Phase 3: Pandemiebekdmpfung (Nut-
zung aller Ressourcen)

» Phase 4: Abflachen der Kurve (Riickver-
lagerung der Ressourcen)

o Phase 5: Auslaufen der Kurve (Uber-
gang zum Normalzustand)

Demnach sollte nur in der Phase 3, in
der die Kapazitit des Gesundheitssystems
voll ausgeschopft ist, komplett auf elektive
Operationen verzichtet werden.? Selbst in
Phase 2 konnen bestimmte elektive Opera-
tionen noch durchgefiihrt werden, wenn
z.B. akute Beschwerden oder Schmerzen
oder die fehlende Belastungsfihigkeit der
unteren Extremitit als Grund vorliegen.®
Wichtig ist auch, zu beachten, ob das ent-
sprechende operative Verfahren mit der
Bekampfung der Pandemie konkurriert
(Regional- oder Allgemeinanésthesie, post-

operative Intensiviiberwachung, stationére
Uberwachung notwendig?) und ob der Pa-
tient zu einer Risikogruppe gehort.? Beide
Faktoren treffen auf Sportler meist nicht
zu. Die meisten sporttraumatologischen
Operationen koénnen in Regionalanésthe-
sie, kurzstationir oder ambulant durchge-
fiihrt werden. Eine intensivmedizinische
Uberwachung entfillt in der Regel.
Deutschland hat die Phase 3 der Pandemie
bisher nicht erreicht und wird sie vermut-
lich auch nicht erreichen. Damit kann unter
diesen Gesichtspunkten die Phase des
,Lockdown*“ fiir die Therapie vieler sport-
orthopédischer Probleme genutzt werden.
Dies gilt insbesondere unter dem Gesichts-
punkt, dass die Stornierung vieler Wett-
kampfe eine verletzungsgerechte Rehabili-
tation ohne Zeitdruck ermoglicht.

Sportorthopadische
Praventionsforschung

In den deutschsprachigen Léandern
konnte durch verschiedene Préventions-
mafnahmen verhindert werden, dass die
Kapazitiaten der Gesundheitssyteme iiber-
schritten wurden. In Deutschland blieben
20-30% der geschaffenen Intensivkapazi-
taten ungenutzt (0. g. Ressourcenumvertei-
lung). Gleichzeitig konnte die Pandemie-
kurve durch verschiedene Malnahmen
abgeflacht werden. Dabei wurden auch
freiheitliche Grundrechte inklusive der frei-
en Sportausiibung aufSer Kraft gesetzt. Die-
se Mafinahmen wurden aufgrund epide-
miologischer Daten erlassen. Nun wird es
wichtig sein, diese Mallnahmen wissen-
schaftlich auf ihre Effektivitdt und Notwen-
digkeit zu tberpriifen, wie es auch in der
sporttraumatologischen  Préventionsfor-
schung {iblich ist.” Zumindest geben neue-
re Antikérperstudien Grund zur Hoffnung
Diese zeigen, dass die Mortalitdtsrate von
Covid 19 weit unter 1% liegt (Heinberg
0,37 %, Santa Clara 0,2%) und sich damit
weit unter der Mortalitdtsrate der ersten
Coronavirus-Epidemie im Jahre 2003
(SARS 1: 10% Mortalitétsrate) befindet.®

Ich hoffe, dass wir aus dieser Krise ler-
nen und positive Aspekte (Telemedizin,

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

Webinar-Fortbildungen, Digitalisierung
etc.) in eine neue Zukunft retten. Das Or-
ganisationsteam des Kongresses und der
GOTS-Vorstand sind dabei, Alternativ-
szenarien zu entwickeln, um die wissen-
schaftlichen Leistungen insbesondere der
jingeren Kongressteilnehmer und des
GOTS-Nachwuchses trotz der Kongress-
absage wertzuschétzen. Schlie@3lich gibt es
nichts Frustrierenderes, als eine wissen-
schaftliche Arbeit, in die man wochen-
oder monatelang Zeit investiert hat, nicht
vorstellen zu diirfen. Ein Grolteil der
Arbeiten wird auf den GOTS-Kongress in
Basel 2021 verlegt werden. Genaueres wer-
den wir in einigen Wochen mitteilen kon-
nen. Auch werden wir versuchen, einen
Teil der Inhalte des Kongresses in Form von
Webinaren anzubieten. Ich hoffe, dass Sie
dieses Angebot nutzen werden und dass
wir uns alle bald wieder auf einem GOTS-
Kongress sehen konnen. [ |

Autor:

Prof. Dr. Wolf Petersen
Kongressprasident GOTS, Berlin 2020,
im Namen des GOTS-Vorstandes
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Komplexe FuRdeformitaten:

Analyse und Prinzipien

Die Fiifke tragen uns durch unser Leben. Form und Beweglichkeit

spielen dabei eine entscheidende Rolle, um das Korpergewicht

gleichmakig auf dem Boden abzustitzen und eine effiziente Fort-

bewegung zu gewdbhrleisten. Form- und Funktionsabweichungen

fuhren folglich zu einem hohen Leidensdruck und einer Minderung

der Teilhabe. Bewegungsstorungen des Fulkes sollten daher vom

Orthopéaden grolke Aufmerksamkeit erhalten.

Die Planung der Behandlung schwerwie-
gender und komplexer Deformitéten er-
fordert eine genaue Diagnostik der einzelnen
Fehlstellungen des Ful3es. Hierbei werden die
Fehlstellungen isoliert nach ihrer Lokalisie-
rung im Riick-, Mittel- und Vorfu® wie auch
in den drei Hauptachsen und Ebenen des
Korpers erfasst und beschrieben. Wihrend
die Fehlstellungen im Riickfu’ vorwiegend
in der Frontalebene (Varus/Valgus; In-/Ever-
sion) vorliegen, zeigt sich im Mittelfu® die
Deformitit am besten in der Transversalebe-
ne durch eine vermehrte Ab- und Adduktion.
Der Vorfuf’ kann hingegen pro- oder supi-
niert und dorsal- oder plantarflektiert sein.
Beriicksichtigung sollte auch das obere
Sprunggelenk finden. Dieses kann ebenfalls
in vermehrter Varus- oder Valgusstellung so-
wie Dorsal- oder Plantarflexion sein.
Komplexe Fulldeformitaten wie etwa der
Klumpfu3, der mediale Ballenhohlfuf3 oder
aber Fufldeformitéten bei der Fibulahemi-
melie sind dadurch gekennzeichnet, dass sie
in allen drei Ebenen bzw. im Riick-, Mittel-
und Vorfuf eine Fehlstellung zeigen (Abb.
1).13 Nachdem die einzelnen Fehlstellun-
gen erfasst wurden, sollten diese nach ei-
nem einheitlichen Standard beschrieben
werden. Die Nomenklaturen unterscheiden
zwischen Deformititen (normal angelegte
Knochenform) und Malformationen (ab-
norm angelegte Knochen/Gelenke), fixier-
ten (eingeschrankte Beweglichkeit) und
flexiblen (passiv frei beweglich) Stérungen
sowie angeborenen und erworbenen Defor-
mititen. Die angeborenen Fehlstellungen
konnen isoliert oder im Rahmen komplexer
Fehlbildungssyndrome auftreten. Sie zeigen
héufig Malformationen, welche vereinfacht
durch die folgenden Kategorien beschrieben
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werden konnen: Verdnderung der Grofie
(zu grof3/zu klein), Anzahl der Strahlen (zu
viel/zu wenig) und fehlende Separation der
Gelenke/Strahlen (Abb. 2). Bei den erwor-
benen Deformitédten werden idiopathische,
iatrogene, posttraumatische, postinfektio-
se/tumorassoziierte und neuromuskulére
Ursachen unterschieden.

Die Diagnostik der Ful3deformititen
sollte neben der klinischen Untersuchung
- falls moglich - auch eine Begutachtung
des Gangbildes beinhalten. Die Videoana-
lyse und insbesondere die dreidimensiona-
le Ganganalyse stellen hierbei den Gold-
standard dar. Zusétzlich sollten als appa-
rative Diagnostik Rontgenaufnahmen des
Fules unter Belastung und eine Beinach-
senbestimmung erfolgen. Fiir die prdope-
rative Planung helfen Schnittbildgebungen
mit 3D-Rekonstruktion (Abb. 3).

Neben der Untersuchung des Ful3es soll-
te immer der gesamte Patient beriicksich-
tigt werden. Das Vorhandensein anderer
Erkrankungen oder Deformitéten kann bei
der Planung der Behandlung einen rele-
vanten Einfluss haben. Das heilt: Eine
klinische Untersuchung des Ful3es beginnt
mit einer Untersuchung des Patienten.
Haufig liegen neuromuskulire, genetische,
chromosomale oder sonstige Abnormitéten
vor, welche den Verlauf der Fehlstellung
relevant beeinflussen kénnen. Diese miis-
sen wahrgenommen und bei der Therapie-
planung beriicksichtigt werden.

FuRdeformitaten bei
neuromuskuldren Erkrankungen

Im Gegensatz zu den kongenitalen Ful3-
deformitéten entwickeln sich Fehlstellun-

KEYPOINTS

® Vor Beginn der Behandlung
sollte jede segmentale Deformi-
tdt und Malformation erkannt
und verstanden werden, um
eine individuell zugeschnittene
Therapie entwickeln zu kénnen.

® Beider Behandlung sollte zwi-
schen Deformitéten im Kindes-
und solchen im Erwachsenen-
alter unterschieden werden.

gen bei neuromuskuldren Erkrankungen
sukzessive. Ursache ist das muskulédre Un-
gleichgewicht. Das Muskelungleichgewicht
kann konstant (z.B. Myelomeningocele,
Lipomeningocele, Postpoliosyndrom) oder
progredient sein (z.B. spinale Muskelatro-
phie, hereditire sensomotorische Neuropa-
thien, Muskeldystrophie, Tethered-Cord-
Syndrom, Diastematomyelie, Tumor-
erkrankungen mit spinaler Infiltration/
Verdréngung, Spinalparalyse). Insbesonde-
re die Behandlung von FuRdeformitaten
bei progressiven neuromuskulédren Erkran-
kungen stellt hiufig eine Herausforderung
dar, da die Progression der Erkrankung
schwer abgeschétzt werden kann.

Indikationsstellung zur Operation

Die Indikation zur Operation ergibt sich
vorwiegend nach ausgereizter konservati-
ver Therapie. Insbesondere Druckstellen,
Schmerzen und eine zunehmende oder
anhaltende Fehlstellung, welche mit ortho-
padischem Schuhwerk oder Orthesen nicht
mehr adidquat gefasst werden kann, sind
die héufigsten Griinde, warum fiir eine
Operation entschieden wird. Fixierte De-
formitdten fithren trotz orthopédischen
Schuhwerks oder orthetischer Behandlung
nicht selten zu Druckstellen, Schmerzen
und einer Einschrankung von Mobilitit
und Selbststdndigkeit, weshalb die Korrek-
tur der Deformitét an sich eine Operations-
indikation darstellen kann. Komplexe De-
formititen wie der mediale Ballenhohlfuf3
gelten dariiber hinaus als praarthrotische
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Abb. 1: Komplexe fixierte Fukdeformitat bei einem 14-Jahrigen mit Ringchromosom 8 und Tethered Cord vor sowie 6 und 12 Wochen nach operativer
Korrektur. Praoperativ zeigt sich im Sprunggelenk eine reduzierte Dorsalextension bei verkiirzter Achillessehne, im Riickful eine varische Verkippung mit
Inversion des FuRes. Mittel- und VorfuR sind gegeniiber dem Riickful® relativ proniert bei Steilstellung des Metatarsales |. Zusatzlich liegen Zehendefor-
mitdten vor. Korrektur der einzelnen Komponenten durch Chopart-Gelenksarthrodese, Sehnentransfer des Tibialis posterior auf den Tibialis anterior und
Peroneus tertius, Extensionsosteotomie des Metatarsales |, Grozehenendgelenksarthrodese nach Jones und weichteilige Krallenzehenkorrektur

Deformitaten (Abb. 3), weshalb eine ope-
rative Korrektur im Jugendalter von vielen
Autoren angeraten wird.

Operative Prinzipien

Die Korrektur komplexer Fuf3deformi-
taten muss individuell fiir jeden Ful® ge-
plant werden. Die Fehlstellungen/Malfor-
mationen sollten dabei beriicksichtigt wer-
den. Daher ist eine Standardisierung, wie
sie in anderen Bereichen der Fuf3- und
Sprunggelenkschirurgie oder auch der En-
doprothetik angewendet wird, schwer
moglich. Dennoch gibt es Grundprinzipien,
welche bei der Korrektur beachtet werden
sollten:

* Bei der Behandlung muss zwischen
kindlichen, adoleszenten und erwach-
senen Fiilen unterschieden werden.
Auch wenn die Knochen, Gelenke und
Bander dieselben sind, stehen diese ab-
héngig vom Alter des Patienten unter-
schiedlich zueinander. Daher ist ein
fundiertes Wissen iiber die Anatomie
und das Alignement des Fuf3es im Kin-
des- und Erwachsenenalter unerléss-
lich. Es gibt altersbedingte Variationen,
die beriicksichtigt werden miissen. Da-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

raus ergibt sich ein weiteres Grundprin-
zip: dass Kinderfiil’e eine andere Er-
scheinungsform als Erwachsenenfiif3e
haben.

Der Fuf3 sollte nicht als ein Gelenk an-
gesehen werden. Jeder Fufd besteht aus
26 Knochen und 19 relevanten Gelen-
ken. Bei allen angeborenen oder erwor-
benen komplexen Deformitéten gibt es
mindestens zwei Segmente, welche in
entgegengesetzter Rotation zueinander
stehen. Dies lasst sich am besten beim
medialen Ballenhohlfuly oder Klump-
ful demonstrieren, bei welchem der
Riickfuf im Varus steht und der Mittel-
und Vorful} in Pronation stehen (Abb.
1 und 3).

Wiéhrend des sog. Push-offs am Ende
der Standphase agiert der Fuf} als He-
belarm. Hierdurch wird wiederum pas-
siv das Kniegelenk gestreckt.* Dieser
Mechanismus sollte ebenfalls bei der
Korrektur beriicksichtigt werden, da er
durch den FuR6ffnungswinkel, die Sta-
bilitdt im Rickfuf und die Kraft des
Triceps surae relevant beeinflusst wird.
Weitere relevante Grundprinzipien
sind: Wiederherstellung des Riickful3-
alignements, Ermoglichen eines planti-

graden Auftritts mit Fersen-Ballengang
(3-Punkte-Kontakt) sowie Ausgleich
eines muskuldren Ungleichgewichts.

Der Ausgleich des muskuldren Un-
gleichgewichts ist insbesondere bei neuro-
muskuldren Erkrankungen der Schliissel,
um ein Rezidiv nach der Operation zu ver-
hindern. Daher ist préoperativ eine genaue
Analyse der Fehlstellung und des musku-
laren Ungleichgewichts erforderlich. Wah-
rend flexible Deformitdten meist durch
rein weichteilige Eingriffe korrigiert wer-
den kénnen, sind bei fixierten Deformité-
ten kndcherne Eingriffe wie Osteotomien,
Arthroplastiken und/oder Arthrodesen
erforderlich. Das Muskelungleichgewicht
wird {iblicherweise durch Sehnentranspo-
sitionen ausgeglichen, um nachhaltig Kom-
plikationen vorzubeugen. Dariiber hinaus
ist das Ziel jeder Operation, einen planti-
graden und stabilen Auftritt des Ful3es zu
erzielen, der eine angemessene Funktion
erméoglicht.®

Zu den relevanten Komplikationen der
operativen Korrektur komplexer Fu3defor-
mitdten zdhlen Wundheilungsstérungen,
Einschrédnkungen der Beweglichkeit, Ver-
kleinerung des FulRes, Vorhandensein von

"
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Abb. 2: 6 Monate alter Junge mit Malformation des linken FuRes (,,zu klein®, ,,zu wenig*®, ,fehlende

Separation®)

Restfehlstellungen sowie die Kompromit-
tierung des Gefa3-Nerven-Biindels.

Operationsergebnis

Die Heterogenitat der Ful’deformitaten
und der moéglichen Prozeduren lédsst eine
globale Aussage zur Erfolgsrate nicht zu.
Beziiglich der einzelnen Deformitéiten
gibt es jedoch in der Literatur einige Be-
richte, welche das postoperative Ergebnis
présentieren.

Zum Cavovarus bzw. medialen Ballen-
hohlfuf3 gibt es nur wenige Berichte. Wah-
rend Langzeitergebnisse kaum verfiigbar
sind, konzentrieren sich die meisten Studi-
en auf die radiologischen Verdnderungen
und weniger auf die funktionellen Ergeb-
nisse. Diese zeigen jedoch nach knéchern-
weichteiliger Fullkorrektur signifikante
radiologische Verdnderungen (,Meary
angle“, ,calcaneal pitch“) sowie Verbesse-
rungen in der Pedobarografie.®”

Die Auswahl der Prozeduren sollte sich
nach der Schwere der Deformitit und dem
Alter des Patienten richten. Wéahrend in
der Kindheit und Jugend konservative®
und minimal invasive Verfahren gute Re-
sultate erzielen,” miissen nach Wachs-
tumsabschluss abhédngig von der Schwere
weitere Verfahren eingesetzt werden. Hier-
fiir sind von einigen Autoren unterschied-
liche Algorithmen verfiigbar."3 Reine
Weichteileingriffe zeigen hierbei ein hohes
Rezidivrisiko, wahrend ausgedehnte Arth-
rodesen nach 20 Jahren eine Anschlussar-
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throserate von bis zu 50% aufweisen.l?

Gesichert scheint jedoch, dass ein Sehnen-
transfer zur Augmentation der Fuheber
durchgefiihrt werden sollte. Dies konnte in
einer prospektiven Studie mit einem mitt-
leren Nachuntersuchungszeitraum von
knapp 29 Monaten mittels instrumenteller
3D-Ganganalyse nachgewiesen werden
und wird immer wieder von weiteren Au-
toren berichtet.3->

Den einzeitigen FuBlkorrekturen mit
Osteosynthese durch Drahte, Schrauben,
Klammern, Platten und Négel steht die Dis-
traktionsbehandlung dank externer Fixa-
teure gegeniiber. Hierzu gibt es einige Be-
richte, welche exzellente Korrekturen zei-
gen konnten.? Zu beriicksichtigen sind
hierbei die langen Korrekturzeiten, welche

Abb. 3: 3D-Rekonstruktion des CT-Bilddatensat-
zes eines 56-Jahrigen mit sekund@rer Sprung-
gelenksarthrose bei medialem Ballenhohlfuf®
bei Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung

viele Monate in Anspruch nehmen kénnen.
Dariiber hinaus werden auch hier viele
weitere Komplikationen wie Infektionen,
Gefal3-Nerven-Beteiligung und anhaltende
Schmerzen berichtet.

Fazit

Eine komplexe FuRdeformitat ist durch
Fehlstellungen in mehreren Ebenen im
Raum mit oder ohne Fufdverkiirzung ge-
kennzeichnet. Zusatzlich kénnen stattge-
habte Interventionen und Operationen,
eine schlechte Weichteildeckung bei z.B.
stattgehabten Verbrennungen, sensomoto-
rische Defizite, Beinldngendifferenzen,
Unterschenkeldeformitidten, Infektionen
wie die Osteomyelitis und Pseudarthrosen
die Behandlung verkomplizieren.

Eine friihzeitige Korrektur vor der Ent-
wicklung von sekundédren Knochenveran-
derungen und fixierten kompensatori-
schen Deformitéten ist ratsam, da bei Fort-
schreiten der Deformitit weitere Kompli-
kationen eintreten und das Ergebnis der
operativen Korrektur gemindert wird. M
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Bioresorbierbare Implantate in der
VorfuRchirurgie: Materialien,

Moglichkeiten und Nachteile

In der orthopadischen Chirurgie sind bioresorbierbare Schrauben

mittlerweile weit verbreitet. Die Marktstrukturen haben sich

entsprechend der zunehmenden Popularitat deutlich vergrokert und

das Anwendungsfeld hat an Umfang zugenommen. Auch wenn ihre

Beliebtheit in den vergangenen Jahren aufgrund einiger — flr

Patienten und Chirurgen angenehmer — Faktoren gewachsen ist,

gehen doch auch mogliche Komplikationen von diesen Implantaten

aus, die es zu kennen gilt.

Hintergrund und verwendete
Materialien

Biologisch abbaubare Osteosynthesema-
terialien erfreuen sich vor allem aufgrund
der Ersparnis eines Zweiteingriffes bei or-
thopadisch-chirurgisch tatigen Kolleginnen
und Kollegen, aber auch bei informierten
Patientinnen und Patienten, insbesondere
in der Vorfufdchirurgie, wachsender Be-
liebtheit. Herkdmmliche metallische Im-
plantate neigen durch ihre unphysiologi-
sche Krafteinleitung zum Stress-Shielding.
Bioresorbierbare Materialien versprechen
eine zunehmend physiologische Kraftein-
leitung in die ossdre Struktur im Rahmen
ihres Abbauprozesses und eben dadurch
ein Vermeiden eines Zweiteingriffes. Mate-
ralien, welche hierfiir verwendet werden,
sind: Polylactide, Polyglycoside, Polydioxa-
none, Magnesium und humaner Knochen.

Nahezu alle (orthopédisch) erdenkli-
chen Formen des chirurgischen Materials
werden angeboten: Platten, Schrauben,
Pins, Stifte, Fadenanker und Klammern
sollen den Markt fiir ein breites Portfolio
an Anwendungsoptionen abdecken. Bei all
den genannten Vorteilen (biologische
Krafteinleitung, Resorbierbarkeit, keine
noétige Entfernung, breites Anwendungsge-
biet) haben die verwendeten Werkstoffe
auch Nachteile, auf die es hinzuweisen gilt:
Sie sind allgemein nicht so hoch mecha-
nisch belastungsfihig wie ihre metalli-
schen Mitstreiter, sie sind teurer und sie
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haben in einigen Fallen doch unerwiinsch-
te biologische Effekte. Es kann mittlerwei-
le davon ausgegangen werden, dass die
mechanische Belastungsfahigkeit der bio-
resorbierbaren Implantate ausreicht, die
Stabilitdt am Knochen entsprechend lange
zu erhalten, bis die biologische Heilung
eingetreten ist. Sollte jedoch eine Fremd-
korperreaktion, so wie sie bei allen artifi-
ziellen bioresorbierbaren Materialien be-
schrieben ist, eintreten, so sind womdoglich
die erhofften Vorteile zunichte gemacht.
Fiir Polylactide, Polyglycoside und Polydi-
oxanone sind Reaktionen von Fliissigkeits-
kollektion iiber Fistelbildung bis hin zu
nachhaltigem Weichteilschaden beschrie-
ben. Nicht einheitlich waren Haufigkeiten
(3% fiir schwere bis 47 % fiir leichte Ne-
benwirkungen) und Zeitpunkt des Auftre-
tens (60 Tage fiir Fliissigkeitskollektion bis
9,5 Jahre fiir Fremdkorperreaktion).
Magnesiumimplantate werden in der
Vorfulichirurgie vor allem in Schrauben-
form verwendet. Durch ihr Erscheinungs-
bild und ihr Material scheinen sie sich nicht
wesentlich von herkdmmlichen Titan-
schrauben zu unterscheiden, was sich bei
noch unaufgeklarter Handhabung als Trug-
schluss erweisen kann. Durch ihr niedrige-
res Young’sches Elastizitdtsmodul bieten sie
dem Anwender nicht so viel Widerstand
und drohen abzubrechen. Bei bewusster
Anwendung mit weniger maximalem Dreh-
moment als gewohnt sind die Magnesium-
schrauben jedoch sicher anzuwenden.

KEYPOINTS

® Bioresorbierbare Implantate bil-
den — so wie osseointegrierbare
Humankortikalis — in der VorfulR-
chirurgie eine berechtigte Alter-
native zu konventionellen
Osteosyntheseverfahren mit
Metall.

® Die Stabilitdt der verfligbaren
Implantate ist ausreichend, um
eine ossdre Heilung in Korrek-
turposition zu gewdhrleisen.

® Dennoch dirfen die implan-
tatspezifischen mechanischen
Eigenschaften und radiologi-
schen Erscheinungsbilder wah-
rend des Abbauprozesses und
eventuelle Nachteile nicht aulBer
Acht gelassen werden.

® Insbesondere die etwas gerin-
gere mechanische Belastbarkeit
bei Implantation, lytische Zonen
im Rahmen des Degradations-
prozesses und Weichteilreaktio-
nen sind zu bedenken.

Die Verwendung humaner Kortikalis
zur Herstellung von Osteosynthesemateri-
alien, insbesondere Schrauben, war ein
wohl logischer, aber nicht weniger innova-
tiver Schritt. Sterilisiertes Humanknochen-
gewebe soll durch die biologische Kno-
chenstruktur den patienteneigenen Osteo-
blasten eine Leitstruktur bieten, um Frak-
tur- oder Osteosynthesespalten zu {iber-
briicken. Im Gegensatz zu rein spongitsen
Transplantaten, welche primir durch
konventionelle Metall-Osteosynthesever-
fahren in loco gehalten werden miissen, ist
die Kortikalschraube gleichzeitig Osteo-
synthesematerial und Leitstruktur. Diese
Leitstruktur wird grundséatzlich nicht re-
sorbiert, sondern bleibt bestehen, wird von
Osteoblasten besiedelt und osseointegriert.
Dies unterscheidet die Kortikalisschraube
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(Shark-Screw®) wesentlich von den be-
schriebenen bioresorbierbaren Osteosyn-
thesemateralien.

Anwendung in der VorfuBchirurgie

Hallux valgus

Die distale V-férmige Osteotomie des
Metatarsale I (nach Chevron bzw. nach
Austin) wurde urspriinglich von Austin
nur mit manueller Einstauchung des dis-
talen Fragmentes nach proximal beschrie-
ben. Zur Erh6hung der Primérstabilitat ist
es aber heute weitestverbreitet, das dista-
le Fragment doch durch die Verwendung
von meist metallischen Schrauben oder
Pins zu halten. Ein proximal etwas {iber-
stehender Pin erleichtert die Entfernung
desselbigen in Lokalanisthesie, eine gut
versenkte Schraube kann in situ belassen
werden. Da beide Varianten mit Nachtei-
len behaftet sind, bietet sich hier beson-
ders die Verwendung bioresorbierbarer
oder biointegrierbarer Osteosynthesema-
terialien an.

1991 berichteten Hirvensalo et al. von
der Durchfithrung der Chevron-Osteoto-
mie unter Verwendung resorbierbarer Po-
lyglycosid-Pins. In dieser Beobachtungs-
gruppe von 78 Osteotomien wurden keine
Komplikationen im ossidren Heilungsver-
lauf beobachtet. Klinisch wurde der post-
operative Befund als exzellent bis gut bei
75 % der Patienten berichtet.

Polylactid-Pins wurden unter anderem
von der grofen Studiengruppe von Moran-
di et al. beschrieben. Bei 439 Fiilen wur-
den im Rahmen der Chevron-Osteotomie
resorbierbare Polylactid-Pins zum prima-
ren Halt der Osteotomie verwendet, wobei
hier die Gesamtkomplikationsrate mit
0,7 % angegeben wurde.

Ebenso reichliche Datenlage ist fiir die
Verwendung von Magnesiumschrauben
vorhanden. Windhagen et al. konnten 2013
prospektiv randomisiert bei 26 Patienten,
versorgt mit Chevron-Osteotomie und re-
sorbierbarer Magnesium- oder Standard-
Titanschraube, eine radiologische und
klinische Gleichwertigkeit zeigen. Dieses
Ergebnis (Magnesium vs. Titan) bestétig-
ten Acar et al. 2018, sie wiesen jedoch auch
auf die beobachteten Resorptionseffekte
der Magnesiumschraube hin, die nicht als
Lyse im Sinne von Lockerung oder Infekt
zu deuten seien.

Plaass et al. fanden prospektiv randomi-

Unterschied zwischen bioresorbierbarer
Magnesium- und konventioneller Titanfi-
xierung bei distaler Metatarsale-Osteoto-
mie, mit dem Vorteil der besseren Kompa-
tibilitdt in der MRT bei Magnesiumimplan-
taten in Bezug auf Artefaktbildung.
Polydiaxon-Pins wurden durch Niko-
laou et al. 2009 und Alcelik et al. 2009 bei
einer Gesamtzahl von 111 Patienten als
sicher und ausreichend stabil fiir die Mit-
chell-Osteotomie erachtet.

Die diaphysére Scarf-Osteotomie kann,
entsprechend den Ergebnissen der Studi-
engruppen um Atkinson et al. 2019 und
Choo et al. 2019, sicher mit resorbierbaren
Magnesiumschrauben versorgt werden.

Fiir die proximale (Lapidus-) und dista-
le (Chevron/Austin-)Halluxchirurgie eig-
net sich auch die osseointegrierbare Shark-
Screw®. Durch osteokonduktive und osteo-
induktive Eigenschaften wére dieses Im-
plantat vor allem bei an Osteoporose er-
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siert 2018 keinen statistisch signifikanten Abb. 1: Abbauprozess von Polylactid, Polydioxan und Polyglycosid (nach Ciccone et al.)
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krankten Patienten bzw. im Revi-
sionsfall (gegebene Durchblutung,
keine Fremdkorper, keine Resorp-
tionseffekte) anzudenken. Eine
gesicherte Datenlage hierfiir ist
allerdings ausstandig.

Klaus Pastl

©

Hammerzehendeformitét

Hammerzehendeformititen
konnen in kontrakten Situationen
durch Resektionsarthroplastiken
oder Arthrodesen des Mittelgelenks
behandelt werden. Die Technik der
PIP-Arthrodese wurde in reichli-
chem Mal3e unter Verwendung bio-
resorbierbarer Materialien be-
schrieben. Konventionell wird die
Arthrodese iblicherweise durch
einen Kirschner-Draht gehalten.

In einer biomechanischen Stu-
die konnten Pietrzak et al. 2006
zeigen, dass im Vergleich zum ver-
wendeten 1,57 mm-Kirschner-Draht ein
Co-Polymer aus Polylactid und Polyglyco-
sid eine gleichwertige Stabilitét besitzt, die
iiber den Testverlauf von 6 Wochen nicht
abnahm.

2007 stellten Konkel et al. eine Studien-
gruppe mit 48 Zehen vor, welche erfolg-
reich mit resorbierbaren Pins versorgt wur-
den. Dieselbe Autorengruppe zeigte 2011
eine Uberlegenheit der steiferen Polylac-
tid-Pins gegeniiber den Polydioxan-Pins
(47 Zehen).

Die Gruppe Wendelstein, Trnka et al.
prasentierte 2017 ihre Kohorte mit einer
Polylactidschraube bei 34 Patienten und
reslimierte, dass die Ergebnisse mit her-
kommlichen Fixierungsmethoden ver-
gleichbar wéren.

Krallenzehendeformitat
Krallenzehendeformitdten mit (Sub-)
Luxationsstellung im Metatarsophalange-
algelenk werden iiber die nach Weil be-
nannte Riickki{irzungsosteotomie des Me-
tatarsale adressiert. Ebenso wird die ver-
kiirzende Osteotomie nach Weil in der
Behandlung der Metatarsalgie eingesetzt.
Um die Osteotomie zu halten, werden
konventionelle Titanschrdubchen verwen-
det. Diese verbleiben aber ohnehin in situ
und verursachen tiblicherweise keine nen-
nenswerten Beschwerden. Bioresorbierba-
res Osteosynthesematerial wurde hier je-
doch ebenso beschrieben: durch Morandi
et al. 2009 mit guten Ergebnissen bei 66
durchgefiihrten Pin-fixierten Osteotomien.
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sitzend

Abb. 2: Integrationsprozess einer humanen Kortikalisschraube
(links: direkt postoperativ, rechts: nach 1 Jahr)

Fallberichte zur erfolgreichen Verwen-
dung der biointegrierbaren Shark-Screw®
sind vorliegend.

Digitus quintus varus

Die Austin-V-(oder Chevronette-)Osteo-
tomie wird konventionell am ersten Strahl
durch Metall-Pins oder -Schrauben gehal-
ten. Auch hier haben die bioresorbierbaren
Materialien ihre Berechtigung und ent-
sprechende Daten sind verfiigbar.

Die Studiengruppe Boyer et al. lieferte
2003 Daten zu einer Chevron-V-Operation
mit Polydioxan-Pin-Fixierung und sehr gu-
ten klinischen Ergebnissen bei 12 Zehen.

Brook et al. zeigten 2015 eine Fixierung
mit bioresorbierbarem Polylactid-Pin.

Dekompensierter rheumatischer Vorfuf®

Metatarsale Kopfchenresektionen als
Ultima Ratio zur Korrektur des dekompen-
sierten rheumatisch verdnderten Vorful3es
sind zuriickhaltend anzuwenden. Zur vor-
iibergehenden Stabilisierung werden rou-
tineméfig Kirschner-Drihte verwendet.

2004 konnte die Studiengruppe Tanaka
et al. bei 87 Vorfiilen prospektiv randomi-
siert sichere und gute Ergebnisse bei der
alternativen Verwendung von Polylactid-
Pins nachweisen.

2010 konnte die Gruppe um Tiihonen
ein Jahr postoperativ bei 35 Patienten kei-
nen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen mit konventioneller
Versorgung und jener mit Polylactid-Pins
finden.

Diskussion der Materialien
und deren Nachteile

Den genauen Verlauf des Ab-
bauprozesses der bioresorbierba-
ren Implantate generell vorherzu-
sagen ist aufgrund unterschiedli-
cher Faktoren schwierig, weshalb
es nicht moglich ist, ein generelles
Risiko fiir Fremdkorperreaktionen
in der VorfuBchirurgie anzugeben.
Lediglich fiir die osteogene Shark-
Screw® wird dies bisher gar nicht
beschrieben.

Polylactid, Polyglycosid,
Polydiaxon

Der Verlauf des Abbaus des
klassischen bioresorbierbaren Im-
plantates wird durch die Faktoren
Implantattyp, Herstellungsmodus,
Sterilisationsmethode und Lokali-
sation wesentlich beeinflusst. Ein niedri-
ger Vaskularisierungsgrad an der behan-
delten Lokalisation, Chinonfarbstoffe des
Implantats und eine grof$e Implantatober-
flache (Gewindeschrauben) diirften mit
einem erhohten Risiko fiir Fremdkérper-
reaktionen einhergehen. Urséchlich ange-
nommen wird entweder die inflammato-
risch getriggerte Reaktion auf Fremdkor-
perpartikel im Rahmen der frithen Degra-
dation oder das zunehmend saure Milieu
wéihrend des fortgeschrittenen Abbaupro-
zesses (Abb. 1).

Polyglycosid-Implantate sind laut ent-
sprechenden Studien in Tiermodellen nach
etwa 3-9 Monaten resorbiert, wobei nach
etwa 3 Monaten eine Haufung an Fremd-
korperreaktionen festzustellen ist.

Fiir Polylactide zeigten entsprechende
Modelle im Tier eine Resorptionsdauer von
etwa 24 Monaten. Bei Polylactid-Implanta-
ten ist kein eindeutiger Peak des Auftre-
tens von Fremdreaktionen erkennbar, es
variiert sehr stark. Reaktionen traten nicht
vor dem ersten Jahr nach Implantation auf.

Magnesium

Magnesium-basierte Implantate wer-
den nicht iiber den Weg der Hydrolyse
abgebaut. Die Korrosion reduziert die lo-
kale inflammatorische Reaktion im Kno-
chen sowie die Irritation im umgebenden
Gewebe und fithrt damit zu weniger Os-
teolyse. Eine Modellstudie zeigte eine voll-
stdndige Resorption nach 12 Monaten bei
normaler Knochenarchitektur. Beim Men-
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schen wird von einer vollstindigen Re-
sorption nach 2-3 Jahren ausgegangen.
Volle Stabilitdt des Implantates kann fiir
bis zu 12 Wochen erwartet werden. Der
durch die Korrosion des Magnesiumim-
plantates entstehende Wasserstoff kann
sich im umgebenden Knochen und Weich-
teil ablagern und fiir eine voriibergehende
Radioluzenz oder Weichteilreaktion sor-
gen, welche laut verfiigbarer Literatur fol-
genlos bleibt.

Humanknochen

Nachdem die Shark-Screw® an sich kei-
ner Resorption, sondern einer Osseointe-
gration unterliegt, ist hier nicht vom Auf-
treten von Lyseprozessen auszugehen.
Beobachtungszeitraume von knapp {iiber
einem Jahr werden hier tiberblickt.

Homologe Kortikalisschrauben bieten
nach erfolgter Osteosynthese dem Kno-
chen eine biologische Leitstruktur fiir Os-
teoblasten zur Uberbriickung des Osteoto-
miedefektes. Durch das Vorhandensein von
Havers’schen Kanédlen kommt es zu einer

Geféaleinsprossung, Besiedelung und Re-
vitalisierung des sterilisierten und gefrier-
getrockneten Implantats und zu einer Os-
seointegration. Nach derzeitiger klinischer
und radiologischer Kenntnis ist die Kno-
chenschraube nach 6 Wochen sehr gut,
nach einem Jahr jedoch kaum mehr am
Rontgenbild erkennbar. Durch die fehlen-
den Auflésungsvorginge und den damit
ausbleibenden Abbauprodukten sind auch
keine dadurch hervorgerufenen Gewebe-
reaktionen zu erwarten und auch nicht
beschrieben (Abb. 2).

Fazit

Bioresorbierbare und osteointegrierbare
Materialien er6ffnen fiir den Patienten und
den behandelnden Chirurgen wesentliche
Vorteile. Neben wirtschaftlichen Aspekten,
wie dem Wegfall eines Zweiteingriffs zur
Entfernung von Osteosynthesematerialien
und Schwierigkeiten durch verbliebenes
Material bei Zweiteingriff, kommen ge-
sundheitliche Aspekte wie Vermeidung von

Fremdkorperreaktion und Fremdgefiihl
sowie Verhinderung von Pseudoarthosen
und metallallergischen Reaktionen hinzu.

Granulome, Weichteilschdden, Osteoly-
sen und eine verminderte primére mecha-
nische Belastbarkeit sind bekannte negati-
ve Aspekte. Ob die Vorteile in der Vorfuf3-
chirurgie iiberwiegen, muss jeder Anwen-
der fiir sich selbst entscheiden. [ ]
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Sprunggelenksendoprothetik:
Ergebnisse und Revisionen

Ein Prozent der erwachsenen Bevdlkerung ist von einer schmerz-

haften Arthrose des oberen Sprunggelenks (OSG) betroffen. Sowohl

die physischen als auch die psychischen Limitationen sind mindes-

tens so ausgepragt wie die von Patienten mit Hift- oder Knie-

gelenksarthrose und ein tendenziell zunehmendes Problem im

orthopdadischen Sektor. Die weiterentwickelten OSG-Totalendo-

prothesen bieten hierbei eine gute Versorgungsmoglichkeit

hinsichtlich einer Schmerzreduktion bei gleichzeitigem Erhalt der

Beweglichkeit im OSG.

Das klinische Outcome bei Patienten
nach Implantation einer Totalendo-
prothese des oberen Sprunggelenks (OSG-
TEP) wird in der géngigen Literatur durch
diverse Scores beschrieben. Eine einheit-
liche Verwendung etablierter Fragebogen,
welche Faktoren wie etwa die klinische
(alltagliche) Funktion, Schmerz, Bewe-
gungsausmal} und Lebensqualitit einbe-
ziehen, ist zwingend erforderlich. Gangi-
ge Scores sind unter anderem: AOFAS
(American Orthopaedic Foot & Ankle
Society), Kofoed Ankle Score, VAS (visu-
elle Analogskala), SF-36 oder auch der
Buechel-Pappas-Score (Barg et al. 2015).

Onggo et al. berichteten in einer Meta-
analyse aus 2019, dass sich - gemessen
am AOFAS-Score - im 5-Jahres-Follow-up
im Mittel eine um 43,6 Punkte gebesserte
Allgemeinsituation im Vergleich zu pra-
operativ einstellt.

Barg et al. beschreiben hinsichtlich des
Bewegungsumfangs nach OSG-TEP in ih-
rer Arbeit aus 2015 eine postoperative
,range of motion“ (ROM) zwischen 25°
und 30°.

Von Onggo et al. wird ebenfalls iiber
eine durchschnittliche Dorsalextension/
Plantarflexion von 9° (+4°)/0/18° (£8°)
berichtet.

Als Voraussetzung fiir die Indikations-
stellung zur OSG-TEP-Implantation wird
mitunter eine gute praoperative Beweg-
lichkeit im OSG bei gut erhaltener Stabi-
litdt beschrieben. Ist jedoch préoperativ
eine eingeschrinkte Dorsalextension er-
kennbar, kann hierbei z.B. durch eine
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Achillessehnenverldngerung die ROM
verbessert werden (Barg et al. 2015; Ong-
go et al. 2019).

Standzeit und Uberlebensrate in der
0SG-Endoprothetik

Ein Thema von grolRem Interesse be-
ziiglich der endoprothetischen Versor-
gung der terminalen OSG-Arthrose ist die
Standzeit der Prothesen. Hierbei wird in
einer aktuellen Metaanalyse der gangi-
gen Literatur von jener Zeit nach Pri-
méarimplantation gesprochen, bis es zur
Revision einer Komponente oder Explan-
tation und anschlie@ender Arthrodese
des OSG kommt. Die Uberlebensraten
werden bei den 5-Jahres-Ergebnissen
zwischen 79,8 % und 87,8 % angegeben.
Im 10-Jahres-Follow-up hingegen wird
nur mehr von Raten zwischen 69,5 % und
81,5 % berichtet. Die Varianz der 10-Jah-
res-Ergebnisse ist bei unterschiedlichen
Prothesentypen grof3 und erstreckt sich
je nach Quelle zwischen 62% und 95 %
(Onggo et al. 2019).

Betrachtet man das schwedische Re-
gister, wird von einer 5-Jahres-Uberle-
bensrate von 81 % und einer 10-Jahres-
Uberlebensrate von 69 % berichtet. Die
schwedischen Registerdaten weichen von
den Daten anderer Register doch deutlich
ab. Ein Grund hierfiir konnte das Mitein-
beziehen von Prothesen der 1. Generati-
on sein, welche noch eine ungewohnlich
hohe Revisionsrate aufwiesen und seit
Mitte der 1990er-Jahre nicht mehr im-

KEYPOINTS

® OSG-TEP bieten eine sehr
gute Versorgung bei termina-
ler OSG-Arthrose und im Ver-
gleich zur Arthrodese den
Erhalt der Beweglichkeit.

® Restriktive Indikationsstellung
und Rekrutierung der entspre-
chenden Patienten sind
essenziell fiir gutes klinisches
und radiologisches Outcome,
hohe Patientenzufriedenheit
und hohe Uberlebensraten.

® Bei Verwendung moderner
Implantate und Berlicksichti-
gung der Indikationen und
Kontraindikationen: 10-Jahres-
Erfolgsraten zwischen 70%
und 90%, echte Alternative
zur Arthrodese.

plantiert wurden (Jeyaseelan et al.
2019).

Die neuseeldndischen Registerdaten
fassen Primérimplantationen zwischen
den Jahren 2000 und 2017 zusammen. Es
zeigen sich im Vergleich zum schwedi-
schen Register deutlich hohere Uberle-
bensraten (5-Jahres-Follow-up: 90,4 %,
10-Jahres-Follow-up: 82,8 %).

Ahnliche Ergebnisse liefert auch das
australische Register. Es wird in dieser Da-
tensammlung nach Indikationen getrennt
analysiert, die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir
die primére terminale OSG-Arthrose liegt
bei 89,6 %.

Der Datenauszug aus dem UK-Register
beschreibt eine 93,07%ige Uberlebensrate
nach 5 Jahren (Jeyaseelan et al. 2019).

Jeyaseelan et al. fassten 2019 in einer
Metaanalyse die Daten aus 40 Studien
(4835 implantierte OSG-Prothesen) zu-
sammen. Im Durchschnitt konnten sie ein
Uberleben von 86% nach 5 Jahren und
von 76 % nach 10 Jahren feststellen. Fest-
zuhalten ist, dass es hierbei keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen implantier-
ten Prothesen aus der 2. Generation im
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Vergleich zur 3. Generation gab (Jeyasee-
lan et al. 2019).

Griinde fiir die Revision

Die Ursachen fiir die Revision einer
OSG-TEP sind vielfaltig. Die haufigste Ur-
sache stellt die aseptische Lockerung dar,
im Mittel nach 109 Monaten. In absteigen-
der Reihenfolge waren in der Ubersichts-
arbeit von Barg et al. 2015 Griinde fiir eine
operative Revision: anhaltende Schmer-
zen (12 %), septische Lockerung der Pro-
these (9,8 %), Instabilitat bzw. Inlayluxa-
tionen (8,5 %), Komplikationen der Kom-
ponenten (8 %), Malalignment bei Implan-
tation (5,3 %) und periprothetische Frak-
turen (2 %).

Hinsichtlich der durchschnittlichen Re-
visionsrate gilt es in der gédngigen Literatur
zu unterscheiden, ob ein Inlay-Wechsel,
zum Beispiel aufgrund eines Abriebs, als
Revision/Komplikation  eingeschlossen
wird oder nicht. Inkludiert man den Poly-
ethylenwechsel in die Gesamtzahl der Re-
visionen aus anderen Griinden, ergibt dies
laut Barg et al. eine Revisionsrate von
18,5% nach 5 Jahren und 30,5 % nach 10
Jahren. Werden die Inlaywechsel aus die-
sen Raten exkludiert, zeigen sich Revisi-
onsraten von 12,2% nach 5 Jahren und
20,2% im 10-Jahres-Follow-up (Barg et al.
2015; Onggo et al. 2019).

Eigene Erfahrungen

An der Klinik fiir Orthopadie und Trau-
matologie am Kepler-Universitédtsklini-
kum werden seit 1993 OSG-TEP implan-
tiert. Begonnen wurde mit der STAR-Pro-
these (Stryker, USA), 2002 erfolgte der
Umstieg auf die TEP vom Typ Salto (Tor-
nier, Frankreich), die hierorts 341-mal
implantiert wurden. Bis 2012 wurde die
»Mobile bearing“-Variante mit Hydroxyla-
patit(HA)-Beschichtung verwendet, von
2012 bis 2015 wurde auf diese Beschich-
tung verzichtet. Ab 2015 wurde dann die
Implantation des ,Fixed bearing“Typs
Salto Talaris durchgefiihrt. Aufgrund ei-
ner Firmeniibernahme und des damit ver-
bundenen Produktionsstopps bzw. Liefer-
schwierigkeiten des Typs Salto erfolgte
2017 der Umstieg auf den Prothesentyp
Infinity der Firma Wright (USA). Hierbei
handelt es sich um eine 3-Komponent-
Endoprothese in einer ,Fixed bearing“-
Variante.

2016 erfolgte durch Stobich et al. eine
Zusammenfassung der Daten unserer Kli-
nik, welche aus den Jahren 2002 bis 2012
gesammelt werden konnten. Hierbei konn-
ten 216 HA-beschichtete ,,Mobile bearing*-
Implantate des Typs Salto (Tornier, Frank-
reich) an 213 Patienten tiberblickt werden.
Bezogen auf das Gesamtkollektiv von 216
Prothesen konnte festgehalten werden, dass
bei der Mehrheit an Patienten die posttrau-
matische OSG-Arthrose mit 67,6 %, gefolgt
von primérer Arthrose (19,9%) und Erkran-
kungen des rheumatoiden Formenkreises
(7,4%) die Indikation zur chirurgischen
Versorgung mittels OSG-TEP darstellte.

Abb. 1: Préoperatives Rontgen vor OSG-TEP

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

Abb. 2: Postoperatives Ergebnis nach OSG-TEP (Prothese Infinity, Fa. Wright, USA)

Klinische wie auch radiologische Nach-
untersuchungsergebnisse lagen bei 90% der
implantierten Prothesen vor. Bei einem
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Im-
plantation von 61,8 Jahren (26,5-87,9) zeig-
te sich zum Untersuchungszeitpunkt eine
Prothesenstandzeit von 7,2 Jahren (2,0-
14,1). Die geschlechterspezifische Auftei-
lung der Patienten lag annéhernd im Mittel.

Der AOFAS-Score beinhaltet sowohl ob-
jektive Parameter (Ausrichtung der Prothe-
se, Bewegungsumfang) als auch subjektive
(Schmerz, Alltagsfunktion). Der Score
reicht von 0 bis 100 Punkte; gesunde
Sprunggelenke entsprechen 100 Punkten.
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Gute Indikation Strenge Indikation

Hoheres Lebensalter

Junger Patient

Low demand, keine Stop-and-go-Sportarten

High demand, hohe Aktivitat

Normgewicht

Ubergewicht, Begleiterkrankungen

Tab. 1: Indikation zur OSG-TEP

Unser Kollektiv zeigte im Gesamten eine
Verbesserung des vor Implantation und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung er-
hobenen AOFAS-Scores von 43,13 auf
82,83. Beziiglich der ROM konnte eine Zu-
nahme von 26,4° auf 27,17° erreicht wer-
den, dies deckt sich mit den oben erwéhn-
ten Studienergebnissen im internationalen
Vergleich. Von groBer klinischer Bedeu-
tung zeigt sich die durch Implantation er-
reichte Verbesserung des Teil-AOFAS-
Scores beziiglich der Schmerzsituation,
hier konnte eine Zunahme von 11,98 auf
32,62 Punkte bei einem maximal erreich-
baren Wert von 40 Punkten erreicht wer-
den. Eine Kategorisierung nach verschie-
denen Altersgruppen oder Geschlecht
zeigte keine Unterschiede innerhalb der
Gruppen.

Revisionen und Reoperationen
(Kollektiv Kepler-Universitits-
klinikum)

Gesamt konnten 29 Revisionen und Re-
operationen erhoben und nachuntersucht
werden, inklusive Revisionen der Patien-
ten, welche primar an unserer Abteilung
mit einer OSG-TEP versorgt und in einer
externen Versorgungseinheit revidiert
wurden. Dies entspricht einer Revisionsra-
te von 13,42 % des Kollektivs und liegt so-
mit im Mittelfeld der von den Registern
angegebenen Revisionsraten zwischen 5
und 10 Jahren Implantatstandzeit.

Wihrend im internationalen Vergleich
Wundkomplikationen, aseptische Locke-
rungen oder Frakturen als haufige Revi-
sions- und Reoperationsgriinde angege-
ben werden, sind die Revisionsdiagnosen
am Kepler-Universititsklinikum in abstei-
gender Haufigkeit: Ossifikationen (n=8),
Inlayfraktur (n=7), Impingement (n=7),
Osteolysen (n=5) und Abrieb (n=4). Kom-
binationen dieser Revisionsgriinde waren
héufig zu finden. Wahrend Ossifikationen
und dadurch ausgeloste Impingement-
symptomatik oder eine Inlayfraktur Revi-
sionen mit relativ geringem chirurgi-
schem Aufwand darstellen, steht man bei
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Prothesenversagen aufgrund einer Talus-
nekrose (n=2), septischen Lockerung
(n=2) oder Instabilitdt (n=1) oft vor gro-
Ben chirurgischen Herausforderungen,
die meist einen sehr individuell angepass-
ten Weg verlangen.

Zwei Patienten konnten mit einer Revi-
sionsprothese des Typs Salto XT versorgt
werden. Die Konversion in eine Arthrode-
se stellt nach Einstellung dieses Prothesen-
typs die hauptsidchlich herangezogene
Moglichkeit der Versorgung dar. Das
Hauptproblem ist hierbei sicherlich der
grof3e Substanzverlust nach OSG-Explan-
tation. Teilweise kann dieser nur mit Aug-
menten im Sinne eines trabekuldren Spa-
cers oder autologen Knochentransplanta-
ten, wie zum Beispiel der distalen Fibula,
tiberbriickt werden. Auch eine tibiokalka-
neare Arthrodese mit Entfernung des
Resttalus und damit einhergehendem
Beinldngenverlust kann als ,,salvage pro-
cedure” notwendig werden.

In den vielen Jahren der Anwendung
der endoprothetischen Versorgung einer
terminalen OSG-Arthrose am Kepler Uni-
versitatsklinikum zeigten sich folgende
Anforderungen als zielfiihrend:
 strenge Indikations- und Kontraindika-

tionsstellung zur OSG-TEP in Abhingig-

keit von Alter, Aktivitdtsgrad, Gewicht
und Lebensstil des Patienten

¢ griindlichste Aufklarung {iber die Vor-
und Nachteile einer TEP beziiglich der
Anforderungen des Patienten an die
Prothese

e genaueste prdoperative Abklarung
eventueller Bandinstabilititen und
Achsverdnderungen des Sprungge-
lenkskomplexes

¢ exakteste Anamnese bzgl. Vorerkran-
kungen oder Risikofaktoren (Rauchen,
vaskuldre Situation, Diabetes, Himo-
philie, Erkrankungen des rheumatolo-
gischen Formenkreises ...)

Die Indikation zur chirurgischen Ver-
sorgung mittels TEP muss immer individu-
ell unter Beriicksichtigung der Begleit-
erkrankungen und Lebensumstidnde des
Patienten gestellt werden (Tab. 1). [ |
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H. P. Pachatz, Klagenfurt

Verletzungen des Lisfranc-Gelenks

Verletzungen des Lisfranc-Gelenkes gehoren nach wie vor zu den am haufigsten

Ubersehenen und unterschatzten Verletzungen des Fulkes. Die Inzidenz liegt bei 0,2 %,

die Tendenz ist steigend. Zu 30 % ist diese Lasion mit einer Chopart-Gelenksverletzung

kombiniert, 20 % der Falle werden nicht oder verspéatet diagnostiziert. Die Folgen sind

oft erhebliche Funktionsstérungen. Dieser Artikel soll einen aktuellen Stand der

Diagnostik und Behandlung dieser Verletzung vermitteln und auch das eigene

Vorgehen zeigen.

Anatomie und Biomechanik

Der Pariser Chirurg und Gynékologe
Jacques Lisfranc (1790-1847), in jungen
Jahren Feldchirurg in der Napoleonischen
Armee, beschrieb selbst zwar keine Verlet-
zungen dieser Gelenksreihe, war aber be-
kannt fiir das schnelle Absetzen des Vorfu-
Res an dieser Linie. Die franzosischen
Chirurgen Quénu und Kiiss analysierten
und klassifizierten viel spater die Verlet-
zungen an diesem Gelenk und benannten
1909 dessen Schliisselband nach Lisfranc.

Das Lisfranc-Gelenk, die Articulationes
tarsometatarsales, trennt den Tarsus vom
Metatarsus, also den Mittelfuly vom Vor-
ful. Das Gelenk besteht aus drei Kam-
mern: 1. Strahl, 2. und 3. Strahl sowie 4.
und 5. Strahl. Es sind Amphiarthrosen,
also straffe Gelenke mit einem festen Kap-
sel-Band-Apparat.

Anatomisch-funktionell ist der Fuf3 als
scherenférmiges Gebilde mit 2 Branchen
zu verstehen. Die mediale Fuf3sdule mit
Sprungbein, Kahnbein, den Keilbeinen und
den 1. bis 3. Mittelfullknochen wird als
Sprungbeinfufd bezeichnet, die laterale
Fullsdule mit dem Fersenbein, Wiirfelbein
und den 4. und 5. Mittelfufknochen als
Fersenbeinfuf3.

Nach dem biomechanischen Konzept
von David Stainsby ist der Fuf3 in Segmen-
te gegliedert. Das zentrale stabile Segment
wird gebildet aus den Gelenksverbindun-
gen zwischen Naviculare, Kuboid, den
mittleren und dufleren Cuneiforme sowie
den 2. und 3. Tarsometatarsalgelenken.
Diese Gelenke zeichnen sich durch eine
dulerst geringe Beweglichkeit aus. Beim
Aufstellen und AbstoBen des Fulles wird
die Kraft iiber den Talusdom auf diese sta-
bile zentrale Siule {ibertragen. Die beiden
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Randstrahlen, vor allem der dufere Strahl
mit dem 4. und 5. Tarsometatarsalgelenk,
zeigen eine vermehrte Beweglichkeit. Bei
Pro- und Supination des Ful3es drehen sie
sich um das zentrale Segment.

Als Ergédnzung mochte ich Ted Hansen
erwahnen, einen nordamerikanischen Or-
thopdden und Traumatologen. Er prégte
den Begriff der ,essential and non-essen-
tial joints“. Demzufolge sind die ,,essential
joints* fiir die Funktion des Fuf3es essenzi-
ell, wie etwa das obere Sprunggelenk, das
Subtalar- und Talonavikulargelenk, das
Kalkaneokuboidalgelenk und auch die
Tarsometatarsal-IV- und -V-Gelenke. Dies
sind alles gut bewegliche Gelenke. ,Non-
essential joints“, wie z.B. die Navikulo-

kuneiforme- und Interkuneiformegelenke
und die Tarsometatarsalgelenke I-III, sind
demnach weniger wichtig. Eine Konse-
quenz hat dieser Umstand in der Behand-

lung: ,Essential joints“ sollen wegen ihrer
guten Beweglichkeit rekonstruiert werden
und ,,non-essential joints“ kénnen versteift
werden, dies fiihrt zu praktisch keinem
Funktionsverlust.

Die Stabilitat des Gelenkes ergibt sich
einerseits statisch aus der keilférmigen
Konfiguration der Keilbeine und Metatar-
salebasen, die einem romischen Torbogen
dhneln, und der Schlusssteinfunktion des
2. MittelfufRknochens, der zwischen dem
1. und 3. Keilbein verzahnt ist, und ande-
rerseits dynamisch durch die Steigbiigel-
funktion der Tibialis-anterior- und der
Peronaeus-longus-Sehne.

Kraftige Bander finden sich plantarsei-
tig und interossir an den Basen der Mittel-
fulRknochen, die dorsalen Béander sind
schwicher ausgebildet. Eine anatomische
Eigenheit gibt es allerdings: Das interossa-
re Band zwischen 1. und 2. Mittelfufkno-

Y

Abb. 1: a, b) Standardrdntgen ap. und schrdg: Die Linien zeigen den korrekten Abstand und die Kon-
gruenz der TMT-Gelenke. c) Belastungsrontgen: subtile Verletzung. Typisch ist der minimale Versatz
bzw. die Subluxation am TMT-II-Gelenk, zarter knocherner Bandausriss (Fleck-Zeichen)
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chen fehlt, dafiir gibt es eine Bandverbin-
dung zwischen innerem Keilbein und Basis
des zweiten MittelfufSknochens, das Lis-
franc-Ligament. Somit gibt es
Schwachstelle, dies erklart auch die zu-
meist vorhandene Liickenbildung zwischen
1. und 2. Strahl bei dieser Verletzung.

eine

Atiologie und Pathogenese

Meist sind Hochrasanztraumen urséch-
lich, dementsprechend oft finden sich
Lisfranc-Verletzungen bei polytraumati-
sierten Patienten. Unterschieden wird zwi-
schen direkten und indirekten Mechanis-
men. Direkte Traumata, wie Quetschun-
gen und Uberrolltraumen, sind zu etwa
15-20% verantwortlich. Indirekte Trau-
mata machen den Grofteil aus und entste-
hen durch axiale Krafteinwirkung bei
plantarflektiertem Fuf}, z.B. beim Ver-
kehrsunfall durch die Intrusion des Ful3-
raumes, beim Sturz aus der Hohe oder
auch beim Sport. Ebenfalls verbreitet als
Unfallmechanismus ist das forcierte Ver-
drehen bei fixiertem Vorfufd im Steigbiigel
beim Sturz vom Pferd.

In 10% der Félle ist die Verletzung sub-
til. Im Rahmen von Niedrigenergietrau-
men entstehen nur rein ligamentéare Lisi-
onen. Der indirekte Mechanismus fiihrt zu
einer Dislokation nach dorsal, bedingt
durch den schwécheren Bandapparat an
der Streckseite.

Klinik

Das klinische Bild ist unterschiedlich,
abhédngig vom Unfallmechanismus und
von der einwirkenden Kraft. Vor allem bei
direkten Traumen koénnen sich Kompart-
mentsyndrome entwickeln. Durch den
diinnen Weichteilmantel streckseitig
kommt es leicht zu Spannungsblasen und
auch Nekrosen. Bei einem niedrigenerge-
tischen Mechanismus kénnen die Zeichen
auch subtil sein. Neben der Schwellung
und dem Druckschmerz gilt als pathogno-
monisches Zeichen die plantare Ekchymo-
se, diese entsteht durch die Ruptur des
plantaren Bandapparates.

Diagnostik und Klassifikation

Erforderlich sind Rontgenaufnahmen in
drei Ebenen: eine dorsoplantare Aufnah-
me, eine exakt seitliche und eine Schrag-
aufnahme. In der ap-Aufnahme werden
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Abb. 2: Klassifikation nach Quénu und Kiiss: homolaterale (links), isolierte (Mitte) und divergierende

Luxation (rechts)

das TMT-I- und -II-Gelenk beurteilt. Bei
Lisfranc-Verletzungen kommt es regelhaft
zu einer Liickenbildung zwischen dem 1.
und 2. Strahl. Oft findet sich hier ein klei-
nes Fragment als Ausdruck einer knécher-
nen Avulsion des Lisfranc-Ligamentes
(Fleck-Zeichen). Der Abstand zwischen
den Mittelful3basen sollte unter 3 mm sein.
Auf die Kongruenz der TMT-Gelenke ist zu
achten. Die mediale Kortikalis der Basis
des 2. MittelfuRknochens soll sich exakt
auf den inneren Rand des mittleren Keil-
beines fortsetzen, die laterale Basis des 1.
Mittelfulfknochens auf den lateralen Rand
des inneren Keilbeines. In der Schréigauf-
nahme kénnen analog die TMT-III- bis -V-
Gelenke beurteilt werden. In der seitlichen
Aufnahme lassen sich Subluxationen der
Mittelfubasen nach dorsal erkennen.
Haufig finden sich Briiche an den Basen
der Mittelfulfknochen, regelhaft am 2. Me-
tatarsale durch dessen Verzahnung. Darii-
ber hinaus sieht man héufig Frakturen und
knocherne Ausrisse an den Keilbeinen und
eine Diastase zwischen innerem und mitt-
lerem Keilbein. Da Lisfranc- und Chopart-
verletzungen oft kombiniert auftreten, ist
nach weiteren knochernen Verletzungen
an der Fullwurzel zu suchen. Kompressi-
onsbriiche des Wiirfelbeines sind héufig
(Nussknacker-Fraktur), am Fersenbein die
Processus-anterior-Fraktur, an der media-
len Séule Verletzungen des Fusskahnbeines
mit Impressionen und auch partiellen Lu-
xationen sowie Verletzungen am Sprung-
beinkopf.

Bei Unklarheiten soll eine CT-Untersu-
chung des FulBes angeschlossen werden.
Bei unauffélligen Rontgenbildern werden
oft okkulte Verletzungen der Gelenksreihe
mit zarten Frakturen und knochernen
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Ausrissen detektiert, auch minimale Sub-
luxationen am TMT-II-Gelenk lassen sich
gut erkennen.

Belastungsrontgen haben einen hohen
Stellenwert. Gerade bei den subtilen Ver-
letzungen mit vermeintlich unauffilligen
Bildern, aber entsprechender Klinik (plan-
tare Ekchymose) sollen Vorful3réntgen im
Stehen im Seitenvergleich angefertigt
werden (Abb.1). Standard ist dies bei
chronischen Beschwerden bzw. veralteten
Verletzungen. Bei einer Instabilitédt erwei-
tert sich der Abstand zwischen den Basen
des 1. und 2. Mittelfufknochens und mi-
nimale Subluxationen lassen sich besser
erkennen.

Das MRT zum Nachweis des Ausmalies
der Ligamentldsion, ob Zerrung oder Riss,
hat in der Akutabkldrung ebenfalls seinen
Stellenwert.

Als Klassifikation wird noch immer die
deskriptive Einteilung nach Quénu und
Kiiss aus 1909 verwendet. Demnach wer-
den die héaufige homolaterale (70%), die
isolierte (25%) und die divergierende Lu-
xation (5%) unterschieden (Abb. 2). Modi-
fikationen gibt es von Hardcastle (1982)
und von Myerson (1986).

Nunley und Vertullo (2002) unterteilen
die subtilen ligamentéren Verletzungen in
Grad I-III. Als Basis dient das Belastungs-
rontgen. Grad-II-Lasionen mit einer Dehis-
zenz von 2-5mm werden als OP-Indikation
angesehen.

Behandlung

Eine konservative Behandlung ist bei
stabilen Verletzungen moglich. Stabil be-
deutet eine regelhafte Artikulation der

TMT-Gelenke. Hauptaugenmerk wird auf
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Abb. 3: Die Versorgung erfolgt meist offen iiber den streckseitigen Zugang. Mithilfe einer spitzen
Repositionszange wird das TMT-1I-Gelenk reponiert und die Lisfranc-Schraube {iber eine Stichinzisi-
on von medial eingebracht. Je nach Verletzung werden weitere Schrauben gesetzt

das TMT-II-Gelenk gelegt. Die Verschie-
bung bzw. Subluxation darf nicht mehr als
1mm betragen!

Ein Unterschenkelgips wird fiir 8 Wo-
chen angelegt, fiir 6 Wochen soll eine Ent-
lastung eingehalten werden. Radiologische
Kontrollen sind notwendig. Da Rontgenbil-
der im Gips oft schlecht beurteilbar sind,
soll im Zweifel eine CT-Kontrolle nach et-
wa 3 Wochen durchgefiihrt werden.

Die operative Behandlung ist abhéngig
vom klinischen und radiologischen Er-
scheinungsbild. Schwere direkte Gewalt-
einwirkungen bzw. Hochenergietraumen
verursachen ausgepragte Verrenkungsbrii-
che und oft auch ein Kompartmentsyn-
drom, welche eine dringende OP-Indikati-
on darstellen. Neben der Fasziotomie muss
die Dislokationen behoben werden. Mit der
Kompartmentspaltung konnen gleich die
Reposition und Stabilisierung der Gelenks-
reihe mit K-Drahten oder Schrauben erfol-
gen, danach tempordre Wunddeckung mit
Epigard® oder einem VAC-Verband. Die
zusatzliche Ruhigstellung erfolgt abhéngig
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vom Weichteilzustand mit einem Gipsver-
band oder Fixateur, der Wundverschluss
nach einigen Tagen, eine Spalthauttrans-
plantation ist nur selten notwendig. Sollte
die anatomische Reposition primér nicht
moglich sein, so miissen zumindest schwe-
re Dislokationen eingerichtet und temporar
iiber Bohrdrahte oder Fixateur fixiert wer-
den. Die definitive Versorgung erfolgt {iber
einen Zweiteingriff nach Weichteilkonso-
lidierung.

Haut- und Muskelnekrosen miissen ra-
dikal débridiert und friihzeitig mittels Lap-
penplastik gedeckt werden. Ein zogerliches
Vorgehen kann zur Infektion und
schlimmstenfalls zur Amputation fiihren.

Eine gedeckte Reposition ist moglich.
Die Fixation des Lisfranc-Gelenkes wird
mit K-Dréhten erreicht. Eine Kontrolle des
Ergebnisses mit CT ist allerdings notwen-
dig. Glinstig ist die Verfiigbarkeit eines 3D-
Bildwandlers: Die Untersuchung kann
noch intraoperativ durchgefiihrt und bei
Bedarf die Osteosynthese korrigiert wer-
den. Dies erspart einen Zweiteingriff.

Die offene Reposition wird iiber eine
dorsale Hautinzision zwischen 1. und. 2.
Strahl erreicht. Zuerst wird der 2. Mittel-
fulfknochen, welcher als Schlussstein fun-
giert und eine Schliisselfunktion aufweist,
eingerichtet und mit einer Schraube (3,5
oder 4,0) zum mittleren Keilbein fixiert.
Dislozierte Basisbriiche des 2. Mittelful3-
knochens werden davor noch versorgt und
mit kleinen Schrauben fixiert. Die Reposi-
tion zum Keilbein wird danach aus Platz-
mangel besser mit einem Draht durchge-
fihrt. Der 1. und 3. MittelfuBknochen
wird in gleicher Weise versorgt. Da die
mediale Ful3sdule stabiler ist, soll die Fi-
xation der TMT-I-III-Gelenke mit einer
Schraube erfolgen. Fiir die mobile laterale
Sédule reicht eine Bohrdrahtstiftelung aus.
Biomechanisch giinstig ist das Setzen einer
sogenannten Lisfranc-Schraube. Diese
wird im Verlauf des Bandes vom inneren
Keilbein aus in die Basis des 2. Mittelful3-
knochens eingebracht. Manchmal ist eine
zusétzliche quere Schraube zwischen dem
inneren und mittleren Keilbein notwendig.

Triitmmerbriiche an den Basen der ers-
ten drei MittelfuBknochen werden nach
Reposition mit einer Uberbriickungsplatte
zu den Keilbeinen fixiert, die Triimmerbrii-
che des 4. und 5. MittelfuBknochens wer-
den ebenfalls mit Platten versorgt, aller-
dings nicht gelenksiiberbriickend.

Die subtilen, rein ligamentéiren Verlet-
zungen werden mit einer Lisfranc-Schrau-
be fixiert (Abb.3). Empfohlen wird eine
zweite quere Schraube zwischen innerem
und mittlerem Keilbein. Die Prognose der
rein ligamentdren Verletzung ist als kri-
tisch einzustufen, diese Lisionen heilen
schlecht. Da die mediale Ful3sédule rigid ist
und die TMT-I-III-Gelenke als ,,non-essen-
tial joints“ gelten, wird von vielen Autoren
die primére Arthrodese favorisiert.

N SR

Abb. 4: Luxationsfraktur mit Kompartmentsyndrom nach Treppensturz; Fasziotomie, offene Reposition und Bohrdrahtstiftelung; Metallentfernung nach
10 Wochen; Fehlstellung und Instabilitdt mit Pes planovalgus. Ursache ist die unzureichend stabile Versorgung mit Drahten

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020
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Abb. 5: Direkte Gewalteinwirkung durch eine 2 Tonnen schwere Schwungscheibe; schwere Quetschverletzung mit offenen Briichen am MittelfuR;

Kompartmentspaltung, Bohrdrahtstiftelung, Epigarddeckung; mehrere Revisionseingriffe mit Débridements, Spalthautdeckung; Defektheilung

Bei den therapiepflichtigen Chopart-
Gelenksverletzungen handelt es sich meist
um Impressionsbriiche des Kuboids, am
Naviculare entstehen eher Luxationsbrii-
che. Neben der Gelenksrekonstruktion ist
der Langenausgleich des Knochens mit De-
fektauffiillung und Verplattung wichtig,
damit die Balance zwischen medialer und
lateraler Ful3sidule wiederhergestellt wer-
den kann.

Nachbehandelt wird wieder mit einem
Unterschenkelgips fiir 8 Wochen mit 6-wo-
chiger Entlastung. Die eingebrachten Bohr-
drihte werden danach entfernt, die Schrau-
ben sollen ldnger belassen werden. Dies ist
moglich, da diese Gelenke praktisch keine
Beweglichkeit aufweisen. Die Empfehlung
betreffend die Schraubenentfernung ist un-
einheitlich, sie reicht von frithestens 8 Mo-
naten bis zum Belassen der Schrauben bei
rein ligamentéren Verletzungen.

Neben physiotherapeutischen Maf$nah-
men mit Gelenksmobilisierung und Gang-
schulung sind Schuheinlagen zur Abstiit-
zung des Fuligewolbes notwendig.

Prognose

Die Prognose ist einerseits abhingig
vom initialen Trauma mit dem Weichteil-
schaden und dem Ausmalf$ der knéchernen
Verletzung und andererseits von der Qua-
litdt der Versorgung mit Reposition und
stabiler Retention.

Die Arthroserate liegt bei 50 %, abhén-
gig von der Reposition. Allerdings sind
Arthrosen nur zu einem Fiinftel sympto-
matisch und deshalb behandlungspflichtig.
Durch Instabilitdten entstehen Fehlstellun-
gen, vor allem ein Pes planovalgus (Abb.4).

Durch eine reorientierende Arthrodese
werden solche Komplikationen behoben.
Versteifungen werden nur an den TMT-I-

III-Gelenken durchgefiihrt. Wie schon er-
wéhnt, verbleibt kaum ein funktionelles
Defizit, da es sich um ,,non-essential joints“
handelt. Die TMT-IV- und -V- Gelenke wer-
den in der Regel nicht versteift.
Zehendeformitéten im Sinne von Ham-
merzehen-Fehlstellungen sind meist Folge
eines abgelaufenen Kompartmentsyndroms.

Zusammenfassung und
Kontroversen

Verletzungen der Lisfranc-Gelenksreihe
werden oft {ibersehen oder nicht addquat
behandelt. Der Grund dafiir liegt darin,
dass in den iiberwiegenden Féllen ein
Hochrasanztrauma zugrunde liegt und
diese Verletzungen deshalb meist bei Poly-
traumatisierten zu finden sind. Der verletz-
te Full wird initial nicht ausreichend un-
tersucht und radiologisch abgeklart, da
lebensbedrohliche Verletzungen im Vor-
dergrund stehen. Andererseits kann es im
Rahmen von niedrigenergetischen Trau-
men auch zu subtilen, rein ligamentaren
Lasionen mit milder klinischer Symptoma-
tik und vermeintlich unauffilligem Ront-
genbefund kommen. Dies hat nicht selten
schwerwiegende Auswirkungen auf die
Statik und Gangfunktion und bedingt
Funktionseinschrankungen.

Neben der klinischen Untersuchung sind
die addquate Abkldrung mit den drei Stan-
dardrontgenaufnahmen und deren exakte
Analyse wichtig. Auf die Kongruenz der
TMT-Gelenke, vor allem des TMT-II-Gelen-
kes, ist zu achten. Im Zweifel soll ein Belas-
tungsrontgen im Seitenvergleich angefer-
tigt werden. Die Indikation zur CT-Unter-
suchung kann grol3ziigig gestellt werden.

Abschliefend werden noch die Tenden-
zen und Kontroversen in der Behandlung
aufgezeigt:
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Die offene Reposition wird favorisiert,
die Ergebnisse sind besser. Bei geschlosse-
ner Reposition muss die intraoperative
Darstellung mit dem Bildwandler exakt
sein und die Osteosynthese muss mit ei-
nem CT kontrolliert werden.

Die K-Draht-Osteosynthesen scheinen
eine hohere Versagerquote zu haben, den
Schrauben ist der Vorzug zu geben.

Biomechanisch giinstig ist das Setzen
einer sogenannten Lisfranc-Schraube, die-
se liegt im Verlauf des Lisfranc-Bandes.

Da es sich bei den TMT-I-III-Gelenken
um ,non-essential joints“ handelt, geben
viele Autoren der priméren partiellen Ar-
throdese den Vorzug. Dieses Verfahren soll
zu einem besseren klinischen Outcome
und zu einer geringeren Rate an Reopera-
tionen fithren. Zumindest bei Triimmer-
frakturen und bei den rein ligamentéren
Rissen sollte diese Methode in Erwédgung
gezogen werden.

Transartikuldre Schrauben konnen zu
einer zuséatzlichen Schadigung des Gelen-
kes fiithren. Als Alternative werden iiber-
briickende Platten verwendet. Allerdings
braucht es einen groReren Zugang und es
gibt mehr Weichteilirritation. Reserviert
werden soll dieses Verfahren zumindest
fir Trimmerbriiche der Mittelfullbasen
und der Keilbeine. [ |
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Zentrale und periphere Talusfrakturen:
Indikation, Behandlung und Ergebnisse

Talusfrakturen sind seltene und komplexe Verletzungen, welche sehr oft eine

spezifische unfallchirurgische Abklarung benétigen. Eine friihe Diagnostik und

zielgerichtete Therapie sind entscheidend flir das klinische Outcome.

R und 3% aller Gesamtfrakturen des Kor-
pers beziehen sich auf den Talus, wobei
die Talusfraktur bei den knéchernen Ful3-
verletzungen nur etwa einen Anteil von 3%
ausmacht. Des Weiteren unterscheidet man
zentrale (Taluskorper und -hals) von peri-
pheren Frakturen (Taluskopf, Proc. lat. -
,snowboard fractures“, Proc. med., Proc.
post.) Zentrale Frakturen betreffen den
Talushals (50%) und Taluskorper (25%).
Die peripheren Frakturen, insbesondere die
PLT- und Taluskopffrakturen, haben einen
Anteil von ca. 25%. Dies ist jedoch auf-
grund einer erhohten Inzidenz an primar
nicht diagnostizierten Frakturen unter Vor-
behalt zu betrachten.l-2

Die typischen Unfallmechanismen bei
einer zentralen Talusfraktur umfassen
Stiirze aus grofSer Hohe (,,aviator’s frac-
ture®) sowie Hochrasanztraumen bei Ver-
kehrsunfillen (ursichlich fiir >90% der
zentralen Frakturen - axiales Anpralltrau-
ma bei blockierten Gelenken).

Die peripheren Frakturen resultieren
sehr oft aus einer Luxationsverletzung
(Distorsion des oberen Sprunggelenks).
Dies bezieht sich vor allem auf Sportverle-
tungen (17-fach erhohtes Risiko einer
Proc.-lat.-Fraktur bei Snowboardern -
,snowboarder’s ankle*).}:3

Klinische Symptomatik und
Diagnostik

In der Akutphase der klinischen Dia-
gnostik sind vor allem Weichteilschdden
und Dislokationsgrad von Bedeutung. Dies
gilt sowohl fiir zentrale als auch fiir peri-
phere Talusfrakturen. Eine ausfiihrliche
Uberpriifung der neurovaskuldren Situa-
tion mit Pulsstatus, Rekapillarisierungszeit
und Sensibilitit sowie der Ausschluss eines
Kompartmentsyndroms sind notwendig.
Angehende Begleitverletzungen sind aus-
zuschlielen (Malleolus-medialis-Fraktu-
ren bei 25% der Talushalsfrakturen bzw.
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zusatzliche Kalkaneusbriiche in 15% der
Fille). Aufgrund des komplexen Unfallme-
chanismus mit grof3teils Hochrasanztrau-
men haben ca. 50% der Patienten eine
angehende relevante Begleitverletzung.

Vor allem PLT-Frakturen werden, auf-
grund ihrer klinischen Ahnlichkeit zu
AuRenbandverletzungen, oft fehlgedeutet
(typischer Druckschmerz mit Weichteil-
schwellung ca. 1 cm distal der lat. Malleo-
lusspitze).>3

Die Standarddiagnostik der Talusfrak-
turen inkludiert die Rontgenuntersuchung
des oberen Sprunggelenks (OSG) in 2 Ebe-
nen (a.p. und seitlich) sowie eine schriage
und dorsoplantare Aufnahme des Fulles
(d.p.). Die zuletzt genannte Aufnahme
dient der radiologischen Beurteilung des
Talonavikulargelenks. Ziele der Rontgen-
untersuchung sind eine Diagnosesiche-
rung und ein Ausschluss von parallel auf-
tretenden regionalen Begleitverletzungen.
Besonders fiir die klinisch oft fehlgedeu-
teten PLT-Frakturen ist die Sensitivitat des
konventionellen Rontgen gering. Gerade
deswegen ist eine obligate weiterfiihrende
Diagnostik mittels Computer- (CT) oder
Magnetresonanztomografie (MRT) unver-
zichtbar, vor allem bei auftretender Dis-
krepanz von klinischer und radiologischer
Untersuchung. Dies bezieht sich sowohl
auf zentrale als auch auf periphere Talus-

frakturen.l™*

Klassifikation

Prinzipiell unterscheiden die Klassifika-
tionen zentrale von peripheren Talusfrak-
turen. Eine spezielle Klassifikation, die
eine globale Einteilung von zentralen und
peripheren Frakturen erméglicht, stellt die
Klassifikation nach Marti und Weber dar:®

» Typ I distale Hals- bzw. Kopffrakturen
und periphere Frakturen (inkl. ,Flake“-
und Avulsionsfrakturen)

e Typ II: undislozierte proximale Hals-
und Korpusfrakturen

e Typ II: dislozierte Hals- und Korpus-
frakturen

e Typ IV: dislozierte Halsfrakturen mit
kompletter OSG-USG-Luxation bzw.
Korpustriimmerfrakturen

Die heutzutage géngigste Klassifikation
fiir Talushalsfrakturen ist die Klassifikati-
on nach Hawkins.® Diese unterteilt die
Halsfrakturen in 4 Typen:

¢ Hawkins-I-Frakturen mit vertikalem,
nicht disloziertem Frakturverlauf

¢ Hawkins-II-Frakturen mit disloziertem
Frakturverlauf und subluxiertem bzw.
luxiertem Subtalargelenk

¢ Hawkins-III-Fraktur mit OSG- und Sub-
talargelenksluxationen

¢ Hawkins-IV-Frakturen mit OSG-, Sub-
talar- und Talonavikulargelenksluxati-
onen

Periphere Frakturen lassen sich in Fort-
satzabbriiche und osteochondrale Abscher-
verletzungen unterteilen. Diesbeziiglich zu
beachten sind ligamentire Begleitverlet-
zungen, die sich in unterschiedlichen
Schweregraden manifestieren (Talusver-
letzung mit OSG-, USG - und TNG-Luxa-
tion als Maximalvariante).

Die géngigste Klassifikation der PLT-
Frakturen bleibt die 1965 publizierte Klas-
sifikation nach Hawkins. Diese unterschei-
det einfragmentére (Typ I), mehrfragmen-
tare (Typ II) und Avulsions-Frakturen (Typ
I11) des Proc. lat. tali (PLT).3

Therapie

Notfallbehandlung

Im Falle einer Weichteilschiddigung bzw.
hochgradigen Dislokation ist schnelles
Handeln erforderlich. Dies bezieht sich vor
allem auf die notfallmiigen Interventio-
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Abb. 1: Luxatio subtalo pedis dext. mit Ruptur der Sehne des M. flexor hallucis longus: dorso-medialer Zugang, offene Reposition, Schraubenosteosyn-

these, Naht der Flexor-hallucis-longus-Sehne

nen bei offenen Frakturen, offensichtlichen
Luxationen bzw. Extrusionen, weichteil-
kompromittierenden Fehlstellungen sowie
Anzeichen eines Kompartmentsyndroms.
Das primére Ziel der Notfallbehandlung ist
es, die Perfusion der einzelnen Talusfrag-
mente aufrechtzuerhalten, um einer mog-

lichen Osteonekrose entgegenzuwirken.b#

Konservative Behandlung

Die konservative Therapie nimmt eine
untergeordnete Rolle im Rahmen der Ta-
lusfrakturen ein. Kleine Fissuren (ohne
Dislokation) am Talusk6rper bzw. Kopfbe-
reich werden konservativ mit einer Immo-
bilisierung im Caststiefel fiir 6 Wochen
therapiert.!

Eine Studie von Heckman et al. prasen-
tierte eine 6-wochige Immobilisation bei
nicht dislozierten Typ-III-PLT-Frakturen
mit gutem Erfolg. Aufgrund des kleinen
Patientenpools (n=4) ist es jedoch schwer,
aussagekraftige Riickschliisse auf ein kon-
servatives Behandlunsgkonzept zu ziehen.”

Operative Behandlung

Eine operative Reposition bzw. Kom-
pressionsosteosynthese ist bei allen dislo-
zierten Talusfrakturen indiziert.

Die nicht dislozierten Hawkins-I-Talus-
halsfrakturen nehmen hier eine Sonder-
stellung ein, denn auch sie werden operativ
mittels Kompressionsosteosynthese (Kor-
tikaliszugschrauben) versorgt.

Hawkins-II-Frakturen mit geringer Dis-
lokation werden vorrangig iber den me-
dialen Standardzugang mit offener
Reposition und interner Fixation (ORIF)
behandelt.?

Aufgrund eines erhohten Risikos fiir
eine verstarkte knocherne Destruktion des
OSG und USG werden Hawkins-Typ-III-
Frakturen in der Regel iiber 2 verschiedene
Zugange (medialer und lateraler Zugang)
anatomisch rekonstruiert (ORIF).

Im Falle einer seltenen Hawkins-IV- Frak-
tur gelten dieselben Prinzipien wie bei den
Hawkins-III-Frakturen. Zusétzlich konnen
das untere Sprunggelenk (USG) und das ta-
lonavikulare Gelenk (TNG) bei Instabilitét
mit temporaren Kirschner-Drahten versorgt
werden, um eine ligamentére und vaskulare
Konsolidierung zu ermoglichen.

Dies betrifft auch die Taluskopffraktu-
ren, welche zusétzlich zur anatomischen
Rekonstruktion und Zugschraubenosteo-
synthese mit Kirschner-Drahten versorgt
werden konnen.

Korpusfrakturen werden unter Beriick-
sichtigung des Frakturausmal3es iiber den
medialen bzw. lateralen Zugang versorgt
(ORIF), wobei in einzelnen Fillen eine
zusétzliche Malleolarosteotomie benotigt
wird. b4

Periphere Frakturen, insbesondere die
PLT-Frakturen, werden hauptséchlich mit-
tels Kompressionsosteosynthese versorgt.
Dies bezieht sich vor allem auf die dislo-
zierten einfragmentdren und mehrfrag-
mentdren PLT-Frakturen. Primére Reposi-
tion und Osteosynthese werden bei Typ-I-
Frakturen empfohlen, Typ-II-Lasionen
werden mittels Resektion und gleichzeiti-
ger operativer Versorgung der Begleitver-
letzungen behandelt.3

Laut einer prospektiven Studie von
Valderrabano et al. gelten alle dislozierten
Frakturen, die eine Verschiebung von

>2mm aufweisen, als Indikation fiir eine
operative Versorgung (ORIF oder Resek-
tion). Das Ergebnis zeigte ein funktionell
besseres Outcome bei operativ versorgten
dislozierten Typ-I-Frakturen (n=14), im
Vergleich zu den konservativ behandelten
nicht dislozierten Typ-I- und -III-Frakturen
n=6)° Demgegentiiber berichtet eine Studie
von Knoch et al. {iber ein leicht verbessertes
Outcome der konservativ behandelten Frak-
turen (n=7), im Vergleich zu den operativ
versorgten Fillen (n=16). Alle Frakturen,
die eine Dislokation von <1mm aufwiesen,
wurden konservativ behandelt.1°

Nachbehandlung

Hierbei liegt der Fokus auf einer friih-
funktionellen krankengymnastischen ak-
tiven Nachbehandlung (3.-5. postoperati-
ver Tag) nach einer erfolgten positiven
Weichteilkonsolidierung.

Zentrale Talusfrakturen werden fiir ca.
8-12 Wochen mit einer Teilbelastung von
15kg mobilisiert, periphere Frakturen fiir
6 Wochen. Nach erfolgreicher Teilbelas-
tung beginnt der langsame Aufbau mit
Muskelfunktionstherapie, Gangschule und
propriozeptivem Training.

Eine postoperative Bildgebung mit
Rontgen und CT zur Stellungskontrolle der
Bruchfragmente ist empfehlenswert. Nach
6 und 12 Wochen sowie bei Behand-

Abb. 2: PLT- Fraktur: lateraler Zugang, Schraubenosteosynthese
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lungsende sollte ein geplantes Rontgen im
Stehen durchgefiihrt werden, um etwaige
Komplikationen (Talusnekrose, Pseudarth-
rose) auszuschlieRen.!

Komplikationen

Akute postoperative Komplikationen
sind neurovaskuldre Lasionen, Kompart-
mentsyndrom, Infektionen sowie operativ
assoziierte Himatome. Laut einer Studie
von Kuner et al. liegt das Infektionsrisiko
bei geschlossenen Frakturen bei 8% und im
Falle einer offenen Fraktur bei 25-30%.5 11

Spéte Komplikationen beinhalten das
Auftreten einer Pseudarthrose (<5% bei
Talushalsfrakturen), ein erhohtes Risiko
fiir Osteonekrosen (korreliert zum prima-
ren Dislokationsgrad) sowie die Gefahr
einer posttraumatischen Arthrose im OSG
oder USG (>50%).1:12

Prognose
Die Prognose wird sehr stark vom initi-

alen Verletzungsausmalfd sowie von der
zielgerichteten chirurgischen Versorgung

beeinflusst.® Vor allem Weichteilschiden,
hochgradige Dislokationen und osteochon-
drale Destruktionen haben einen negati-
ven Einfluss auf das klinische Outcome der
Talusfraktur.l>2

Laut einer Studie von Mohammad
Tezval et al. ist das Hawkins-Zeichen ein
wichtiger prognostischer Indikator fiir
das Ausbleiben einer Talusnekrose. Es
beschreibt die Vitalitit des Talus auf-
grund seiner verbliebenen Durchblutung
(rontgenologisches Zeichen einer sub-
chondralen Demineralisation nach 6-8
Wochen). Mit einer Sensitivitiat von 100 %
und einer Spezifitit von 57,7 % erzielte
die Studie durchaus prognostisch rele-
vante Ergebnisse.!?

Im Durchschnitt liegt die Arbeitsunfa-
higkeit bei ca. 4-6 Monaten, jedoch vari-
ierte dieser Mittelwert berufsbedingt.! M
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Implantat nach MaR

Bei der Heilung von Waden- oder Schienbeinbriichen sind Komplikationen nicht selten. Der Knochen

wird in diesen Fallen mit Standardimplantaten stabilisiert. Deutsche Forscher haben nun eine perso-

nalisierte Therapie entwickelt.

Bei komplizierten Frakturen des Unter-
schenkels werden bislang Schienen in
Standardgrof3en eingesetzt und mit den
Knochenstiicken verschraubt. Wie viele
Schrauben dabei verwendet und wo diese
platziert werden, entscheidet der Chirurg
aufgrund seiner Erfahrungswerte.

Eine neue Therapie, die an den individu-
ellen Bruch angepasst ist, kann die Heilung
verbessern und Komplikationen vermeiden.
Das Verfahren haben Ingenieurwissen-
schaftler Prof. Stefan Diebels und Dr. Mi-
chael Roland von der Universitit des Saar-
landes gemeinsam mit den Informatikern
Prof. Philipp Slusallek und Dr. Tim Dahmen
vom Deutschen Forschungszentrum fiir
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Kiinstliche Intelligenz (DFKI) entwickelt.
Zusammengearbeitet haben sie dabei mit
Medizinern der Universitidt Witten/Herde-
cke und Partnern aus der Wirtschaft.

Die Forscher kénnen mit ihren Methoden
der technischen Mechanik, Informatik und
Bildverarbeitung jeden Bruch genau bestim-
men, kénnen vorhersagen, wo Knochen und
Schiene beim Gehen, Setzen, Treppenstei-
gen kiinftig am meisten belastet werden,
wie der Knochen am besten dafiir stabili-
siert wird, wie das Implantat aussehen
muss und wie viel Spiel im Frakturspalt
erforderlich ist, damit der Bruch am besten
heilt. So kann fiir jeden Patienten ein indi-
viduelles Implantat angefertigt werden.

Hierfiir erforschte das Team, welche Kréifte
im gebrochenen Unterschenkelknochen
wirken und wie Belastungsmuster des Kno-
chens und des Implantats bei typischen Be-
wegungen aussehen. ,,Daraus, wie die Last-
verteilung im spezifischen Bruch sein wird,
welche Krifte hier wirken, kénnen wir
Riickschliisse darauf ziehen, wie das Im-
plantat fiir die individuelle Frakturgeomet-
rie aussehen muss, um die Heilung optimal
zu unterstiitzen, und auch wie viele Schrau-
ben tatséchlich an welcher Stelle notwendig
sind“, erklart Prof. Diebels. (red) [ |

Quelle:

Universitdt des Saarlandes
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15 Jahre minimal invasive Therapie
bei Fersenbeinfrakturen

Seit ca. 2005 werden fiur die Versorgung von intraartikularen

Fersenbeinfrakturen im UKH Linz der AUVA minimal invasive

Behandlungskonzepte entwickelt und klinisch umgesetzt. Erganzend

zu unserem Grundsatzartikel (JATROS Orthopddie & Traumatologie

Rheumatologie 4/2018) wollen wir einige spezielle Themen sowie Tipps

und Tricks aus unseren Nachuntersuchungen und Erfahrungen

anhand von ca. 380 operativ versorgten Frakturen prasentieren.

Allgemeines

Indikation

Wir versorgen praktisch alle Frakturen
mit dieser Technik, bis hin zu schwersten
Trimmerfrakturen. Meist verwenden wir
nur Stichinzisionen, bei Bedarf Sinus-tarsi-
Zugang. Das erlaubt Operationen auch bei
Rauchern, Diabetikern, Patienten mit zu-
satzlichen Erkrankungen und solchen in
hoherem Alter.

Ziele

Vollstandige anatomische Reposition ist
das Hauptziel. Die gedeckte Technik ist
definitiv kein Argument, um eine unge-
naue Einrichtung zu tolerieren. Bei Triim-
mersituationen mit teilweise deformierten
Fragmenten miissen die wesentlichen Vor-
aussetzungen fiir ein optimales Outcome
geschaffen werden: Korrektur der Hohe,
der Achsen und der Verbreiterung, Entfer-

= SR S -- f {‘

nen eines Impingements, Schaffen von
Stabilitdt sowie Verhinderung eines Kom-
partments unter Vermeidung von zusatzli-
chen ,iatrogenen Schiaden*.

OP-Dauer

Bei vielen Kollegen und vor allem OP-
Saal-Managern besteht die Meinung, dass
,minimal“ gleich ,,ganz schnell fertig“ be-
deutet. Verkiirzte OP-Zeiten kdnnen mog-
lich sein, sind aber definitiv kein Ziel. In
den meisten Fillen arbeiten wir in Regio-
nalanésthesie und mit Stichinzisionen oder
Mini-open-Zugingen. Der Faktor Zeit ist
damit fiir das Operationsrisiko gering, der
Faktor perfektes Ergebnis fiir den Patien-
ten aber ausschlaggebend.

Lernkurve

Eine vollstindig gedeckte Operations-
technik wird aktuell nur bei Fersenbein-
frakturen durchgefiihrt und unterscheidet

Abb. 1: Operationsvorbereitung sowie Bildprasentation im Operationssaal
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KEYPOINTS

® Minimales Operationstrauma,
Operation unmittelbar nach
Trauma méglich

® Nach guter Reposition, bei opti-
maler Lage und Dimensionie-
rung der Schrauben besteht
eine sofortige Ubungsstabilitét
fur die Fraktur. Friihmobilisation
und fixationsfreie Nachbehand-
lung méglich

® Sehr gute Therapieoption flir
dltere Menschen

® Sichere Platzierung der Susten-
taculumschraube mit einfacher
Technik moéglich

sich in Vorbereitung und Durchfiihrung
doch wesentlich von iiblichen unfallchir-
urgischen Operationen. Es bestehen somit
oft nur eine geringe Routine und niedrige
Standards. Bei mangelnder Erfahrung ist
es oft auch schwierig zu beurteilen, welche
Ergebnisse moglich sind.

Zukunft

Aufgrund der doch relativ niedrigen
Fallanzahl wéren intensiver Erfahrungs-
austausch und Schulungen erforderlich.
Eine gewisse Spezialisierung bzw. Versor-
gung in Zentren wére sinnvoll. Erforder-
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lich sind auch die Weiterentwicklung von
Repositionstools und neue Osteosynthese-
moglichkeiten inklusive wissenschaftli-
cher Aufarbeitung sowie standardméafig
die Moglichkeit einer intraoperativen 3D-
Kontrolle.

Operationsvorbereitung
und -planung

Da eine direkte Sicht auf die Fraktur
nicht moéglich ist, ist fiir eine erfolgreiche
gedeckte Reposition und Stabilisierung
neben sehr guten Anatomiekenntnissen
auch eine genaue Analyse der Fraktur er-
forderlich. Préoperativ sollte man min-
destens 15 Minuten einberechnen, um
sich Lage und Dimensionen der Fragmen-
te einzuprédgen, die Technik der Reposi-
tion festzulegen und die Schraubenlage
zu planen.

Verwenden und verlangen Sie immer
gute 3D-Rekonstruktionen zusétzlich zu
den Standard-CT-Schnitten. Man be-

Patient A

Patient B

kommt damit einen wesentlich besseren
Uberblick iiber die Grofe und Lage der
Hauptfragmente. Manche Informationen,
wie z.B. zum Vorliegen von Rotationsfehl-
stellungen, sind praktisch nur so zu be-
kommen. Ich erstelle die 3D-Bilder immer
personlich; es ist die beste Moglichkeit,
die Fraktur genau kennenzulernen. Mit
den aktuellen Systemen ist dies in sehr
kurzer Zeit und ohne wesentlichen Ein-
schulungsaufwand méglich - versuchen
Sie es in Threm Haus!

Nach einer guten Reposition sind Frak-
turlinien im Bildwandler oft schwer zu
erkennen, vor allem im Verlauf von late-
ral nach medial. Anhand der prioperati-
ven Planung muss man genau wissen, wo
sie verlaufen, damit Schrauben nicht in
einem Frakturspalt liegen und dadurch
funktionslos sind. Spezielle Regionen
sind der Bereich unterhalb des Auf3en-
knochels bei dem Versuch, eine Sustenta-
culumschraube zu platzieren. Dort findet
man fast immer Frakturzonen und Defek-

te, hdufig 