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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Versorgung der Fulgelenke mittels Arthrodese (Gelenksversteifung) stellt
eine endgultige, jedoch wichtige Therapieoption in der Behandlung der fortge-
schrittenen Arthrose dar [48]. Die Arthrodese gilt seit vielen Jahrzehnten als die
Operation der Wahl bei entzindlichen, degenerativen wie auch posttrauma-
tischen Gelenkveranderungen [83]. Dabei handelt es sich um eine operative
Therapieform mit den Hauptzielen einer deutlichen Schmerzlinderung und der
Korrektur von Fehlstellungen [66]. Hierzu wird das betroffene Gelenk kunstlich
versteift, was eine Bewegungseinschrankung fur den Patienten nach sich zieht.
Als die gréRten Nachteile haben sich Uberlastungsschaden an den angrenzen-

den FulRgelenken, wie auch an Knie und Hulfte herausgestellt [83].

Von Osteoarthrose, auch als degenerative Arthropathie bezeichnet, sind be-
sonders Patienten in hdherem Lebensalter betroffen. Sie gilt als eine der hau-
figsten Erkrankungen alterer Menschen [3].

Der Arthrose liegen viele verschiedene Atiologien zu Grunde. Hierzu zahlen
beispielsweise idiopathische, posttraumatische, rheumatische oder fehistel-
lungsbedingte Ursachen [77]. Sie fuhren in Folge degenerativer Veranderungen
an der Gelenkstruktur zu Stérungen der Statik des Beines und der Gangform
[11; 77]. So hat eine durch Arthrose entstandene Fehlfunktion des Talonavicu-
largelenks erhebliche Auswirkungen auf die Nachbargelenke und durch seine
Schlusselstellung zwischen Ruck- und Vorfuld somit auf die globale Fufl3funktion
[77].

Die Patienten leiden an schmerzhaften Bewegungseinschrankungen, Deformi-
taten, (Belastungs-)Schmerzen und Schwellungen im Bereich des betroffenen
Gelenks [33; 103]. Diese Beschwerden fuhren fur den Patienten zu einer mas-
siven Einschrankung der Lebensqualitat und ziehen soziobkonomische Folgen,
wie beispielsweise eine vorzeitige Berentung, nach sich. Die degenerative
Arthropathie gehort mittlerweile zu den teuersten Erkrankungsgruppen [3].

Die zu Beginn der Beschwerden begonnene konservative Therapie (hierzu zah-

len: medikamentése Behandlung, Bewegungstherapie, schuhorthopadische
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1. Einleitung

Versorgung u.v.a.m.), mit dem Ziel der Schmerzreduktion und des Erhalts der
Gelenkfunktion [16], ist im fortgeschrittenen Stadium der Gelenkzerstorung
meist nicht mehr ausreichend. Daher wird versucht, mit Hilfe einer Arthrodese
das Fuliskelett in Funktionsstellung zu fixieren, um eine mdglichst beschwerde-
freie Bewaltigung des Alltags fur den Patienten zu erreichen [66].

Die Operationsmdglichkeiten sind sehr vielfaltig. Mehr als 40 verschiedene ope-
rative Techniken und etwa zehn unterschiedliche Operationszugange sind in
der Literatur beschrieben [47]. Ihnen liegt allen dasselbe Muster zu Grunde.
Dazu gehort die Schaffung vitaler, spongioser Oberflachen, Kompression der
Resektionsflachen und eine feste Fixation der Arthrodese [73; 74; 104]. Durch-
gesetzt haben sich jedoch die Kompressionsarthrodese sowie die Schraube-
narthrodese [47].

Allerdings ist die Behandlungsmethode mit einer Arthrodese nicht frei von Kom-
plikationen. Neben unmittelbar durch den operativen Eingriff entstandene nega-
tive Folgen wie Pseudarthrosenbildung, Infektionen, verzdgerte Wundheilung,
Verletzungen von Gefallen und Nerven [47], kommen verschiedene Studien zu
dem Schluss, dass es durch eine Veranderung der Biomechanik des Fuldes in-
folge der Versteifung zur vermehrten Ausbildung von Arthrose in den angren-
zenden Fuldgelenken kommen kann [12; 50; 75; 88; 95].

Die Ausbildung von Sekundararthrosen in den Anschlussgelenken des Fules,
stellen auf lange Sicht ein wesentliches Problem fir den Patienten dar; eine
langfristig schmerzfreie Bewegung ist nicht mehr gewahrleistet, der Grad der
Immobilisation nimmt erneut zu [48; 83].

In einer Studie von Wilker et al. (1997) [104] der Orthopadischen Klinik Hanno-
ver wurden 79 Patienten mit 82 Arthrodesen der Ruckfuldgelenke und des obe-
ren Sprunggelenks, die zwischen 1968 und 1988 operiert wurden, nach durch-
schnittlich 11,1 Jahren klinisch und radiologisch nachuntersucht. Dabei kam es
nur bei 59 Prozent der Arthrodesen zu einer vollstandigen kndéchernen Durch-
bauung und in 107 Gelenken (an 82 FufRen) hatte sich eine Sekundararthrose
ausgebildet. Die Operationsmethoden sahen in dieser Zeit eine Resektion der

Gelenkflachen meist ohne weitere Stabilisierung vor. Die Autoren postulierten
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1. Einleitung

daher eine optimale Adaptation der Gelenkflachen und eine stabile Fixierung
der Arthrodese mittels Implantaten [104].

Nicht nur die stattgehabte Arthrodese gilt als Ursache fur die im Langzeitverlauf
beobachteten Degenerationen der Nachbargelenke. So kdnne es gemal ver-
schiedener Autoren eine Vielzahl anderer Grinde, wie den Progress bereits
vorbestehender arthrotischer Veranderungen [91], Durchblutungsstérungen,
Fehlstellungen oder primar traumatische Schadigungen [40], daflr geben [24;
26; 94; 95].

Mit der vorliegenden Nachuntersuchungsstudie sollen nun mittelfristige, klini-
sche und radiologische Ergebnisse mindestens zwei Jahre nach OSG- und
RuckfuRarthrodesen ermittelt werden. Es stellt sich die Frage, ob es in Folge
der moderneren Operationsmethoden zu einer veranderten Rate an Sekundar-
arthrosen gekommen ist. Die Arthrodese wirde damit eine entscheidende und
langfristig einschrankende Komplikation verlieren. Bei den der Einladung zur
Studie gefolgten Patienten wurde vor diesem Hintergrund der betroffene Ful}
klinisch und radiologisch mindestens zwei Jahren nach der Operation nachun-
tersucht.

Um die Einschatzung einer bereits vorbestehenden Arthrose der Anschlussge-
lenke besser vornehmen zu kénnen, wurde, auf Grund zum Teil fehlender pra-
operativer Rontgenaufnahmen, der kontralaterale Fuly ebenfalls in die Prafung

miteinbezogen.
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2. Aligemeiner Teil

2. Allgemeiner Teil

2.1 Uberblick iiber die Anatomie des FuRes

Anatomisch gliedert sich das FulRskelett in die FuBwurzel (Tarsus), den Mittel-
ful (Metatarsus) und die Zehen (Digiti) [90]. Zu den FuRwurzelknochen zahlen
die Knochen der proximalen Gruppe: Talus (Sprungbein) und Calcaneus (Fer-
senbein) sowie die der distalen Gruppe: Os naviculare (Kahnbein), Ossa cunei-
formia (drei Keilbeine) und Os cuboideum (Wdrfelbein). Der Mittelful® besteht
aus den funf Metatarsalknochen und die Zehen aus den Phalangen. Abbildung
2.1 und 2.4 stellen dies graphisch dar.

Klinisch hat sich eine etwas von der anatomischen Gliederung abweichende
Einteilung des Fules als sinnvoll erwiesen. Demnach gelten als FulRwurzel die
FuBwurzelknochen vom oberen Sprunggelenk bis zu den Articulationes tarso-
metatarsales (Lisfranc-Gelenklinie) reichend mit umgebendem Weichteilmantel;
als Ruckful® Talus und Calcaneus, ebenfalls mit Weichteilumgebung; als Mittel-
ful die MittelfuBknochen und deren Weichteile und als Vorfuld werden Mittelful®

und Zehen zusammengefasst [90].

Die Beweglichkeit des FulRes wird durch mehrere Fuldgelenke ermoglicht. Zu
den Fullwurzelgelenken zahlen oberes Sprunggelenk (Articulatio talocruralis),
unteres Sprunggelenk, welches aus den Articulatio subtalaris und Articulatio ta-
localcaneonavicularis besteht, Articulatio calcaneocuboidea, Articulatio cuneo-
navicularis, Articulatio cuneocuboidea und Articulationes intercuneiformes. Die
einzelnen FuBwurzelgelenke bilden mit den MittelfulBknochen eine fast starre
Einheit [90].

Das obere Sprunggelenk setzt sich aus den distalen Anteilen der Tibia und Fi-
bula (Malleolengabel) sowie den superioren Anteilen des Talus (Talusrolle) zu-
sammen. Die Gelenkflachen werden dabei von der Facies articularis medialis
malleoli und der Facies articularis inferior tibiae des Malleolus medialis der Ti-
bia, der Facies articularis malleoli fibulae des Malleolus lateralis der Fibula und
der Facies superior der Trochlea tali des Talus gebildet. Die Trochlea tali als

Teil des Sprungbeins besteht an ihrer Oberflache beinahe vollstandig aus hyali-
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2. Aligemeiner Teil

nem Knorpel. Die Malleolengabel bildet den Aufden- und Innenknéchel und ent-
spricht der Gelenkpfanne in der sich die Rolle des Talus bewegt [90].

= ——Laaw
— - FoeRs rlicularis
i T
S rewiewdes
ol pune e
ermedm (i)
AT
gl T

Abb. 2.1: Knochen des Fules, oberes Sprunggelenk gelb markiert

Mehrere starke Bander am oberen Sprunggelenk erreichen eine stabile Gelenk-
fuhrung unter anderem mit dem Ziel, bei einer Bewegung im oberen Sprungge-
lenk einen Rickschub der Tibia gegen den Talus zu vermeiden. Folgende Ban-
der sind hier im Wesentlichen von Bedeutung: Lig. collaterale mediale, welches
unterteilt wird in die Pars tibionavicularis, tibiotalaris anterior, tibiotalaris posteri-
or und die Pars tibiocalcanea sowie das Lig. collaterale laterale mit dem Lig. ta-
lofibulare anterius, talofibulare posterius und dem Lig. calcaneofibulare [90]. Ei-
nen Uberblick tiber die Bander des FuRes bieten die Abbildungen 2.2 und 2.3.
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2. Aligemeiner Teil

Post. lal. malicol. lig., N
Pout. talotibial lipament

Post. talafibuler lig.
, Medial talocaleaneal lig.

, Post. talocaleaneal lig,

orsal inte
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Abb. 2.2: Bander des FulRes von lateral Abb. 2.3: Bander des FuRes von medial

Das obere Sprunggelenk entspricht einem Scharniergelenk mit einem Frei-
heitsgrad [90]. Es erfolgt darin die Dorsalextension und Plantarflexion, also das
Heben und Senken der Ful3spitze. Der Abrollvorgang des Fules ist seine we-
sentliche Aufgabe beim Gehen. Die Dorsalextension wird dabei von den nach-
stehenden Muskeln des Unterschenkels bewirkt: M. tibialis anterior, M. extensor
hallucis longus, M. extensor digitorum longus, M. peroneus tertius. Die wichtigs-
ten Muskeln der Plantarflexion sind dagegen: M. gastrocnemius, M. soleus, M.
flexor hallucis longus, M. tibialis posterior, M. flexor digitorum longus, M. pero-
neus longus, M. peroneus brevis [90]. Der Bewegungsumfang in einem gesun-
den oberen Sprunggelenk betragt nach der Neutral-0-Methode 30°-0°-50° (Dor-

salextension/Plantarflexion) [90].

Zum unteren Sprunggelenk (USG) gehoren zwei Gelenke. Man spricht hierbei
von der vorderen und hinteren Kammer, getrennt durch das Lig. talocalcaneum
interosseum, welches ebenfalls die Aufgabe besitzt, Talus und Calcaneus (Fer-
senbein) miteinander zu verbinden. Die Articulatio subtalaris entspricht der hin-
teren Kammer. Sie setzt sich aus der Facies articularis talaris posterior des
Calcaneus und der Facies articularis calcanea posterior des Talus zusammen.
Die vordere Kammer wird von Teilen des Os naviculare, des Talus und des
Calcaneus gebildet und tragt daher den Namen Articulatio talocalcaneonavicu-
laris. Das Caput tali stellt dabei den Gelenkkopf mit vier Berihrungsflachen dar.

Es interagiert mit dem Lig. calcaneonaviculare plantare (auch als Pfannenband
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bezeichnet, da Teil der Gelenkpfanne), der Facies articularis talaris des Os na-
viculare und der Facies articularis talaris anterior et media des Calcaneus. Das
Lig. calcaneonaviculare plantare verlauft vom Sustentaculum tali des Calcaneus
und dem Corpus tali zum Os naviculare. Durch seine Position verhindert es ein
Abrutschen des Talus nach medial-unten und bewirkt mit den Sehnen der tiefen
Flexorengruppe eine Stutze des Fullangsgewdlbes (vgl. Abbildung 2.2 und 2.3)
[90].

Abb. 2.4: FuRskelett

Typische Bewegungen im unteren Sprunggelenk sind die Pronation (Heben des
lateralen Fuldrandes) und die Supination (Heben des medialen Ful3randes). Al-
lerdings sind an dieser Bewegung auch die Ubrigen Ful3gelenke beteiligt. Es
stellt sich somit also ein Summationseffekt ein. Nach der Neutral-0-Methode ist
ein Gesamtbewegungsumfang von 30°-0°-60° (Pronation/Supination) maoglich
[90]. Eine Reihe von Muskeln des Unterschenkels sind an diesen Bewegungen
beteiligt. Hierzu zahlen fur die Supination: M. gastrocnemius, M. soleus, M. tibi-
alis posterior et anterior, M. flexor digitorum longus, M. flexor hallucis longus; flr
die Pronation: M. peroneus longus, M. peroneus brevis, M. extensor digitorum
longus, M. peroneus tertius, (M. tibialis anterior), M. extensor hallucis longus
[90].

Werden sowohl oberes als auch unteres Sprunggelenk in ihrer Bewegung kom-
biniert, so ist eine Zirkumduktion der Ful3spitze, die die Form einer Ellipse be-
schreibt, moglich [90]. Die Kombination aus Bewegung im oberen und unteren
Sprunggelenk ermoglicht das sichere Gehen und Ausbalancieren des Korpers

auch auf unebenem Untergrund [90].
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Weitere FuRwurzelgelenke sind die Articulatio calcaneocuboidea (Fersenbein-
Wrfelbeingelenk) zwischen Calcaneus und Os cuboideum; und die Articulatio
cuneonavicularis zwischen dem Os naviculare und den drei Ossa cuneiformia
[90]. Sie werden als Amphiarthrosen bezeichnet, welche durch verschiedene
Bander verstarkt werden. Gerade das Gelenk zwischen Calcaneus und Os cu-
boideum tragt zum Summationseffekt fur die Pro- und Supination bei [90]. Die
Articulatio cuneocuboidea liegt zwischen Os cuneiforme laterale und Os cuboi-
deum und stellt eine Syndesmose dar, die durch verschiedene Bander verstarkt
wird. Bei den Articulationes intercuneiformes handelt es sich um straffe Verbin-
dungen zwischen den Ossa cuneiformia [90].

Nennenswert ist an dieser Stelle noch die Chopart-Gelenklinie bzw. Articulatio
tarsi transversa. Hierunter versteht man einen quer zur Fu3achse verlaufenden
Spalt zwischen Talus und Os naviculare sowie zwischen Calcaneus und Os cu-
boideum (vgl. Abbildung 2.5) [90].

Chopart-Linie

Lisfranc-Linie

Abb. 2.5: Chopart- und Lisfranc-Gelenklinie

Die Articulationes tarsometatarsales, die sog. FuBwurzel-MittelfuRgelenke, gel-
ten auf Grund der durch straffe Gelenkverbindungen hervorgerufenen einge-
schrankten Beweglichkeit ebenfalls als Amphiarthrosen, welche auch hier durch
verschiedene Bander verstarkt werden. Einzig, die beiden lateralen Tarsometa-
tarsalgelenke verfugen Uber eine geringe Beweglichkeit. Die Reihe der Ge-
lenksspalten der Tarsometatarsalgelenke wird als Lisfranc-Gelenklinie bezeich-
net [90].
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2.2 Arthrose des Sprunggelenkes und der RuckfuBgelenke

Unter Arthrose versteht man eine VerschleiRerscheinung an den Gelenken.
Hiervon sind etwa 15 Prozent der Weltbevoélkerung betroffen. Sie wird zu den
metabolischen Lasionen im Bereich der Gelenke gezahlt und tritt damit nicht als
entzundlich-zellulare Erkrankung in Erscheinung, sondern beruht auf einer funk-
tionellen Storung der Chondrozyten und/oder der extrazellularen Matrix. Daher
wird sie auch als ,degenerative Gelenkerkrankung“ (degenerative Arthropathie)
bezeichnet. Als weitere Synonyme gelten: Arthrosis deformans, Osteoarthrose
und im angloamerikanischen Raum die Osteoarthritis. Die Arthrose kann bis zur
kompletten Zerstorung des Gelenkknorpels fuhren und schlussendlich in ein
Gelenkversagen munden, was als terminale Lasion bezeichnet wird. Zum Teil
wird die Arthrose in unterschiedlichem Ausmal} von einer Entzindungsreaktion
begleitet. Pathogenetisch werden zwei Atiologien unterschieden: Zum einen die
in 95 Prozent der Falle auftretende primare oder auch als idiopathisch bezeich-
nete Arthrose, deren Ursache nicht bekannt und die mit steigendem Lebensal-
ter assoziiert ist. Zum anderen die sekundare Arthrose (5 Prozent der Falle), die
vorwiegend bei jungeren Patienten auftritt. Hier spielen eine gestorte Gelenk-
mechanik auf Grund angeborener Gelenkfehlstellungen, Gelenkuberlastung
wegen Ubergewicht sowie mikro-/makrotraumatische Gelenkschadigungen eine
Rolle. Auch Systemerkrankungen, wie beispielsweise Diabetes mellitus, Akro-
megalie, Hdmochromatose oder Hamophilie kdnnen ursachlich fir eine Arthro-

se sein. [80]

Pathomechanismus

Der Pathomechanismus wird von zwei sich hdchstwahrscheinlich Uberlagern-
den Ablaufen gesteuert. Einerseits wird Uber eine chondrozytare Chondrolyse
berichtet, bei der im Rahmen der Arthrose von den Knorpelzellen proinflamma-
torische Zytokine wie IL-1 und TNFa gebildet werden. Dies fuhrt durch die Ab-
gabe von Metalloproteinasen von den Knorpelzellen in die Extrazellularmatrix
zu einem Abbau von Kollagen Typ Il und Proteoglykanen (Aggrekane). Zusatz-
lich kommt es durch eine Stimulation der Prostaglandinbildung zu einer Auf-
rechterhaltung der Begleitsynovialitis. Andererseits geht man davon aus, dass
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durch die unphysiologische Belastung in den Chondrozyten die Apoptose ge-
triggert wird und es so zu einem Chondrozytenschwund kommt, der dann im
Gelenkknorpel in einer numerischen Atrophie der Knorpelzellen mundet. Die
Konsequenz beider Mechanismen ist der Verlust der fur die Eigenelastizitat
verantwortlichen Aggrekane. Die mechanische Belastbarkeit sinkt, der Abrieb
von oberen und spater tieferen Knorpelschichten wird vorangetrieben bis der
Knorpel letztendlich verschwindet. Es kommt zur arthrotischen Knorpeldestruk-
tion mit Begleitsynovialitis und subchondraler Knochenverdichtung. Diese Kno-
chenverdichtung ist ein Hinweis auf eine zum Teil stattfindende Reparatur der
kleineren gelenknahen Knochendestruktionen.

Morphologische Veranderungen, wie die immer weiter zunehmenden
Unebenheiten der Knorpeloberflache, verursacht durch den Schwund des
Knorpelgewebes (radiologisch sichtbar durch eine Gelenkspaltverschmalerung,
da das Knorpelgewebe strahlendurchlassige Eigenschaften besitzt), sind schon
in fruhen Stadien makroskopisch sichtbar. Im Verlauf der Erkrankung kommt es
zu tiefen Einrissen in die Knorpelmatrix und der Knorpel beginnt sich Stlck fur
Stuck vom darunter liegenden Knochen abzuldsen bis schlie3lich nur noch der
blanke subchondrale Knochen zu sehen ist. Schwerpunktmallig beginnt dieser
Vorgang an den Stellen des Gelenks, die die meiste mechanische Belastung zu
tragen haben; er setzt sich jedoch im Verlauf der Erkrankung bis zur Randzone
fort. Problematisch sind dabei die abgesprengten Knorpelfragmente, da sie
uber die Synovia in die Synovialmembran gelangen. Hier triggern sie als
Fremdkorper die Entzindung der Gelenkinnenhaut (,Detritussynovialitis®). Es
kommt auf Grund der unphysiologischen Belastung des Knochengewebes zu
einer Destruktion und kleineren Frakturen. Dadurch kann nun Synovia in den
Markraum gelangen und es entstehen sog. Pseudo- bzw. Gerdllzysten, welche
radiologisch sehr gut zu erkennen sind. Als weiteres charakteristisches
radiologisches Merkmal gelten Osteophyten im Bereich des Gelenkrandes.
Hierbei handelt es sich um Exostosen, die durch eine chondroide Metaplasie
mit anschlieBender Verknocherung aus proliferativ aktivem Bindegewebe in
Folge der Begleitsynovialitis am Ansatz der Gelenkkapsel entstanden sind. [80]
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Atiologie

Far die primare Arthrose wird eine verringerte Belastbarkeit des hyalinen Knor-
pels auf Grund genetisch bedingter Abweichungen verantwortlich gemacht. Sie
aulert sich beispielsweise im oberen Sprunggelenk zu Anfang mit Veranderun-
gen im ventralen Bereich des Gelenks. Die Ausbildung von Osteophyten kann
dabei die Dorsalextension des FulRes einschranken. Man spricht daher auch
von einem Impingement des oberen Sprunggelenks. Bei Fortschreiten der Er-
krankung geht die Arthrose in eine generalisierte Form Uber, von der das ge-
samte Gelenk betroffen ist [103].

Arthrosen, die auf Grund bekannter Faktoren entstehen, werden als sekundare
Arthrosen bezeichnet. Diese kdnnen verursacht werden durch mechanische,
entzindliche, metabolische, chemische, trophische, hormonelle, neurologische
oder genetische Storungen. Zu den chemisch bedingten Ursachen zahlt unter
anderem die Einnahme von Medikamenten wie beispielsweise bestimmter Anti-
biotika. Gyrasehemmer (Fluorchinolone) fuhren insbesondere in der Wachs-
tumsphase uUber die Bildung von Chelatkomplexen mit M92+-Inonen im Bereich

des Gelenkknorpels und Sehnengewebes zu Bindegewebsschaden [30; 64].

Im folgenden Abschnitt sollen einige Atiologien der sekundéren Arthrose naher

erklart werden.

Posttraumatische Arthrose

Die posttraumatische Arthrose ist insgesamt eher selten anzutreffen. Als eine
Ursache der Degeneration gilt die direkte Gelenkverletzung. Die eingeschrankte
Regenerationsfahigkeit des Knorpels und die durch das Trauma bedingten Un-
ebenheiten sowie der vermehrte Knorpelabrieb bedingen einen chronischen
Reizzustand der Synovia. Der infolgedessen permanent vorhandene Gelenker-
guss fordert den Knorpelabrieb noch zusatzlich; auch nehmen Gelenkinstabilitat
und Lockerung des Kapselbandapparats zu. Der ,Circulus vitiosus® schlief3t
sich, indem die chronische Bandinstabilitat wiederum zu Reizergussen und
Knorpelabrieb fuhrt. Ein weiterer Prozess, der den Verlust der Knorpelsubstanz

in Folge mechanischer Verletzung vorantreibt, spielt sich auf biochemischer
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Ebene ab. Autoantigene, meist Proteoglykane, werden aus dem Knorpel freige-
legt und fuhren zu einer Immunantwort. Als frGhen Schritt der Arthroseentwick-
lung wird die Destabilisierung des Kollagennetzwerks, erfasst durch eine im-
munhistochemisch nachgewiesene veranderte Expression im Tiermodell des
Cartilage Oligomeric Matrix Protein (COMP) [60], diskutiert.

Weitere Ursachen fur die posttraumatische Arthrose insbesondere im Bereich
des Sprunggelenks sind Bandverletzungen, Distorsionen (in der Regel Folge
von Supinationstraumata), seltener multiple Mikrotraumata im Rahmen des
Leistungsports oder indirekte Schermechanismen bei ligamentarer Instabilitat
und Gelenkinkongruenz [79]. Sie alle haben eine veranderte mechanische Be-
anspruchung und somit eine Fehlbelastung der Gelenkflache zur Folge. Die
Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose im Bereich des Sprunggelenks
ist daher abhangig vom entstandenen Knorpelschaden, dem primaren Weich-
teilschaden, einer Gelenkinkongruenz mit Subluxation des Talus, einer Syn-
desmoseninsuffizienz, einer Gelenkstufe, einer Verkilrzung der Fibula oder ei-
ner Rotationsabweichung der Fibula [63]. Zu einer effektiven Therapie gehort es
aus diesem Grund auch, Gelenkfehlstellungen, Achsenabweichungen und In-
stabilitaten zu vermeiden [10]. Inwieweit individuelle Faktoren wie Korperge-
wicht, Alter, Geschlecht oder muskulare Imbalance Einfluss auf die Auspragung

einer posttraumatischen Arthrose haben, steht noch zur Diskussion [79].

Rickfulldeformitéten

Eine Fehlbelastung der Fuldgelenke durch veranderte Biomechanik kann nicht
nur — wie oben beschrieben — Folgen eines Traumas und deren Korrektur, son-
dern auch die langfristige Auswirkung einer Deformitat sein. Darunter fallen un-
ter anderem die Abweichungen des Fulllangsgewdlbes im Sinne einer Abfla-
chung oder Erhohung (zum Beispiel Pes planus, Pes cavus), ein vergro3erter
oder verminderter Winkel zwischen Unterschenkel und Talus (zum Beispiel Pes
equinus, Pes calcaneus) oder eine Abweichung der Achse des Rulckful3es von
der als normal geltenden 5°-Valgusstellung von Ferse zu Unterschenkel (Bsp.:
Knickful3) wie auch die verschiedensten Kombinationen daraus [103]. Als atio-

logisch verantwortlich gelten hereditare, idiopathische aber auch sekundare
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Veranderungen ihm Rahmen einer bekannten Grunderkrankung, bei der es zu
neurogen-, myogen-, osteogen-, traumatisch-, entzindlich- oder rheumatisch-

bedingten Fehlstellungen kommen kann [103].

Hier nun einige Beispiele fur angeborene oder erworbene RuckfulRdeformitaten.
Beim Senk- bzw. PlattfuBl (Pes planus) handelt es sich um eine mediale Abfla-
chung des Fuldlangsgewdlbes im Stehen, mit daraus resultierender Vorfulab-
weichung nach lateral. Diese Fehlbildung tritt einerseits infolge einer angebore-
nen Banderschwache, andererseits durch Degeneration an der Tibialis-
posterior-Sehne bei alteren Menschen auf. Eine Insuffizienz des Pfannenban-
des fUihrt zum Abrutschen des Talushalses zusammen mit Os naviculare, Os
cuneiforme mediale und Os metatarsale | nach medial und plantar. Die Folge:
der FuBinnenrand liegt dem Boden auf. Im Spatstadium des Altersplattfues
kann eine Arthrose im Bereich der Ful3wurzelgelenke auftreten [103].

Liegt der Winkel zwischen Ferse und Unterschenkel Uber 5°-Valgusstellung,
spricht man von einem KnickfuB (Pes valgus). Atiologisch liegt auch hier eine
Bandschwache zu Grunde. Diese kann zum einen vom Subtalargelenk ausge-
hen, aber auch durch einen verminderten Zug der Tibialis-posterior-Sehne ver-
ursacht sein. Es kommt zu einer verminderten Inversion im Bereich des Subta-
largelenks und damit zu einem Abknicken nach medial. Der Knickful3 ist haufig
mit dem Plattfuld vergesellschaftet (Pes planovalgus) [59; 103].

Ein Knick-Senk-Ful® wird haufig bei Kindern innerhalb der ersten vier Lebens-
jahre beobachtet, in denen die vermehrte Valgusstellung im Sprunggelenk
durch noch eine etwas unterentwickelte Unterschenkelmuskulatur bedingt ist.
Zudem ist das FulBlangsgewolbe zu diesem Zeitpunkt noch nicht vollstandig
ausgebildet [59]. Auch neurologische Erkrankungen, wie beispielsweise eine
infantile Zerebralparese oder eine Meningomyelozele, aber auch angeborene
Synostosen, also knéchernes Fehlwachstum, kommen — jedoch eher selten —
als verursachende Grunderkrankung in Frage [59].

Unter einem HohlfuBB (Pes cavus, Pes excavatus, Pes arcuatus) versteht man

eine Ubernormale Ausbildung des Fulldlangsgewodlbes mit Schwerpunkt medial.
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Einige verschiedene Ursachen konnen einen Hohlful hervorrufen. Dazu geho-
ren die angeborene Fehlbildung im Rahmen einer Vererbung oder zusammen
mit anderen Missbildungen, schlaffe Lahmungen (zum Beispiel spinale Kinder-
lahmung), spastische Lahmungen bei verschiedenen Hirn- und Rickenmarks-
erkrankungen (zum Beispiel Friedreich-Ataxie), uberwiegen einzelner Muskel-
gruppen, Uberarbeitung eines FuRes bei geschadigtem anderen. Die FuRstel-
lung ist durch einen veranderten Winkel zwischen Talus und Metatarsale | ge-
pragt. Anstatt der normalen parallelen Lage, bilden sie einen nach vorne offe-
nen Winkel. Zum Teil neigt der Ruckful® durch einen tieferen Grolizehenballen
und die Uberhdhung des inneren Langsgewolbes zur Supinationsstellung, der
Vorful® steht dazu in Pronationsstellung. Die Patienten leiden zusatzlich oft un-
ter einem Hallux valgus oder Krallenzehen. Eine Steilstellung des Calcaneus
(auch als Hackenhohlfu® bzw. Pes calcaneus excavatus bezeichnet) kann ver-
einzelt auch als Ursache fur einen Hohlfuld angesehen werden [103].

Der SichelfuB, eine haufige FulRdeformitat bei Kindern, betrifft in erster Linie
den Vor- und Mittelful3. Er ist durch eine VorfuRadduktion, welche unter ande-
rem durch einen intrauterinen Raummangel verursacht werden kann, gekenn-
zeichnet. Eine zufrieden stellende Klarung der Atiologie steht jedoch noch aus.
Kommt zudem noch eine Ubermalige Valgusstellung im Rickfull hinzu, spricht

man von einem Serpentinenful} [69].

Eine weitere angeborene Fehlbildung gilt als zweithaufigste Skelettfehlbildung
und haufigste FuRdeformitat bei Sauglingen (Haufigkeit: 3:1000). Der Klump-
fuB, Pes equino-varus-adductus (et excavatus), besteht aus einer Kombination
aus drei Fehlstellungen. Es handelt sich dabei um eine Spitzful3stellung im obe-
ren Sprunggelenk, eine Inversion der Ferse und eine VorfulRadduktion. Erstellt
damit eine komplexe Deformation zusammengesetzt aus Pes equinus, Pes va-
rus und Pes adductus dar. Betroffen ist davon der Gelenkkomplex im Bereich
talocalcaneal, talonavicular und calcaneocuboidal mit Gelenkkapselkontraktu-
ren und Sehnenverkirzungen. Neuromuskulare Erkrankungen, wie Spina bifida,

Sakraldysgenesie, -agenesie, infantile Zerebralparese, Muskeldystrophie und
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Arthrogryposis multiplex congenita sind bekannte Grunderkrankungen, die mit
dem Auftreten eines KlumpfulRes vergesellschaftet sind. Ein Muskelungleich-
gewicht sorgt hier fiir ein Uberwiegen der Supinatoren und Flexoren. Ferner
kann auch eine intrauterine Zwangslage der Ausldser sein. Aber auch idiopathi-
sches Auftreten kommt vor. Diese Form der Fehlstellung muss umgehend kon-
servativ und operativ korrigiert werden. Eine persistierende Fehlstellung konnte
durch die anhaltende pathologische Belastung eine Arthrose im oberen
und/oder unteren Sprunggelenk bereits ab dem zweiten bis dritten Lebensjahr-

zehnt entstehen lassen. [59]

Der SpitzfuB (Pes equinus) kann auch isoliert auftreten. Die Dorsalextension im
oberen Sprunggelenk ist dabei auf weniger als die Neutralstellung reduziert, die
Wadenmuskulatur verkurzt. Ein normaler Abrollvorgang beim Gehen findet nicht
statt, es wird Gberwiegend der Vorful belastet [25]. Atiologisch sind auch hier
wieder neurologische Erkrankungen, wie spastische Diplegie, kaudales Reg-
ressionssyndrom oder Friedreich-Ataxie zu nennen, aber auch idiopathische,
kompensatorische (zum Beinlangenausgleich), posttraumatische (Muskel-/
Knochenverletzung, nach Kompartmentsyndrom mit Ful3heberschwache) oder
postinfektiose (Gelenkinfektionen mit Ankylosen) Ursachen sind moglich [25].
Eine dagegen verstarkte Dorsalextension ist das Problem des HackenfuBes
(Pes calcaneus). Sie kann Folge einer Schwache der Wadenmuskulatur sein
[25; 103].

Samtliche genannten Deformierungen fihren jedoch nicht zwangslaufig zu Be-
schwerden oder der Entwicklung einer Arthrose. Je nach Schwere der Deformi-
tat und der daraus resultierenden unphysiologischen Belastung auf das Gelenk
kommt es zu mehr oder weniger schweren Folgeerkrankungen, die dann auch

einer Therapie bedurfen [103].
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Diabetische Neuro-Osteoarthropathie

Die diabetische Neuro-Osteoarthropathie (DNOAP) stellt eine komplexe und
dramatische Komplikation des Diabetes mellitus dar. Definiert werden kann sie
als progressive und destruktive Arthropathie einzelner oder multipler Gelenke
und/oder Knochen infolge einer zugrunde liegenden Neuropathie. Die Inzidenz
wird bei Fabrin et al. (2000) [32], mit ca. 0,3 Prozent pro Jahr angegeben. Bei
einem Viertel der Patienten tritt die DNOAP bilateral auf, mit Schwerpunkt an
den Gelenken von Fuf® und Kndchel. Pathophysiologisch werden zwei ver-
schiedene Theorien, die die Entstehung einer DNOAP erklaren sollen, vertre-
ten. Grundlage beider Theorien ist die diabetische Neuropathie. Einerseits soll
es durch die verminderte bzw. verloren gegangene Sensibilitat und Sensomoto-
rik zu anhaltenden Fehlbelastungen des Fulies kommen (fehlende intakte Tie-
fensensibilitat bewirkt einen Wegfall der das Gelenk stabilisierenden Muskel-
funktion [101]), wodurch die Entstehung von Mikro- und Makrotraumata beguns-
tigt werden soll (neurotraumatische Theorie); eine Lockerung des Bandappara-
tes und Dislokationen sind die Folgen. Diese Traumata werden als eine wesent-
liche Vorraussetzung fur die Entstehung einer Osteoarthropathie bezeichnet.
Andererseits wird die Theorie vertreten, dass es infolge einer autonomen Neu-
ropathie zu einem Verlust des Sympathikotonus mit resultierender Vasodilatati-
on und vermehrtem peripherem Blutfluss kommt [8]; auch als ,Autosympathek-
tomie“ bezeichnet [102]. Durch die Hyperamie wird vermehrt Calcium aus den
Knochen ausgewaschen und die aktive Knochenresorption durch Osteoklasten
gesteigert. Die Osteopenie entsteht, und mit ihr die sekundaren Phanomene
Trauma und Gelenkzerstérung [18]. Diese Moglichkeit der Erklarung wird als
neurovaskulare Theorie bezeichnet. Einige Autoren halten die Kombination der
beider Theorien fur das richtige Argument. Demnach ist die entstandene Oste-
openie in Kombination mit der gestorten Sensibilitat die Ursache fur die leicht
auftretenden Mirko- und Makrotraumata. Aufgrund der Neuropathie entsteht
kaum eine Schmerzwahrnehmung und die mechanische Belastung wird auch
bei Knochenverletzungen fortgesetzt. Die Folge sind massive Destruktionen,
Subluxationen und Luxationen. Symptome sind als Zeichen der Hyperamie, die

auch reaktiv durch ein Trauma ausgeldst sein kann, deutliche Schwellung, er-
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hohte Hauttemperatur und Entzindungsreaktionen [102]. Die akute, inflamma-
torische Phase der DNOAP wird als akuter Charcot-Fuld bezeichnet. [6; 36; 87]
Die Diagnose wird klinisch und anhand einer Nativ-Rontgenaufnahme gestellt.
Zu finden sind unerkannte Frakturen, ossare Destruktionen, deutliche Demine-
ralisation und Osteolysen. Auch Exostosen, periostale Proliferationen, ossare
Neubildungen, Luxationen, Knochenfragmente und Infraktionen werden beo-
bachtet [67]. FUnf verschiedene Befallsmuster werden bei der DNOAP von
Sanders (2001) beschrieben [87]: |. Interphalangealgelenke, Metatarso-
Phalangealgelenke, Metatarsalia; Il. Tarso-Metatarsalgelenke (Lisfranc-Linie);
[ll. Cuneonaviculargelenk, Talonaviculargelenk, Calcaneocuboidgelenk (Cho-
part-Linie); IV. Sprunggelenke; V. Calcaneus.

Die Therapie der diabetischen Neuro-Osteoarthropathie hat die Verhinderung
einer weiteren Traumatisierung und Gelenkdestruktion sowie den Erhalt der
Funktion des Fulles zum Ziel [102]. Dies wird zu Beginn mit konservativen
Malnahmen und im fortgeschrittenen Stadium operativ versucht. Indikationen
zur Operation sind schwere Deformitaten des FulRes, Gelenkinstabilitat, dro-
hende Hautperforation aufgrund frakturbedingter Dislokation und rezidivierende
Ulzera Uber pathologischen Knochenvorspringen [81]. Die Indikation zur
Arthrodese muss streng gestellt werden, da die Erfolgsaussichten aufgrund der

massiv fortschreitenden Destruktion durch die Erkrankung gering sind [94].

Chronische Polyarthritis (CP)

Die FuRbeteiligung im Rahmen einer rheumatischen Erkrankung, hauptsachlich
bei der chronischen Polyarthritis (Syn.: rheumatoide Arthritis), kommt bei 85 bis
100 Prozent der Patienten vor [28; 77; 78]. Das obere Sprunggelenk sowie das
Subtalargelenk sind in 30 bis 50 Prozent, die Fullwurzel und Mittelfuligelenke in
40 bis 60 Prozent von der Erkrankung betroffen [37]. Veranderungen an Subta-
lar- und Talonaviculargelenk treten als erstes in Erscheinung [28]. In einer Stu-
die von Haas et al. (1999) zeigte sich bei 97 Prozent der Patienten eine Pro-
gression der Deformitat mit Veranderungen der Ful3statik; insbesondere der Be-
fall des GrolRzehengrundgelenks (57 Prozent) und der Tarsometatarsalgelenke

der Lisfranc-Gelenklinie standen dabei im Vordergrund [42]. Die charakteristi-
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sche FulRdeformitat des Patienten mit rheumatoider Arthritis ist der Knick-Platt-
Fuld bzw. Pes planovalgus. Klinisch zeigt sich eine Ferseneversion, eine Abfla-
chung des FuRlangsgewdlbes, eine Abduktion des Mittel- und VorfuRes sowie
ein Spreizfull mit Ausbildung unterschiedlicher Zehendeformitaten (zum Bei-
spiel Hallux valgus, Krallenzehe, Klauenzehe) [28; 37]. Atiologisch werden dafir
im Fruhstadium der Erkrankung auftretende schmerzhafte Gelenkergusse, die
einerseits fur eine Knorpeldestruktion sorgen und andererseits eine Distension
der Ligamente und Kapseln verursachen, verantwortlich gemacht. Zusatzlich
wird der Pathomechanismus noch durch insuffizient gewordene oder zerstorte
Sehnen verstarkt [28; 78]. Es handelt sich dabei neben den Schadigungen der
kapsuloligamentaren Strukturen in erster Linie um eine Artikulosynovialitis im
Talonaviculargelenk und eine Dysfunktion der Tibialis-posterior-Sehne (zum
Beispiel durch eine Tenosynovialitis), die durch Abrutschen des Taluskopfes
nach medioplantar und Eversion des Subtalargelenks zu den charakteristischen
Fehlstellungen fuhren [44].

Neben einer frihzeitigen konservativen Therapie stehen operative Moglichkei-
ten wie die Tendosynovialektomie, die Artikulosynovialektomie des oberen
Sprunggelenks sowie die Versorgung mittels Arthrodese und Endoprothese zur
Verfugung. Besonders die fruhzeitige talonaviculare Arthrodese steht hierbei im
Vordergrund [38]; unter andrem praventiv zur Verhinderung eines rheumati-
schen Plattfulles. Subtalare Arthrodesen in Kombination mit der Versteifung im
talonavicularen Gelenk sind notig, um bei einer kontrakten Ruckfuldeformitat
die RuckfulReversion zu korrigieren; bei zusatzlicher Beteiligung des Calcaneo-
cuboidgelenks wird eine Triplearthrodese nétig. Im Bereich des oberen Sprung-
gelenks ist die Endoprothese bei Erkrankungen aus dem rheumatoiden For-
menkreis vorzuziehen, da hierdurch eine Beweglichkeit im oberen Sprungge-
lenk erhalten werden kann [44].
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Weitere Osteoarthropathie-Atiologien

Neben den zuvor genannten Ursachen einer Arthrose gibt es noch einige weite-
re, wesentlich seltenere Erkrankungen, die im Rahmen einer Osteoarthropathie
knorpeldestruierende Vorgange fordern.

Im Bereich des metabolischen Formenkreises wurde bereits die diabetische
Neuro-Osteoarthropathie naher beschrieben. Die durch eine Purinstoffwech-
selstdérung ausgeldste Arthritis urica fuhrt bei Chronizitat zu einer sekundaren
Arthrose mit Knorpel- und Knochenzerstérung (Gichtarthropathie) [80]. Als hau-
figste metabolische Arthropathie wird die Calciumpyrophosphat-Arthropathie
beschrieben. Infolge Ablagerungen von Calciumpyrophosphatdihydrat-Kristallen
kommt es zu radiologisch fassbaren Verkalkungen von Gelenkknorpel, Synovi-
almembran und Menisken [80].

Auch eine Hamophilie (vererbbare Blutungsneigung bei Mangel an Gerinnungs-
faktoren) kann die Entstehungsursache einer sekundaren Arthrose sein. Am
haufigsten sind die Knie-, Ellenbogen- und Sprunggelenke betroffen. Die Ent-
wicklung der hamophilen Arthropathie beginnt mit einer initialen Blutung in der
Synovia als Folge des Mangels an Gerinnungsfaktoren. Es kommt zu einer Ent-
zundung der Gelenkschleimhaut mit daraus resultierenden weiteren Blutungen.
Konnen diese nicht gestoppt werden, wird der Gelenkknorpel zerstort und die
hamophile Arthropathie entsteht [57; 72].

Wie aus vorangegangenen Beispielen ersichtlich ist, konnen der Entwicklung
einer sekundaren Arthrose viele verschiedene Atiologien zugrunde liegen. lh-
nen allen ist jedoch gemeinsam, dass die Arthrose von der Einwirkzeit des
schadigenden Faktors abhangig ist, der sich direkt proportional zum arthroti-

schen Schadigungsgrad des Gelenks verhalt [46].
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Symptome

Der anfangliche Verlauf der Arthrose ist klinisch meist stumm. Trotz radiolo-
gisch nachweisbarem Befund leiden nur ca. 30 Prozent der Patienten an einer
Schmerzsymptomatik. Anlauf- oder Startschmerz nach einer kérperlichen Ru-
hephase, Ermudungsschmerz wegen Fehlbelastungen der Muskulatur und Be-
lastungsschmerz stellen die Erstsymptome dar. Man spricht dann auch von ei-
ner manifesten Arthrose [33]. Die Ursachen des Schmerzes sind mechanische
Stimuli, die durch eine gestorte Gelenkmechanik mit Kapseldehnung bzw.
Druckerhohung im Gelenk bedingt sind. Auch chemische Stimuli, wie die Frei-
setzung von Entzindungsmediatoren — betroffen sind davon alle Gelenkstruktu-
ren, zum Beispiel Synovialmembran, Kapsel und periartikulare Strukturen (Seh-
nen, Bander, Bursae), Muskulatur und Periost — tragen zur Entstehung der
Schmerzsymptomatik bei. Haufig kommen zudem noch Allgemeinsymptome
wie Morgensteifigkeit (Dauer: weniger als 30 Minuten), Wetterfuhligkeit, Kalte-
empfindlichkeit und splrbare Krepitationen (Knochenreiben) bei aktiver Bewe-
gung hinzu [33]. Der Begriff der ,aktivierten Arthrose® beschreibt eine zusatzlich
auftretende synovitische Gelenkschwellung oder einen Gelenkerguss. Geht die
Arthrose im weiteren Verlauf der Erkrankung in ein dekompensiertes Stadium
uber, leiden die Patienten unter Ruhe-, Dauer- und auch Nachtschmerz (sog.
Spattrias). Typisch ist dabei ein schubhafter oder saltierender Verlauf. Die Klinik
des Spatstadiums ist gekennzeichnet durch Gelenkdeformierung infolge ossa-
rer Verdickung und daraus resultierender Gelenkinstabilitat, Muskelatrophie und
Muskelkontrakturen, geringe Belastungstoleranz, periartikulare Druckdolenz
aufgrund Insertionstendopathien und Bursitiden im Rahmen der Fehlbelastung
und die Versteifung des Gelenks [33].

Am Beispiel des oberen Sprunggelenks aufern sich daher im Rahmen einer
Arthrose unter anderem folgende Symptome: Schmerzen bei Dorsalextension,
wie beispielsweise beim Treppensteigen, Bergaufgehen oder Abrollen, Druck-
dolenz Uber dem ventralen Gelenkspalt, eventuell Schwellung im Bereich des

Gelenks sowie eine eingeschrankte Dorsalextension [103].
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Diagnostik

Eine differentialdiagnostische Abgrenzung ist anhand der Klinik nicht immer
eindeutig. Beispielsweise fallt die Unterscheidung zu einem mono- bzw. oligoar-
tikuldarem Verlauf der rheumatoiden Arthritis oder der seronegativen Arthritiden
gelegentlich schwer [33]. Das akute Auftreten einer Kristallarthropathie (Arthritis
urica, Chondrokalzinose) zeigt dagegen oft eindeutige klinische Symptome wie
Uberwarmung, Rétung, heftige Schmerzen im betroffenen Gelenk. Im Zweifels-
fall kann hierbei eine Synovialanalyse zur Abgrenzung der Arthrose hilfreich
sein [33].

Spezifische Laborwerte existieren fur die Arthrose nicht. Gelegentlich finden
sich bei einer aktivierten Arthrose maRige Erhéhungen von CRP und BSG als
Ausdruck der Akutphase-Reaktion [33].

Eine wesentliche Saule in der Diagnostik nimmt daher die Nativ-
Rontgenaufnahme ein. Einige charakteristische radiologische Veranderungen
gehen mit dem Grad der Knorpel- und Gelenkdegeneration einher [101]. Am
Anfang steht der Verlust des Knorpels, welcher aufgrund der fehlenden Dichtig-
keit der Knorpelsubstanz fir Rontgenstrahlen als eine Verschmalerung des Ge-
lenkspalts auffallt. Die weiterhin sich entwickelnde reaktive subchondrale Kno-
chenneubildung wird im Rontgenbild als subchondrale Sklerosierung bezeich-
net. Zunehmend kommt es dann zu einer Knochenproliferationen am Gelenk-
rand, den Osteophyten. Der letzte Schritt ist das Eindringen von SynovialflUs-
sigkeit. Die dabei entstehenden subchondralen bzw. gelenknahen Zysten wer-
den auch als ,Gerollzysten® bezeichnet und gehoren ebenfalls zu den charakte-
ristischen Rdntgenzeichen [101]. Zum Teil sind Kapselverkndécherungen oder
durch Abschilferung entstandene freie Gelenkkorper im Rontgenbild sichtbar.
Wichtig an dieser Stelle zu erwahnen ist noch, dass bei fehlender klinischer
Symptomatik rein radiologische Veranderungen keinen Krankheitswert darstel-
len (vgl. Abbildung 2.6 und 2.7) [33; 101].
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Abb. 2.6: Degenerative Veranderungen im OSG

Abb. 2.7: Gesunder Fuf® zum Vergleich
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2.3 Therapieoptionen

Konservative Therapie

Zu Beginn der Behandlung der Arthrose stehen konservative Therapieprinzi-
pien. Da die Hemmung der Arthrosetherapie in klinisch-relevantem Ausmal bis
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht maoglich ist, liegt das primare Therapieziel in
der Schmerzreduktion und im Erhalt der Gelenkfunktion [16]. Im Fruhstadium
der Erkrankung zielt daher die Therapie am Fuld auf eine Normalisierung der
Gelenkfunktion durch Unterbindung der reaktiven Reizsituation [46]. Eine ada-
quate Schmerzbehandlung kann vorzeitige Behinderung durch Immobilitat und
korperliche Schonung positiv beeinflussen; sie ist unabdingbar fur eine suffi-
ziente Bewegungstherapie. Andauernde Immobilisation fuhrt zur Muskelatro-
phie und zu verminderter Beweglichkeit im Gelenk [15].

Konservative Therapieansatze bestehen aus der Kombination von pharmakolo-
gischen und nichtpharmakologischen Moglichkeiten. Paracetamol und nichtste-
roidale Antirheumatika (NSAR) inklusive der Coxibe sind wichtige Bestandteile
der pharmakologischen Saule. Eine Vielzahl an nichtmedikamentésen Mal}-
nahmen, wie Krankengymnastik und Ubungstherapien zur Erhéhung der Be-
weglichkeit der betroffenen Gelenke und Starkung von Muskulatur, Kapsel und
Bander, schuhorthopadische Versorgung zur Optimierung der Krafteinleitung
auf den Full sowie physikalische Therapien (Thermotherapie, Ultraschallan-
wendung, Elektrotherapie), stehen hierbei zur Verfligung [15; 16; 24; 46; 55;
58].

Operative Therapie

Kommt es aufgrund struktureller Gelenkveranderungen zum Verlust der Bewe-
gungsfunktion und/oder liegt eine konservativ nicht beherrschbare Schmerzsi-
tuation vor, muss eine operative Therapie durchgefuhrt werden. Fur die fortge-
schrittene Arthrose in den RuckfuRgelenken gilt noch immer die Arthrodese als
Goldstandard. Im Bereich des Sprunggelenks gewinnt auch die endoprotheti-
sche Versorgung zunehmend an Bedeutung.

Der Begriff Arthrodese ist aus dem Griechischen abgeleitet und bedeutet soviel

wie Gelenkbindung. Ziele der Arthrodese sind deutliche Schmerzlinderung fir
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den Patienten, Korrektur von Fehlstellungen und Instabilitaten [28; 104]. Dabei
wird der Gelenkspalt vollig aufgehoben. Eine der ersten operativen Versteifun-
gen eines Gelenks wurde von Ladislaus Leo Freiherr von Lesser (1879) durch-
gefuhrt. Lesser versuchte damals durch eine Abtragung der knorpeligen Fla-
chen und Fixierung mittels Metallnagel am oberen Sprunggelenk eine Stel-
lungskorrektur des Fuldes bei einem Patient mit Klauenhohlfuld zu erreichen [5].
Seit dieser Zeit wurden in der Literatur bis zu 40 verschiedene Operationsver-
fahren beschrieben. Das Prinzip der heute angewandten Methoden ist jedoch
immer dasselbe. Es beinhaltet die Kompression der Gelenkflachen, die im We-
sentlichen von der Schaffung vitaler, spongioser Oberflachen, der Kompression
der Resektionsflachen und einer mdglichst festen Fixation der Arthrodese ab-

hangig zu sein scheint [73; 74; 104].

Oberes Sprunggelenk

Im Bereich des oberen Sprunggelenks gelten die externe Kompressionsarthro-
dese mit Fixateur externe und die interne Kompression mittels Schraube-
narthrodese als gebrauchliche Verfahren. Im direkten Vergleich schneidet je-
doch die interne Schraubenfixation mit besseren Ergebnissen ab [49]. Als Vor-
teile gegenuber der Kompressionsarthrodese mittels Fixateur externe werden
die verkurzte Ruhigstellungszeit (2 bis 3 Monate), die kirzere Behandlungs-
dauer, die rasche Konsolidierung, die schnellere Schmerzlinderung und die po-
sitivere subjektive Gesamtbeurteilung durch den Patienten genannt [49]. Auch
die Komplikationshaufigkeit der Schraubenfixation wird mit 13 bis 29 Prozent
deutlich niedriger angegeben als beim Fixateur externe (43 bis 61 Prozent).
Komplikationen wie Pseudarthrosenbildung, vorzeitige Metalllockerung und Pin-
Infektionen kommen dabei zum Tragen. Einzig bei einer Infektproblematik zeigt
das Vorgehen mit Fixateur externe Vorteile und hat daher an dieser Stelle seine
Berechtigung [49].

Das operative Vorgehen besteht aus einer ausreichenden Entknorpelung der
Gelenkflachen an Tibia und Talus mittels oszillierender Sage bei Rechtwinkel-
stellung im oberen Sprunggelenk und Neutralposition in der Frontalebene und

anschlieBender Platzierung einer Spongiosaschraube. Der Fuly sollte dabei
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moglichst in nachstehender Position eingestellt werden: Valgusstellung des
Ruckfuldes von 3-5°, Neutralstellung in der Flexions-/Extensionsebene und eine
Aulenrotation von 5-10°. Sie hat sich in der Literatur als glinstig erwiesen. Die
Nachbehandlung bei der Schraubenfixation gestaltet sich wie folgt: 6-wdchige
Immobilisation im Gipsverband, erste Rontgenkontrolle, bei zeitgerechter Kon-
solidierung Ubergang auf einen Gehgips mit Teilbelastung von 15-20 kg flr wei-
tere sechs Wochen [28; 49; 98].

Weiterhin beschrieben ist der Einsatz von Blount'schen Klammern und
autologen Knochenspanen, die Kombination von medialem Fibulaspan und
lateralen Klammern (Chevron Fusion), ein um 90° rotierter Knochenzylinder aus
dem oberen Sprunggelenk, die Verriegelungsarthrodese mit Tibiaspan, die
Seilzugarthrodese, die Fixation mit Stapilizern und der Gebrauch des
Marknagels nach Kuntscher. Vereinzelt konnten auch zufrieden stellende
Ergebnisse mit der Distraktionskompressionsarthrodese mittels Knochenspan
aus dem Os ilium erzielt werden. Nach Anderson et al. (2005) scheint
besonders fur Patienten mit rheumatoider Arthritis eine retrograde
intramedullare Nagelung eine sichere Option zu sein [4].

Auch arthroskopische Operationstechniken, wie die arthroskopisch assistierte
Arthrodese (AAA), sind mdglich. Sie gilt ebenfalls als etabliertes Therapiever-
fahren der fortgeschrittenen Arthrose im oberen Sprunggelenk [47; 49]. Hier
wird zunachst die Synovialitis, ventrale Tibiaosteophyten und dann der Gelenk-
knorpel Uber einen anterolateralen und anteromedialen Zugang reseziert. Ein
posterolateraler Zugang ermoglicht das Erreichen von dorsalen Gelenkab-
schnitten. Zwei perkutan eingebrachte Spongiosazugschrauben sorgen fir die
Fixierung. Die zuvor durchgefuhrte Anfrischung der Gelenkpartner soll fur eine
schnelle Durchbauung sorgen [47; 49]. Die Vorteile dieser Methode liegen in
einer schnelleren Mobilisation des Patienten, einem geringeren Infektionsrisiko,
geringeren Weichteilschaden, verringertem postoperativem Schmerz, verkurzter
Fusionszeit bei hoheren Fusionsraten und gutem kosmetischem Befund [47;
49]. Allerdings ist eine Achsenkorrektur kaum moglich, daher sollte diese Ope-

rationsmethode nur bei Patienten ohne manifeste Fehlstellung oder Substanz-
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defekten der Gelenkpartner erfolgen. Eine Studie von Jerosch (2005) hat erge-
ben, dass es bei 31 von 35 derart behandelten Patienten zu einer knéchernen
Fusion kam [47; 49].

Als Vorteile der Arthrodese des oberen Sprunggelenks wird unter anderem die
suffiziente Schmerzreduktion genannt; in der Literatur wird sie mit Werten von
bis zu 80 Prozent angegeben [49; 83]. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Mog-
lichkeit zur Korrektur von Fehlstellungen, was zu einer Verbesserung des
Gangpbilds fuhrt [83]. Auch die erleichterte FuRabwicklung durch die kompensa-
torische Mehrbeweglichkeit der noch intakten intermetatarsalen Gelenke sowie
aus Sicht der Patienten eine Verbesserung der Gangsicherheit, des Treppen-
steigens und der Sportausibung sind wichtige Aspekte im Erhalt der Lebens-
qualitat. Die Arthrodese gilt zudem noch als ultima ratio bei fehlgeschlagener
Implantation einer Endoprothese. Sie kann auch dann noch immer durchgefuhrt
werden (vgl. Abbildung 2.8 und 2.9) [49; 83].

Abb. 2.8: OSG Arthrodese Abb. 2.9: OSG Arthrodese
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Operative Versteifung der restlichen Rlickful3gelenke

Die Arthrodese wird nicht nur im Bereich des oberen Sprunggelenks durchge-
fuhrt, sondern kann an samtlichen Gelenken des FulRes zum Einsatz kommen.
Hier nun einige Beispiele:

Schmerzhafte Arthrose im unteren Sprunggelenk beispielsweise nach einer
Calcaneusfraktur [76] oder im Rahmen einer rheumatoiden Genese stellen typi-
sche Indikationen fur eine Subtalar-Arthrodese dar. Es soll die Ruckfustellung
korrigiert und der Gelenkwinkel wieder hergestellt werden; dabei kommt zeit-
weise ein cortigospongidser Span zum Einsatz. Nach einer Versteifung im Sub-
talargelenk ist die Beweglichkeit im Chopartgelenk noch immer vorhanden (vgl.
Abbildung 2.10) [28].

Arthrose, die durch eine Taluskopffraktur, einen Bruch des Os naviculare oder
eine fehlverheilte Chopart-Luxationsfraktur zustande gekommen ist, kann eine
isolierte Talonaviculargelenksarthrodese notig machen. Auch die Pravention im
Rahmen einer rheumatoiden Grunderkrankung oder andere degenerative Pro-
zesse gelten als Indikation. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Wieder-
herstellung der Lange der medialen Fulisaule. Kleinfragmentspongiosaschrau-
ben sorgen hier fur die Fusion [17; 105; 106]. Das Talonaviculargelenk bewirkt
die Kraftlberleitung und Vermittlung von Eversion und Inversion an den Vorful}
und gilt als Schltssel der RuckfuBbeweglichkeit. Durch seine Interaktion mit der
vorderen Kammer des Subtalargelenks und dem Calcaneocuboidgelenk macht
sich eine Fehlfunktion in erheblichem Ausmal} in den Nachbargelenken und der
globalen Ful¥funktion bemerkbar [77]. Seine Versteifung fuhrt daher zu einer
wesentlichen Einschrankung der Beweglichkeit im Chopart- und Subtalarge-
lenk. So ist zum Beispiel die Bewegung im Subtalargelenk nach einer Arthrode-
se im Chopartgelenk nicht mehr moglich (vgl. Abbildung 2.11) [28; 77].
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Abb. 2.10: Subtalar-Arthrodese Abb. 2.11: Talonavicular-Arthrodese

Eine kombinierte Arthrodese im oberen und unteren Sprunggelenk ist bei-
spielsweise bei einer posttraumatischen Arthrose in Folge einer schweren Ta-
lustrimmerfraktur indiziert [92]. Haufig wird dabei nicht das ganze untere
Sprunggelenk, sondern nur die hintere Kammer, das Subtalargelenk, mit in die
Versteifung einbezogen. Man spricht daher von einer tibiotalocalcanearen
(TTC-) oder auch OSG-/Subtalar-Arthrodese. Werden die Gelenke dabei in
Neutralposition versteift, kommt es zu einem Verlust der In- und Eversion von
50 bzw. 48 Prozent [28] (vgl. Abbildung 2.12).

Bei Patienten, die unter den Folgen einer rheumatoiden Arthritis leiden, hat bei
Anderson et al. (2005) die Behandlung mit einem retrograden intramedullaren
Nagel zufrieden stellende Ergebnisse gebracht [4].

Eine weitere Kombinationsarthrodese stellt die Triple-Arthrodese dar. Sie bein-
haltet die Versteifung von Subtalargelenk und Chopartgelenk (Calcaneocuboid-
gelenk und Talonaviculargelenk) [27]. Das Indikationsspektrum umfasst neuro-
gene Deformitaten (spastisch, schlaff, progredient, stationar), posttraumatische
Deformitaten (ossar, myogen), Kompartmentsyndrome verschiedener Ursa-
chen, Deformitaten nach Infektionen und Tumoren, degenerative Deformitaten,
Charcot-Gelenke, Instabilitaten und Restzustande nach angeborenen Deformi-
taten (schwerer Knickplattfu®, Klumpfilie, ossare Spitzflille, HackenfllRe) [27;
28; 103].

Die Triple-Arthrodese erlaubt eine RuckfulRkorrektur in allen drei Ebenen des
Raums (sagital, frontal und transversal) [27]. Das Talonaviculargelenk nimmt

dabei eine SchlUsselrolle ein. Es besitzt das grof3te Bewegungsausmal} der drei
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Gelenke. Durch seine Versteifung in Kombination mit den beiden anderen
kommt es zu einer wesentlichen Einschrankung des Bewegungsumfangs der
restlichen, nicht fusionierten Gelenke [7].

Infolge der Stabilisierung der RiuckfuRgelenke andert sich die Ful3éfunktion. Die
Anpassung an Bodenunebenheiten muss nun durch den Vorful® und das obere
Sprunggelenk ermoglicht werden. Die Dampfungsfunktionen des Fulles sind
vermindert. Eine stabilisierende RuckfuRinversion durch die Plantaraponeurose
erfolgt nur noch vom Vorful3 aus. Auch die Belastung des oberen Sprungge-
lenks kann nicht mehr variiert werden, sondern ist strukturell festgelegt. Eine
wichtige Voraussetzung fur ein erfolgreiches Korrekturverfahren ist daher die

erhaltene Integritat des oberen Sprunggelenks (vgl. Abbildung 2.13) [27].

Abb. 2.12: TTC-Arthrodese Abb. 2.13: Triple-Arthrodese

Als letztes soll an dieser Stelle noch die Pantalar-Arthrodese Erwahnung finden.
Bei dieser Form der Versteifung kommt neben den bei der Triple-Arthrodese
betroffenen Gelenken noch die Arthrodese des oberen Sprunggelenks hinzu.
Folgende Ruckfullgelenke sind daher versteift: oberes Sprunggelenk, unteres
Sprunggelenk, Talonaviculargelenk, Calcaneocuboidgelenk. Ausgepragte Ful-
deformitaten, zum Beispiel bedingt durch eine chronische Polyarthritis, einen
erworbenen Pes planovalgus oder einen Pes equino-varus-adductus (Klump-
fulk), kdnnen einen solchen Eingriff n6tig machen. Aber auch bei strukturellen
Veranderungen am oberen Sprunggelenk nach Triple-Arthrodese wird die Vor-

gehensweise angewandt (vgl. Abbildung 2.14) [27].
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Abb. 2.14: Pantalar-Arthrodese

Grundsatzlich gilt: Die operative Behandlung der Arthrose im Bereich des Ruck-
fuRes in Form einer Arthrodese kann nur dann erfolgreich sein, wenn eine Kor-
rektur der Deformitat des RuckfulRes gelingt. Flr eine befriedigende Gehfunkti-
on und ein moglichst beschwerdearmes Ergebnis muss die Wiederherstellung
der RuckfulRgeometrie anatomiegerecht sein und eine stabile und plantigrade
FuRposition ermdglichen. Zudem muss eine ausreichende Beachtung der bis-
herigen Vorbehandlungen, der aktuellen Weichteilsituation, des neurovaskula-
ren Status, der Komponenten der Fehlstellung und des Ausmalles des Gelenk-
schadens erfolgen [28; 66].

Komplikationen der Arthrodese

Trotz der langen Erfahrung und vielfaltigen Arthrodesetechniken konnen —
unmittelbar nach dem Eingriff oder um langere Zeit verzogert — Komplikationen
auftreten. Hierzu zahlt beispielsweise die postoperative Wundheilungsstérung,
Infektionen, die Sudeck-Dystrophie oder Gefal- und Nervenverletzungen, wie
auch Talusnekrosen, zum Beispiel nach Triple-Arthrodese [27; 49].

Als eine der Wichtigsten gilt die Pseudarthrosenbildung. Damit wird die Ausbil-
dung eines so genannten ,Falschgelenks® infolge Ausbleibens der knéchernen
Konsolidierung bezeichnet. Sie stellt bei der Kompressionsarthrodese mittels
Fixateur externe die Hauptkomplikation dar. Der Grund daflir scheint die Stein-

mann-Nagel-Position im Talus zu sein, welche die Bildung einer Nekrose oder
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Teilnekrose begunstigen soll. Auch der Kompressionseffekt wird als weniger
gleichmalig und biomechanisch ungunstiger angesehen als bei der internen
Stabilisierung [49]. Als spezielle Risiken flr die ausbleibende Konsolidierung
der Arthrodese gelten das Rauchen, unkorrekte Knochenpraparation und in-

adaquate postoperative Immobilisation [48].

Erheblich wichtiger anzusehen ist jedoch die Gefahr der Ausbildung von Se-
kundararthrosen in den Anschlussgelenken des Fulles [48; 83]. Ein Beispiel:
Nach tibiotalarer Fusion (OSG-Arthrodese) kommt es zu einer Umverlagerung
der Kraftverhaltnisse im Fuly} von lateral nach medial. Dies fuhrt zu einer ver-
mehrten, unphysiologischen Belastung des Talonaviculargelenks mit Entste-
hung einer Anschlussdegeneration [96].

Weiterhin kommt es durch den veranderten Bewegungsablauf bei einer Immobi-
lisation im oberen Sprunggelenk zu einer zunehmenden Belastung der Hufte

und/oder des Knies.

Neue Operationsmethoden

Neben der Weiterentwicklung der Operationstechniken bezuglich der Arthrode-
se wurde parallel dazu seit Anfang der 80er an einer Alternative zur Versteifung
im oberen Sprunggelenk gearbeitet. Seit 1970 wurden mehr als 30 Modelle der
Sprunggelenksendoprothese ausprobiert bzw. eingefuhrt [83]. Die Entwicklung
ging jedoch im Laufe der Jahre zunehmend in Richtung zementfreie Implantati-
on. Ein typisches und in der Literatur haufig genanntes Modell ist die S.T.A.R.-
Sprunggelenkprothese (STAR = scandinavian total ankle replacement). Es
handelt sich dabei um eine zementfrei zu implantierende Taluskappe und Tibi-
agleitplatte mit beweglichem Polyethyleninlay.

Zu den Indikationen der Sprunggelenksendoprothese gehort eine schmerzhafte
Arthrose mit ausreichender Stabilitat im oberen Sprunggelenk beispielsweise
bei idiopathischem, posttraumatischem oder rheumatoidem Ursprung. Als Kont-
raindikationen gelten: Avaskulare Nekrose, degenerative neuropathische Ge-
lenkerkrankungen (Charcot-Gelenk), akute oder chronische Gelenkinfekte im

Sprunggelenk, sensible oder motorische Dysfunktion des Fulies, vorangegan-
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gene Sprunggelenksarthrodese mit Resektion der Malleoli, mediale Instabilitat
des oberen Sprunggelenks sowie tibiotalare Varus- oder Valgusfehlstellung >
20° [56; 84].

Bei einer beidseitig nétigen Arthrodese scheint die Sprunggelenksendoprothese
im Hinblick auf die mangelnde Beweglichkeit und Verschlechterung der Balance
die bessere Losung zu sein. Ein weiterer Aspekt ist die weniger anspruchsvolle
postoperative Behandlung, die gerade fir den Rheumatiker oder den alteren
Patienten sehr von Vorteil ist [83]. Als Nachteil bzw. Komplikation ist die Infekti-
on, welche jedoch nicht haufiger zu sein scheint als bei einer Arthrodese, und
das Risiko einer Abnutzung und Lockerung der Prothese genannt [83]. In die-
sem Fall kann jedoch noch immer auf eine Arthrodese ausgewichen werden.
Die inzwischen dritte Generation der Prothesen bringt zunehmend zufrieden
stellende Ergebnisse. Die Versagerrate liegt zum Beispiel bei Hosman et al.
(2007), mit Daten basierend auf 202 Prothesen aus dem New Zealand National
Joint Registry, bei 7 Prozent. Die Forderung der Patienten und die Anzahl der

Operationen steigen daher zunehmend (vgl. Abbildung 2.15) [83].

Abb. 2.15: Endoprothese des oberen Sprunggelenks

43



3. Material und Methodik

3. Material und Methodik

3.1 Patienten

Um geeignete Patienten fur die geplante Studie zu gewinnen, wurde eine Liste
mit allen Patienten angefertigt, die zwischen Oktober 1997 und Januar 2006 in
der orthopadischen Universitatsklinik Tubingen mit einer Arthrodese am
Sprunggelenk oder den Ruckfuldgelenken versorgt wurden.

Anhand dieser Aufstellung konnte ein genauer Uberblick Uber die durchgefiihr-
ten Arthrodesen, Komplikationen und eventuell beeintrachtigenden Grunder-
krankungen geschaffen werden. Mogliche Studienteilnehmerinnen bzw. Stu-
dienteilnehmer wurden daraufhin telefonisch kontaktiert und zu einem Nachun-

tersuchungstermin eingeladen.

Mogliche Studienteilnehmer mussten folgende Einschlusskriterien erfullen:

1. Ein Mindestalter von 16 Jahren zum Zeitpunkt der Operation.

2. Der Zeitraum zwischen der Operation und dem Nachuntersuchungszeit-
punkt der Studie musste mindestens zwei Jahre betragen; ein Zeitraum,
der uber die ublichen Nachkontrollen hinausgeht.

3. Innerhalb dieses Zeitraums durften keine erneuten operativen Korrekturen
der Arthrodese durchgefuhrt werden.

Als Ausschlusskriterien wurden die nachstehenden Punkte festgelegt:

1.  Geistige Retardierung, Demenz oder sonstige schwere Beeintrachtigun-
gen der kognitiven Leistungen, die ein vollstandiges Verstandnis der Stu-
die nicht gewahrleisten und damit deren Zustimmung im ethischen Sinn
nicht tragbar ist.

2. Patienten, bei denen die Operation eine Revision darstellte; die also am
betroffenen Gelenk bereits voroperiert waren.
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3.2 Methodik bzw. Ablauf der Nachuntersuchung

Die der Einladung gefolgten Patienten beantworteten einen Fragebogen (siehe
Anhang |), der unter anderem die Thematik der aktuellen Schmerzsituation, des
Gangpbilds und eventuellen bendtigter Gehhilfen erfasste. Die klinische Untersu-
chung im Anschluss daran gab Hinweise uber den noch vorhandenen Bewe-
gungsumfang. Die abschlieRende Rontgenanalyse ermoglichte eine objektive
Einschatzung des Operationsergebnisses und seiner eventuellen degenerativen

Folgen.

Der zu Beginn der Studie erstellte Nachuntersuchungsbogen (siehe Anhang 1)
gliederte sich in mehrere Abschnitte. Zum einen beinhaltete er die aus den vor-
liegenden Akten zu erfassenden Daten, die zur Kontaktierung, Einteilung und
vorlaufiger Kontrolle moglicher Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 3.1) von No6-
ten waren: die Datenerfassung der Patienten, OP-Datum und Alter zur OP, Di-
agnose und Art der Operation, Lange des stationaren Aufenthalts, Art der Ru-
higstellung und Entlastungsdauer, Wund- und Knochenheilung, Zeitpunkt der
Metallentfernung.

In einem ausfuhrlichen Telefonat wurde die Anamnese der Patienten noch ein-
mal erhoben bzw. mit den bereits vorliegenden Angaben verglichen. Des Weite-
ren wurden sie Uber den Hintergrund der Studie sowie den geplanten Ablauf
informiert, erhielten jedoch unmittelbar vor der Untersuchung noch einmal eine
detaillierte schriftiche und mindliche Aufklarung Uber die einzelnen Abschnitte
der Nachuntersuchung, den Datenschutz und die zu jedem Zeitpunkt mogliche

Beendigung der Teilnahme.

Zum anderen umfasste der Bogen die Erfassung der eigentlichen Nachuntersu-
chung. Sie gliederte sich in einen klinischen und einen radiologischen Teil. Un-
ter Zuhilfenahme des AOFAS-/Kitaoka-Score [54] wurde ein Bewertungsverfah-
ren fir die klinische Fragestellung ausgewahlt, welches zum einen in den Teil
~>chmerz® und zum anderen in den Teil ,Funktion® unterteilt ist. Der AOFAS-
Score beinhaltet dabei sowohl subjektive Angaben des Patienten Uber die aktu-

elle Schmerzsituation des operierten Gelenks, Aktivitatseinschrankung und e-
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ventuell bendtigte Gehhilfen, maximale Gehstrecken und die Einschatzung der
Gangsicherheit auf unebenem Untergrund, wie etwa Sand oder Leitern; aber
auch Einschatzungen des Untersuchers bezuglich sichtbarer Gangabnormalita-
ten, Ful3stellung, Sprunggelenksstabilitdt sowie der sagitalen Beweglichkeit mit-
tels manueller Flexion- und Extensions-Prufung und der Ruckful3beweglichkeit
bei Inversion und Eversion. Es kann dabei eine maximale Punktzahl von 100
(sehr gutes Ergebnis mit kaum subjektiven und objektiven Einschrankungen
durch die Arthrodese) erreicht werden, wobei dabei die Kategorie ,Schmerz® 40
Punkte (keine Schmerzen) und die Kategorie ,Funktion” 60 Punkte (keine Ein-
schrankungen in der Funktion) einnimmt. Je nach Punktzahl resultieren die Er-
gebnisse zwischen sehr gut, gut, ausreichend und mangelhaft bei einer Punkt-

zahl von unter 60. Die genaue Aufschlisselung ist Anhang Il zu entnehmen.

Der zweite Teil der Nachuntersuchung galt der Rontgenanalyse des operierten
Fues. Die zur besseren Beurteilung etwaiger Anschlussdegenerationen durch
die Arthrodese notwendigen Kontrollaufnahmen des kontralateralen Fules
wurden ebenfalls zeitgleich angefertigt. Folgende Aufnahmen waren zur genau-
en Betrachtung der Arthrodese, wie auch der Anschlussgelenke des Fules
notwenig: oberes Sprunggelenk in zwei Ebenen (anteriorposterior (ap), lateral),
Fuld in zwei Ebenen (ap/lateral), Calcaneus in Hallgrimsson-Position. Grundlage
fur dieses Vorgehen war die Studie von Coester et al. (2001) [24]. Soweit vor-
handen wurden auch die praoperativen Bilder und die einige Monate postopera-
tiv angefertigten Bilder mit erfasst. Beurteilt wurden der postoperative Zustand,
ob regelrecht oder problematisch, die stattgefundene Konsolidierung der
Arthrodese sowie eine mdgliche Anschlussdegeneration in den benachbarten
FuRgelenken. Hierbei wurden sowohl die Ruckfuldgelenke des ipsilateralen wie
auch des kontralateralen Fulles genau erfasst. Unter Zuhilfenahme der Klassifi-
kation nach Kellgren und Moore bzw. Kellgren und Lawrence [24; 51; 52; 53]
konnte eine Einteilung der Schweregrade der Arthrose wie folgt durchgefiihrt
werden: Grad eins normal, Grad zwei zweifelhaft bzw. unklar, Grad drei mini-
mal, Grad vier maRig, Grad fiinf schwer. Eine genaue Ubersicht der Einteilung

ist Anhang Il zu entnehmen.
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3.3 Kollektiv

Im oben genannten Zeitraum — Oktober 1997 bis Januar 2006 — wurden insge-
samt 159 Arthrodesen im Bereich des oberen Sprunggelenks und der Ruckful3-
gelenke durchgefuhrt; auf 122 davon trifft die Voraussetzung eines mindestens
2-Jahres-Follow-ups, also eine Behandlung vor April 2005, zu. Diese 122 erfull-
ten auch die oben genannten Einschluss-Bedingungen, weshalb sie fur die Stu-
die grundsatzlich in Frage kamen.

Die Arthrodesearten bezogen sich im einzelnen auf folgende Bereiche: oberes
Sprunggelenk (im weiteren Verlauf OSG-Arthrodesen genannt); unteres
Sprunggelenk (Subtalar-Arthrodesen); oberes und unteres Sprunggelenk ge-
meinsam (Tibiotalocalcanear- (TTC-) Arthrodesen); talonavicular und cuneona-
vicular-talonavicular (CNTN); Kombination aus Versteifungen im Subtalar-, Cal-
caneocuboid- und Talonaviculargelenk (sog. Triple-Arthrodesen); oberes
Sprunggelenk, Subtalar- und Chopartgelenk umfassend (Pantalar-Arthrodesen).
Eine genaue Aufstellung der operierten Arthrodesearten ist in Tabelle 3.1 und

Diagramm 3.1 dargestellt.

Arthrodese Oktober 1997 bis 01/06 davon vor 04/05 Zu jung

0SG 45 39 6
Subtalar 27 20 7
Talonavicular’ 18 14 4
TTC 17 14 3
Triple 33 19 14
Pantalar 11 11 0
Sonstige 1 1 0
Unbekannt 7 4 3
Summe: 159 122 37

"inklusive Cuneonavicular-Talonavicular-Arthrodesen

Tab. 3.1: Auflistung operierte Arthrodesearten im jeweiligen Zeitraum
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Diag. 3.1: Auflistung operierte Arthrodesearten im jeweiligen Zeitraum

Von den prinzipiell moglichen 122 Arthrodesen konnten 51 (49 Patienten)
nachuntersucht werden. Die Nachuntersuchungsquote setzt sich wie folgt zu-
sammen: 43 Arthrodesen bei 41 Patienten wurden klinisch und radiologisch,
zwei telefonisch und radiologisch und funf rein radiologisch nachuntersucht. Bei
einer Person konnte auf Grund einer nicht auszuschliellenden Schwangerschaft
nur der AOFAS-Score erhoben werden.

Die Geschlechterverteilung gestaltete sich mit 51 Prozent mannlichen und 49
Prozent weiblichen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern insgesamt
sehr ausgeglichen. Innerhalb der einzelnen Gruppen gab es lediglich bei den
tibiotalocalcanearen und pantalaren Arthrodesen erhebliche Unterschiede. Die

genaue Verteilung ist in Tabelle 3.2 und Diagramm 3.2 aufgefuhrt.
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mannlich weiblich n
0OSG 10 52,6 % 9 474 % 19 | 100,0 %
Subtalar 4 50,0 % 4 50,0 % 8 | 100,0 %
Talonavicular 2 50,0 % 2 50,0 % 4 | 100,0 %
CNTN 1 50,0 % 1 50,0 % 2 | 100,0 %
TTC 5 83,3 % 1 16,7 % 6 | 100,0 %
Triple 4 50,0 % 4 50,0 % 8 | 100,0 %
Pantalar 0 0,0 % 3 100,0 % 3| 100,0 %
Sonstiges 0 0,0 % 1 100,0 % 1 100,0 %
Summe 26 51,0 % 25 49,0 % 51 | 100,0 %

Tab. 3.2: Geschlechterverteilung innerhalb der Arthrodesegruppen (gerechnet: Untersucht (42) + nur Bilder (8) +

nur AOFAS-Score (1x subtalar w))
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Diag. 3.2: Geschlechterverteilung innerhalb der Arthrodesegruppen (gerechnet: Untersucht (42) + nur Bilder (8) +

nur AOFAS-Score (1x subtalar w))
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Das Durchschnittsalter der 51 nachuntersuchten Personen lag zum Zeitpunkt
der OP bei 51 Jahren (16 — 71 Jahre). Die Verteilung innerhalb der einzelnen
Arthrodesetypen variiert dabei leicht. Einzelheiten zeigt Tabelle 3.3.

Arthrodeseart Durchschnittsalter zur OP
0OSG 54 Jahre (35— 71 Jahre)
Subtalar 48 Jahre (25 — 69 Jahre)
Talonavicular’ 58 Jahre (46 — 67 Jahre)
TTC 51 Jahre (33 — 71 Jahre)
Triple 42 Jahre (16 — 64 Jahre)
Pantalar 43 Jahre (39 — 48 Jahre)
Sonstige 64 Jahre
Gesamt 51 Jahre (16 — 71 Jahre)

'inklusive Cuneonavicular-Talonavicular-Arthrodesen
Tab. 3.3: Auflistung Alter zur Arthrodesen

Zehn der 122 Arthrodesen mussten nach Durchsicht der Akten von vornherein
ausgeschlossen werden. Es handelte sich dabei um Patienten, die das 16. Le-
bensjahr noch nicht erreicht haben (3), unter einer geistigen Retardierung (1)
oder unter verstarkter Gebrechlichkeit (6) leiden.

Als ,lost to follow up“ missen 20 operierte Arthrodesen bezeichnet werden: Bei
14 war eine Kontaktaufnahme weder telefonisch, noch Gber den Hausarzt mog-

lich; von sechs waren weder Akten noch sonstige Unterlagen verfugbar.

Kontaktiert werden konnten insgesamt 85 Patienten. Wie aus Tabelle 3.4 er-
sichtlich wird, waren davon 19 Personen nicht bereit an der Studie teilzuneh-
men. Die Hauptgrunde dafur lassen sich in vier Kategorien einteilen: zu weite
Entfernung (4), Gebrechlichkeit (1), Unzufriedenheit (3), grundsatzlich fehlen-
des Interesse an der Studie (11). Nach der Kontaktaufnahme und trotz Bereit-
schaft zur Teilnahme mussten weiterhin acht moégliche Studienteilnehmer von
der Studie ausgeschlossen werden. Ursachen hierfur waren: Gebrechlichkeit
(5), Amputation (1), Wohnortverlagerung ins Ausland (2).

In die Kategorie ,Score nur telefonisch erhoben® fallen funf moégliche Studien-
teilnehmer, die prinzipiell Interesse an der Studie zeigten, jedoch aber nicht be-

reit waren, einen Termin fur die Nachuntersuchung zu vereinbaren. Hier wurde
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rein informativ der AOFAS-Score soweit als madglich telefonisch erhoben. Da
jedoch die klinische Untersuchung fehlte und der Score damit unvollstandig

war, wurden die Ergebnisse nicht mit in die Auswertung einbezogen.

Kontaktiert insgesamt 85
nachuntersucht 51
Score nur telefonisch erhoben 5
keine Teilnahmebereitschaft 19
kontaktiert und dann raus 8
nicht zum Termin erschienen 2

Tab. 3.4: Kontaktierte Arthrodesen

Tabelle 3.5 zeigt einen genauen Uberblick tiber das Kollektiv.

min 2 Jahres follow up: | zu kurzer Zeitraum Gesamt:
122 37 159

Untersucht 43
nur AOFAS Score 1
nur Bilder 5
Bilder und Score telefonisch 2
Score telefonisch erhoben 5
Tod 7
keine Teilnahmebereitschaft 19
vorher ausgeschlossen 10
kontaktiert und dann ausge-
schlossen 8
kein Kontakt méglich 14
keine Unterlagen vorhanden 6
nicht zum Termin erschienen 2

Summe: 122

Tab. 3.5: Ubersicht Kollektiv
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3.4 Nachuntersuchungszeitraum

Bei allen nachuntersuchten Patienten, unabhangig von der durchgefuhrten Art
der Versteifung, liegen die Nachuntersuchungszeitrdume der Operation zwi-
schen 9 Jahren als langster und, wie vorgegeben, 2 Jahren als kirzester Zeit-
raum. Die Berechnung des Mittelwerts aller an der Studie teilnehmenden Pati-
enten (n=51) ergab 3,95 (s=1,67) Jahre.

Im folgenden Abschnitt erfolgt nun eine Darstellung der einzelnen Arthrodesear-
ten mit dem jeweiligen Mittelwert und der dazugehorigen Standardabweichung
der Nachuntersuchungszeitraume (vgl. Diagramm 3.3). Median, Spannweite,
Interquartilsbereich und Interdezilbereich kdnnen aus Diagramm 3.4 und Tabel-
le 3.6 im Anschluss der Ausflihrung entnommen werden.

Im Bereich der OSG-Arthrodesen (n=19) betrug der langste Nachuntersu-
chungszeitraum 9 Jahre, der klrzeste 2 Jahre. Der Mittelwert liegt bei 4,11
(s=1,99) Jahren.

Die Zeitraume der Nachuntersuchung der Patienten mit Subtalar-Arthrodesen
lagen mit 2 Jahren als kirzester und mit 5 Jahren als langster etwas dichter
beieinander. Bei acht untersuchten Patienten ergab sich ein Mittelwert von 3,21
(s=0,84) Jahren.

Bei den Patienten mit Talonavicular-Arthrodese (n=4) lag der kiirzeste Zeitraum
bei 4 und der langste bei 5 Jahren. Der Mittelwert betrug 4,58 (s=0,69) Jahre.
Der Nachuntersuchungszeitraum bei den Patienten mit Cuneonavicular-
Talonavicular-Arthrodese (n=2) lag etwas weiter auseinander; 6 Jahre fur den
langsten Nachuntersuchungszeitraum und 2 flr den klrzesten. Die Berechnung
des Mittelwert ergab 3,79 (s=2,65) Jahre.

Bei den sechs kombinierten Tibiotalocalcanear-Arthrodesen betrug der langste
Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung 8 und der kurzeste 3 Jah-
re. Bildet man aus den sechs Jahresangaben den Mittelwert, ergibt dies 4,82
(s=1,65) Jahre.

Im Rahmen der umfangreichen Triple-Arthrodesen lagen die Nachuntersu-
chungszeitraume der acht Patienten zwischen 2 und 7 Jahren. Der Mittelwert

von 3,88 (s=1,71) Jahren konnte errechnet werden.
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Geringere Nachuntersuchungszeitraume zeigten sich bei der Patientengruppe
mit Pantalar-Arthrodesen (n=3). Kiirzester Nachuntersuchungszeitraum waren 2
Jahre, langster 5 Jahre. Der Mittelwert betrug hier 3,19 (s=1,58) Jahre.

Unter die Kategorie ,Sonstige“ viel eine Arthrodese, die auf Grund mehrerer
gleichzeitig durchgefiihrten Arthrodesearten (talonavicular, cuneonavicular, tar-
sometatarsal) nicht in eine der oben genannten Kategorien eingeteilt werden

konnte. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug hier 2,17 Jahre.

7 B Standard-

abweichung
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Diag. 3.3: Nachuntersuchungszeitraum in Jahren (Mittelwert und Standardabweichung)
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Jahre
[é)]

Arthrodeseart X 3 X R I, Iy, n

0SG 4,11 1,99 3,67 7,00 2,38 5,00 19
Subtalar 3,21 0,84 3,17 2,67 0,71 1,91 8
Talonavicular 4,58 0,69 4,58 1,67 0,67 1,27 4
CNTN 3,79 2,65 3,79 3,75 1,88 3,00 2
TTC 4,82 1,65 4,33 4,50 1,31 3,04 6
Triple 3,88 1,71 3,33 4,92 1,48 3,69 8
Pantalar 3,19 1,58 2,50 2,92 1,46 2,33 3
gesamtes Kollektiv: 3,95 1,67 3,67 7,00 2,04 3,92 51

Tab. 3.6: Nachuntersuchungszeitraum in Jahren
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3.5 Indikationen zur Arthrodese

Bei den insgesamt 49 nachuntersuchten Patienten (51 Arthrodesen) war jeweils
eine der funf folgenden Diagnosen als Ursache der Arthrose im Bereich der
Sprung- und RuckfuRgelenke in den Patientenakten genannt. Die posttraumati-
sche und idiopathische Arthrose nimmt hierbei den Hauptstellenwert ein. Hinzu
kommen noch die chronische Polyarthritis, die angeborene Fulideformitat und
die diabetische Osteoarthropathie, die jedoch in nur einem der untersuchten
Falle als Ursache der Arthrose zu Grunde lag.

Im Bereich der Arthrodesen des oberen Sprunggelenks wurden insgesamt 19
Patienten nachuntersucht, wobei die Hauptindikation fur die Arthrodese die Fol-
gen einer Sprunggelenksverletzung waren (n=10), gefolgt von der idiopathi-
schen Arthrose (n=7). Die chronische Polyarthritis trat als Ursache Uberhaupt
nicht in Erscheinung, die beiden anderen — angeborene Deformitat und diabeti-
sche Osteoarthropathie — je nur bei einem Patient.

Auch bei Patienten mit Subtalar-Arthrodese (n=8) zeigte sich ein Schwerpunkt
bei den posttraumatischen Indikationen (n=4). Des Weiteren waren die idio-
pathische Arthrose (n=2), die angeborene Deformitat (n=1) und die chronische
Polyarthritis (n=1) vertreten.

Bei der Kombination aus OSG- und Subtalar-Arthrodese (Tibiotalocalcanear-
Arthrodese) konnten insgesamt sechs betroffene Patienten nachuntersucht
werden. Der operative Eingriff wurde hier ebenfalls hauptsachlich auf Grund ei-
ner posttraumatisch bedingten Arthrose durchgefuhrt (n=3). Andere Ursachen
waren die idiopathische Arthrose (n=1) und die chronische Polyarthritis (n=2).
Von den Patienten mit talonavicularer Versteifung wurden vier durch die Nach-
untersuchung naher betrachtet. Die Arthrodesen hatten ihre Begriindung in der
idiopathische Arthrose (n=1) und in den Folgen der chronischen Polyarthritis
(n=3).

Als kleine Untergruppe seien noch die Cuneonavicular-Talonavicular-
Arthrodesen erwahnt. Sie werden gesondert aufgeflihrt und nicht zu den talo-
navicularen dazugerechnet. Hierbei handelt es sich um zwei Patienten, bei de-
nen in beiden Fallen auf Grund einer idiopathischen Arthrose eine Arthrodese

durchgefuhrt werden musste.
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3. Material und Methodik

Die Triple-Arthrodesen (n=8) wurden hauptsachlich bei Patienten mit einer an-
geborene Deformitat (n=4) angewandt. Weitere Indikationen waren die chroni-
sche Polyarthritis (n=3) und die idiopathische Arthrose (n=1).

Die Pantalar-Arthrodesen, also die Versteifung des oberen Sprunggelenks, des
Subtalargelenks und des Chopartgelenks, wurden im UKT deutlich seltener
ausgefuhrt, als die bereits erwahnten. Im betrachteten Zeitraum konnten insge-
samt lediglich drei Patienten nachuntersucht werden. Ursachliche Diagnosen
fur diese Versteifung waren angeborene Deformitaten (n=2) und chronische Po-
lyarthritis (n=1).

Unter der Kategorie ,Sonstige“ befindet sich ein Patient mit einer selteneren Art
der Versteifung. Hierbei handelt es sich um eine Arthrodese im Bereich des ers-
ten Strahls (talonavicular, cuneonavicular und tarsometatarsal 1). Die chroni-
sche Polyarthritis wurde hier als Ursache fur die Gelenkzerstorung genannt und
galt damit als Indikation fur den Eingriff.

Eine Ubersichtliche Aufschllisselung der einzelnen Indikationen wird in Dia-

gramm 3.5 und 3.6, sowie Tabelle 3.7 dargestellt.

chronische
Polyarthritis (n=11)
22%

posttraumatisch

(n=17)
o)
diabet. 33%
Osteoarthropathie
(n=1)
2%
(idiopathische)
Arthrose (n=14) angeborene
27% Deformitat (n=8)
16%

Diag. 3.5: Indikationen zur Arthrodese — Gesamtbetrachtung aller nachuntersuchten Patienten
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3. Material und Methodik

post- _ angebo_rg_ne primare diabet. Ost_eo- CP n

traumatisch | Deformitidt | Arthrose arthropathie
0SG 10 1 7 1 0 19
Subtalar 4 1 2 0 1 8
Talonavicular 0 0 1 0 3 4
CNTN 0 0 2 0 0 2
TTC 3 0 1 0 2 6
Triple 0 4 1 0 3 8
Pantalar 0 2 0 0 1 3
Sonstige 0 0 0 0 1 1
Summe: 17 8 14 1 1 51

Tab. 3.7: Indikationen zur Arthrodese (gerechnet: Untersucht (42) + nur Bilder (8) +nur AOFAS-Score (1x subtalar w))
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Diag. 3.6: Indikationen der einzelnen Arthrodesen
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4. Ergebnisse

4. Ergebnisse
4.1 OSG-Arthrodesen

AOFAS-Score — klinische Nachuntersuchung

Der AOFAS-Score konnte bei 15 der 19 nachuntersuchten Patienten mit OSG-
Arthrodese erhoben werden. Es wurde ein Mittelwert von 66,00 (s=17,78) Punk-
ten erreicht. Dies entspricht in der Bewertung einem ,ausreichend®. Die prozen-
tuale Verteilung gestaltet sich wie folgt: ,gut® erzielten in der vorliegenden Stu-
die 40,0 Prozent (n=6), ,ausreichend” 26,7 Prozent (n=4) und ,mangelhaft‘ 33,3
Prozent (n=5); die Punktzahl der Kategorie ,sehr gut® wurde nicht erreicht. Die
genaue Einteilung der Punkteskala wurde in Kapitel 3.2 erlautert und kann au-
Rerdem Anhang Il enthommen werden.

In der Unterkategorie bei den Angaben bezlglich des Schmerzes lag der Mit-
telwert bei 28,00 (s=12,07) Punkten; maximal erreichbar waren 40,00 Punkte.
Die Kategorie Funktion ergab einen Mittelwert von 38,00 (s=9,27) bei maximal
mdglichen 60 Punkten.

Diagramm 4.1 zeigt die Darstellung des Median mit zugehdriger Spannweite.

100

90

80

70 1

60

50

Punktzahl

30 1 —

20 1

10 1

Schmerzen Funktion Gesamt

Diag. 4.1: AOFAS-Score OSG-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)
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4. Ergebnisse

Die einzelnen Ergebnisse sind mit Mittelwert, Standardabweichung, Median,
Spannweite, Interquartils- und Interdezilbereich in Tabelle 4.1 im Uberblick dar-

gestellt.
X s X R I, Iy, n
Schmerzen 28,00 12,07 30,00 40,00 20,00 20,00 15
Funktion 38,00 9,27 41,00 34,00 13,00 17,70 15
Gesamt 66,00 17,78 64,00 54,00 30,00 42,90 15

Tab. 4.1: AOFAS-Score OSG-Arthrodesen

Der AOFAS-Score wurde nicht nur in der Gesamtpunktzahl, sondern auch in
den beiden Unterkategorien ausgewertet. So gaben 40,0 Prozent (n=6) der Pa-
tienten an, keine, 13,3 Prozent (n=2) milde bzw. gelegentliche, 40,0 Prozent
(n=6) taglich moderate und 6,7 Prozent (n=1) schwere, standige Schmerzen zu
haben.

Die Frage nach Aktivitatseinschrankungen wurde zu 33,3 Prozent (n=5) ver-
neint, bei 40,0 Prozent (n=6) mit ,Einschrankungen in den Freizeitaktivitaten®,
bei 20,0 Prozent (n=3) mit ,Einschrankungen in den taglichen Aktivitaten“ und
bei 6,7 Prozent (n=1) beantwortet. Die maximale, am Stick mogliche Gehstre-
cke wurde von 80,0 Prozent (n=12) der Studienteilnehmer mit OSG-Arthrodese
mit mehr als 1000 m angegeben werden. Uber Schwierigkeiten, auf unebenem
Untergrund zu gehen, berichteten 66,7 Prozent (n=10). Sichtbare bzw. erhebli-
che Gangabnormalitaten waren lediglich bei je 20,0 Prozent (n=3) zu eruieren.
Eine schwere Beeintrachtigung der sagitalen Beweglichkeit (Extension/Flexion)
lag bei 80,0 Prozent (n=12) der Personen vor. Die Einschrankungen in der
Ruckfullbeweglichkeit (Inversion/Eversion) schwanken zwischen moderat (46,7
Prozent, n=7) und erheblich (53,3 Prozent, n=8). Die Stabilitat der Sprungge-
lenke lag bei 100,0 Prozent (n=15); 66,7 Prozent (n=10) hatten eine normale
Fulstellung.

Eine detaillierte Aufstellung der prozentualen Verteilung des AOFAS-Scores
kann unter 4.8 Gesamtergebnisse aus Tabelle 4.30 — 4.38 entnommen werden.
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4. Ergebnisse

Rontgenanalyse

Bei allen 19 Patienten mit OSG-Arthrodese erfolgte eine radiologische Auswer-
tung. Der erste Teil der Rdntgenanalyse befasste sich mit der Frage nach einer
stattgefundenen Konsolidierung. Bei 89,5 Prozent (n=17) war dies der Fall, bei
10,5 Prozent (n=2) jedoch nicht (vgl. Tabelle 4.2).

konsolidiert ja nein n

17 2 19
89,5 % 10,5 % 100,0 %

Tab. 4.2: Konsolidierung OSG-Arthrodesen

Kellgren und Moore

Nachster Punkt der Rontgenanalyse war die Erfassung mdglicher Anschluss-
degenerationen mit Hilfe der Einteilung nach Kellgren und Moore. Bei 84,2 Pro-
zent (n=16/19) der nachuntersuchten Patienten konnte eine Sekundararthrose
im Roéntgenbild beobachtet werden.

Das Subtalargelenk war in 82,4 Prozent (n=14/17) von einer sekundaren Arth-
rose betroffen; das Talonaviculargelenk in 47,1 Prozent (n=8/17), das Calcane-
ocuboidgelenk in 5,6 Prozent (n=1/18) und das Cuneonaviculargelenk in 13,3
Prozent (n=2/15). An den Tarsometatarsalgelenke waren keine Veranderungen

auszumachen (vgl. Tabelle 4.3).

von einer Anschlussdegeneration betroffen

Gelenk ja nein n

OSG - - -
subtalar 82,4 % 17,6 % 17
talonavicular 471 % 52,9 % 17
calcaneocuboidal 5,6 % 94,4 % 18
cuneonavicular 13,3 % 86,7 % 15
tarsometatarsal 0,0 % 100,0 % 15

Tab. 4.3: Haufigkeit der Sekundararthrose an Anschlussgelenken bei OSG-Arthrodesen
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4. Ergebnisse

Im Bereich des Subtalargelenks betrug der Mittelwert des Arthrosegrades 2,47
(s=1,07). Dies entspricht in der Bewertung einer unklaren bis minimalen Arthro-
se. Die Ermittlung des Mittelwerts im Talonaviculargelenk ergab 2,06 (s=1,30).
Auch hier wirde man von einer zweifelhaften bzw. unklaren Arthrose sprechen.
Die ubrigen Ruckfuldgelenke zeigten nur minimalste Veranderungen. Die Be-
rechnung des Mittelwerts fur die Arthrosegrade ergab folgende Ergebnisse: cal-
caneocuboidal 1,06 (s=0,24), cuneonavicular 1,20 (s=0,56) und tarsometatarsal
1,00 (0,00) (weitere MaRzahlen vgl. Diagramm 4.2 und Tabelle 4.4).
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Diag. 4.2: Auswertung nach Kellgren und Moore der OSG-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und

unteres Quartil)
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4. Ergebnisse

Gelenk X s X R I, Iy, n

0SsG - - - - - - -
subtalar 2,47 1,07 2,00 4,00 1,00 2,40 17,00
talonavicular 2,06 1,30 1,50 4,00 2,00 3,00 18,00
calcaneocuboidal 1,06 0,24 1,00 1,00 0,00 0,00 18,00
cuneonavicular 1,20 0,56 1,00 2,00 0,00 1,00 15,00
tarsometatarsal 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,60 15,00

Tab. 4.4: Auswertung nach Kellgren und Moore bei OSG-Arthrodesen

Zusatzlich zu der Gesamthaufigkeit und den Durchschnittswerten des Arthrose-
befalls wurde die genaue Verteilung der einzelnen Auspragungsgrade innerhalb

der Anschlussgelenke errechnet. Die Aufstellung ist in Diagramm 4.3 darge-

stellt.
100% . 5.6% B schwer (Grad 5)
5,9% 8% OmaRig (Grad 4)
. Ominimal (Grad 3)
. 0,
80% 17.6% W zweifelhaft (Grad 2)
O normal (Grad 1)
60%
40%
20%
0%

Diag. 4.3: Verteilung der Arthrosegrade an den jeweiligen Gelenken bei OSG-Arthrodesen
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4. Ergebnisse

4.2 Subtalar-Arthrodesen

AOFAS-Score — klinische Nachuntersuchung

Der Mittelwert des AOFAS-Scores ergab bei den Patienten mit Subtalar-
Arthrodese 68,17 (s=27,87) Punkte. Der AOFAS-Score liegt somit in der Kate-
gorie ,ausreichend®. Untersucht wurden sieben Patienten. Prozentual gesehen
erreichten 16,7 Prozent (n=1) das klinische Ergebnis ,sehr gut’, 50,0 Prozent
(n=3) ,qut’, 16,7 Prozent (n=1) ,ausreichend“ und 16,7 Prozent (n=1) ,mangel-
haft®.

In der Kategorie ,Schmerz® wurde ein Mittelwert von 26,67 (s=15,06) ermittelt.
Bei 41,50 (s=13,78) Punkten lag der Mittelwert der Unterkategorie ,Funktion®.
Der Median mit zugehdriger Spannweite, oberem und unterm Quartil sind in

Diagramm 4.4 dargestellt.
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Diag. 4.4: AOFAS-Score Subtalar-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)
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Mittelwert, Standardabweichung, Median, Spannweite, Interquartilsbereich und

Interdezilbereich sind Tabelle 4.5 zu entnehmen.

x s X R I, I, n
Schmerzen 26,67 15,06 30,00 40,00 15,00 30,00 7
Funktion 41,50 13,78 45,00 38,00 8,25 23,50 7
Gesamt 68,17 27,87 79,00 78,00 14,75 48,50 7

Tab. 4.5: AOFAS-Score Subtalar-Arthrodesen

Je 33,3 Prozent (n=2) der Studienteilnehmer berichten Uber keine bzw. milde,
gelegentliche Schmerzen. 50,0 Prozent (n=3) sehen sich in ihren Aktivitaten in
keiner Weise eingeschrankt. Eine maximale Gehstrecke uber 1000 m ist bei
66,7 Prozent (n=4) moglich. Maldige Schwierigkeiten bereitet 50,0 Prozent (n=3)
der Personen das Gehen auf unebenem Untergrund. 66,7 Prozent (n=4) haben
keine Gangabnormalitaten, eine moderate Einschrankung (15 - 29°) der Flexion
und Extension und erhebliche Beeintrachtigung der Ruckfullbeweglichkeit. Das
Sprunggelenk ist in allen Fallen stabil, die Ful3stellung in 83,3 Prozent (n=5)
normal.

In Tabelle 4.30 — 4.38 unter 4.8 Gesamtergebnisse ist die vollstandige Auswer-

tung aufgefuhrt.

Réntgenanalyse
Bei den Subtalar-Arthrodesen sind zum Zeitpunkt der radiologischen Nachun-
tersuchung vier Arthrodesen (n=7) konsolidiert. Dies entspricht einer Prozent-

zahl von 57,1 Prozent (vgl. auch Tabelle 4.6).

konsolidiert ja nein n
4 3 7
57,1 % 42,9 % 100,0 %

Tab. 4.6: Konsolidierung Subtalar-Arthrodesen
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4. Ergebnisse

Kellgren und Moore

In der radiologischen Auswertung maoglicher Anschlussdegenerationen nach
Kellgren und Moore zeigte das folgende Ergebnis: 57,1 Prozent (n=4/7) der Pa-
tienten sind betroffen.

Zeichen einer Sekundararthrose waren im oberen Sprunggelenk bei 16,7 Pro-
zent (n=1/6) und im Talonaviculargelenk bei 42,9 Prozent (n=3/7) sichtbar. Das
Calcaneocuboidgelenk, das Cuneonaviculargelenk und die Tarsometatarsalge-

lenke waren nicht betroffen (vgl. Tabelle 4.7).

von einer Anschlussdegeneration betroffen

Gelenk ja nein n

OSG 16,7 % 83,3 % 6
subtalar - - -
talonavicular 42,9 % 571 % 7
calcaneocuboidal 0,0 % 100,0 % 7
cuneonavicular 0,0 % 100,0 % 7
tarsometatarsal 0,0 % 100,0 % 7

Tab. 4.7: Haufigkeit der Sekundararthrose an Anschlussgelenken bei Subtalar-Arthrodesen

Die Berechnung des Mittelwerts des Grades der Anschlussdegeneration im
oberen Sprunggelenks ergab 1,33 (s=0,82). Im Bereich des Talonavi-
culargelenk lag der Mittelwert bei 1,86 (s=1,07). Im Calcaneocuboidgelenk,
Cuneonaviculargelenk und im Bereich der Tarsometatarsalgelenke war jeweils
keine Anschlussdegeneration im Réntgenbild sichtbar; der Mittelwert betragt
1,00 (s=0,00) (weitere Maldzahlen vgl. Tabelle 4.8 und Diagramm 4.5).

Gelenk X s X R I, Iy, n

0OSG 1,33 0,82 1,00 2,00 0,00 1,00 6
subtalar - - - - - - -
talonavicular 1,86 1,07 1,00 2,00 2,00 2,00 7
calcaneocuboidal 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 7
cuneonavicular 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 7
tarsometatarsal 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 7

Tab. 4.8: Auswertung nach Kellgren und Moore Subtalar-Arthrodesen
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Diag. 4.5: Auswertung nach Kellgren und Moore der Subtalar-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes
und unteres Quartil)

Diagramm 4.6 zeigt die Verteilung der Arthroseschweregrade in den Gelenken.

1009
% W schwer (Grad 5)
OmaRig (Grad 4)
Ominimal (Grad 3)
80% - 9
42,9% M zweifelhaft (Grad 2)

Onormal (Grad 1)
60% -

Diag. 4.6: Verteilung der Arthrosegrade an den jeweiligen Gelenken bei Subtalar-Arthrodesen
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4. Ergebnisse

4.3 Talonavicular-Arthrodesen

AOFAS-Score — klinische Nachuntersuchung

Das untersuchte Patientenkollektiv beinhaltete vier Patienten mit Talonavicular-
Arthrodese. Bei deren Nachuntersuchung ergab sich in Bezug auf den Klini-
schen Teil ein AOFAS-Score von 89,25 (s=6,08) Punkten als Mittelwert mit der
Bewertung ,gut”. Die Verteilung gestaltet sich wie folgt: 25,0 Prozent (n=1) mit
dem Ergebnis ,sehr gut und 75,0 Prozent (n=3) mit ,gut".

Im Bereich ,Schmerz“ wurde ein Mittelwert von 32,50 (s=5,00) Punkten erzielt.
Die Unterkategorie ,Funktion® erlangte einen Mittelwert von 56,75 (s=1,89)
Punkten (weitere Mal3zahlen vgl. Diagramm 4.7 und Tabelle 4.9).
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Diag. 4.7: AOFAS-Score Talonavicular-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)

x $ x R I, Iy n
Schmerzen 32,50 5,00 30,00 10,00 2,50 7,00 4
Funktion 56,75 1,89 57,50 4,00 1,75 3,10 4
Gesamt 89,25 6,08 87,50 14,00 4,25 10,10 4

Tab. 4.9: AOFAS-Score Talonavicular-Arthrodesen
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Im folgenden Teil ist die Verteilung des AOFAS-Score prozentual im Detail auf-
gefuhrt. 25,0 Prozent (n=1) geben an, keine Schmerzen zu haben. Die restli-
chen 75,0 Prozent (n=3) berichten Uber milde bzw. gelegentliche Schmerzen.
25,0 Prozent (n=1) leiden unter Aktivitatseinschrankungen. Betroffen ist davon
lediglich der Freizeitbereich. Die maximale Gehstrecke mit mehr als 1000 m
wird von 100,0 Prozent (n=4) angegeben. Keine Schwierigkeiten auf unebenem
Untergrund haben 50,0 Prozent (n=2) der Studienteilnehmer, maRige Schwie-
rigkeiten haben ebenfalls 50,0 Prozent (n=2) der Patienten. Gangabnormalita-
ten oder Einschrankungen der Flexion und Extension waren bei keinem Stu-
dienteilnehmer zu finden. 50,0 Prozent (n=2) haben eine Beeintrachtigung der
Inversion und Eversion. 100,0 Prozent (n=4) haben eine normale Stabilitat im
Sprunggelenk und eine normale Fuldstellung (vgl. auch Tabelle 4.30 — 4.38 un-

ter 4.8 Gesamtergebnisse).

Réntgenanalyse
In der radiologischen Nachuntersuchung zeigte sich, dass bei allen Patienten

die Arthrodese erfolgreich konsolidiert war (vgl. Tabelle 4.10).

konsolidiert ja nein n

4 0 4
100,0 % 0,0 % 100,0 %

Tab. 4.10: Konsolidierung Talonavicular-Arthrodesen

Kellgren und Moore

Die Auswertung nach Kellgren und Moore ergab die nachstehenden Ergebnis-
se. Von einer Anschlussdegeneration sind 75,0 Prozent (n=3) der Teilnehmer
mit Talonavicular-Arthrodese betroffen. Am oberen Sprunggelenk zeigten sich
in 75,0 Prozent (n=3) und am Cuneonaviculargelenk in 25,0 Prozent (n=1)
arthrotische Veranderungen. Die restlichen Gelenke waren unauffallig (vgl. Ta-
belle 4.11).
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4. Ergebnisse

von einer Anschlussdegeneration betroffen

Gelenk ja nein n

0OSG 75,0 % 25,0 % 4
subtalar 0,0 % 100,0 % 4
talonavicular - - -
calcaneocuboidal 0,0 % 100,0 % 4
cuneonavicular 25,0 % 75,0 % 4
tarsometatarsal 0,0 % 100,0 % 4

Tab. 4.11: Haufigkeit der Sekundararthrose an Anschlussgelenken bei Talonavicular-Arthrodesen

Im oberen Sprunggelenk betragt der Mittelwert 1,75 (s=0,50). Das Ergebnis
liegt damit in der Auswertung bei unklar/zweifelhaft. Die Durchschnittswerte fur
die Bereiche Subtalar- und Calcaneocuboidgelenk sowie die Tarsometatarsal-
gelenke liegen bei 1,00 (s=0,00), im Cuneonaviculargelenk bei 1,50 (s=1,00)
(weitere MalRRzahlen vgl. Diagramm 4.8 und Tabelle 4.12).
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Diag. 4.8: Auswertung nach Kellgren und Moore der Talonavicular-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes
und unteres Quartil)
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Gelenk X s X R I, Iy, n

0SsG 1,75 0,50 2,00 1,00 0,25 0,70 4,00
subtalar 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 4,00
talonavicular - - - - - - -
calcaneocuboidal 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 4,00
cuneonavicular 1,50 1,00 1,00 2,00 0,50 1,40 4,00
tarsometatarsal 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 4,00

Tab. 4.12: Auswertung nach Kellgren und Moore Talonavicular-Arthrodesen

Die Verteilung der Schweregrade innerhalb der Anschlussgelenke ist in Dia-

gramm 4.9 dargestellt.
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Diag. 4.9: Verteilung der Arthrosegrade an den jeweiligen Gelenken bei Talonavicular-Arthrodesen
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4.4 Cuneonavicular-Talonavicular-Arthrodesen

AOFAS-Score — klinische Nachuntersuchung

Von den Patienten mit einer Arthrodese des talonavicularen und des Cuneona-
viculargelenks folgten zwei der Einladung zur Nachuntersuchung. Der AOFAS-
Score lag bei einem Mittelwert von 57,00 (s=52,33) Punkten. Dieses Ergebnis
entspricht in der Bewertung einem ,mangelhaft mit einer prozentualen Vertei-
lung von 50,0 Prozent (n=1) ,sehr gut* und 50,0 Prozent (n=1) ,mangelhaft".

In der Unterkategorie ,Schmerz® ergab die Berechnung des Mittelwerts 20,00
(s=28,28) Punkte; in der zweiten Kategorie ,Funktion® betrug der Mittelwert
37,00 (s=24,04) Punkte (weitere Malzahlen vgl. Diagramm 4.10 und Tabelle
4.13).
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Diag. 4.10: AOFAS-Score CNTN-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)
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4. Ergebnisse

X s X R I, Iy, n
Schmerzen 20,00 28,28 20,00 40,00 20,00 32,00 2
Funktion 37,00 24,04 37,00 34,00 17,00 27,20 2
Gesamt 57,00 52,33 57,00 74,00 37,00 59,20 2

Tab. 4.13: AOFAS-Score CNTN-Arthrodesen

Prozentual gesehen litten 50,0 Prozent (n=1) der Patienten an keinen und 50,0
Prozent (n=1) an schweren, standigen Schmerzen. Der Grad der Aktivitat wurde
von der Halfte der nachuntersuchten Patienten (50,0 Prozent, n=1) mit Ein-
schrankungen im taglichen Leben und den Freizeitaktivitaten beschrieben. 50,0
Prozent (n=1) konnten nur noch weniger als 200 m gehen und haben groRRe
Schwierigkeiten auf unebenem Untergrund. 50,0 Prozent (n=1) hatten eine un-
eingeschrankte Gehstrecke bzw. konnten mehr als 1000 m gehen und waren
durch unebenen Untergrund nicht beeinflusst. Gangabnormalitaten, sagitale
Beweglichkeit und Ruckfullbeweglichkeit waren bei 50,0 Prozent (n=1) erheb-
lich bzw. schwer eingeschrankt. Die Stabilitat im Sprunggelenk war bei allen
Personen mit diesem Arthrodesetyp gegeben. Eine mafige, sichtbare Fehlstel-
lung des FulRes hatten nur 50,0 Prozent (n=1) (vgl. Tabelle 4.30 — 4.38 unter

4.8 Gesamtergebnisse).

Réntgenanalyse
Im Rontgenbild waren beide Arthrodesen vollstandig konsolidiert. Es ergibt sich
ein Wert von 100,0 Prozent (n=2) (vgl. Tabelle 4.14).

konsolidiert ja nein n

2 0 2
100,0 % 0,0 % 100,0 %

Tab. 4.14: Konsolidierung CNTN-Arthrodesen

Kellgren und Moore
Bei 100,0 Prozent (n=2) der Patienten fanden sich im Rdntgenbild eine An-
schlussdegeneration. Das obere Sprunggelenk war in 50,0 Prozent (n=1), das

Subtalargelenk in 100,0 Prozent (n=2) von einer Sekundararthrose betroffen.
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Am Calcaneocuboidgelenk und den Tarsometatarsalgelenken waren keine Ver-

anderungen auszumachen (vgl. Tabelle 4.15).

von einer Anschlussdegeneration betroffen

Gelenk

ja nein n
0OSG 50,0 % 50,0 % 2
subtalar 100,0 % 0,0 % 2
talonavicular - - -
calcaneocuboidal 0,0 % 100,0 % 2
cuneonavicular - - -
tarsometatarsal 0,0 % 100,0 % 2

Tab. 4.15: Haufigkeit der Sekundararthrose an Anschlussgelenken bei CNTN-Arthrodesen

Der Mittelwert im oberen Sprunggelenk betrug 1,50 (s=0,71), im Subtalargelenk

2,00 (s=0,00). Das Calcaneocuboidgelenk und die Tarsometatarsalgelenke wa-

ren nicht von einer Anschlussdegeneration betroffen. Der Mittelwert betrug 1,00

(s=0,00) Punkte. Eine genaue Aufschlisselung Uber Median, Spannweite, obe-
res und unteres Quartil bietet Diagramm 4.11 und Tabelle 4.16.

Grad

0SG

subtalar

calcaneocuboidal

tarsometatarsal

Diag. 4.11: Auswertung nach Kellgren und Moore der CNTN-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und

unteres Quartil)
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Gelenk X s X R I, Iy, n

0SsG 1,50 0,71 1,50 1,00 0,50 0,80 2
subtalar 2,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 2
talonavicular - - - - - - -
calcaneocuboidal 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2
cuneonavicular - - - - - - -
tarsometatarsal 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 2

Tab. 4.16: Auswertung nach Kellgren und Moore CNTN-Arthrodesen

Die Verteilung der Schweregrade innerhalb der Anschlussgelenke ist in Dia-

gramm

100% -

80% -

40% -

20% A

0% -

Diag. 4.12:

4.12 dargestellt.

W schwer (Grad 5)
OmaRig (Grad 4)
Ominimal (Grad 3)

W zweifelhaft (Grad 2)
Onormal (Grad 1)

100,0%

Verteilung der Arthrosegrade an den jeweiligen Gelenken bei CNTN-Arthrodesen
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4.5 Tibiotalocalcanear-Arthrodesen

AOFAS-Score — klinische Nachuntersuchung

Im Rahmen der Kombinationsarthrodesen konnten sechs Patienten mit einer
Versteifung von oberem Sprunggelenk und Subtalargelenk nachuntersucht
werden. Im Bereich des klinischen Teils ergab der AOFAS-Score im Gesamten
einen Mittelwert von 73,50 (s=9,18) Punkten. In der Auswertung fallt diese
Punktzahl in die Kategorie ,ausreichend”. 33,3 Prozent (n=2) der Studienteil-
nehmer schnitten im AOFAS-Score mit ,gut® und 66,7 Prozent (n=4) mit ,aus-
reichend” ab.

Die Unterkategorie ,Schmerz® erreichte einen Mittelwert von 31,67 (s=7,53)
Punkten. Der zweite Abschnitt der klinischen Untersuchung, der Bereich ,Funk-
tion“, kam auf einen Mittelwert von 41,83 (s=4,36) Punkten.

Diagramm 4.13 zeigt den Median mit zugehoriger Spannweite, oberem und un-
terem Quartil fur diese Auswertung.
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Diag. 4.13: AOFAS-Score TTC-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)
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Mittelwert, Standardabweichung, Median, Spannweite, Interquartils- und Inter-

dezilbereich sind in Tabelle 4.17 dargestellt.

X s X R I, I, n
Schmerzen 31,67 7,53 30,00 20,00 7,50 15,00 6
Funktion 41,83 4,36 41,00 13,00 3,00 8,50 6
Gesamt 73,50 9,18 72,50 28,00 5,25 17,00 6

Tab. 4.17: AOFAS-Score TTC-Arthrodesen

Es klagten 50,0 Prozent (n=3) der Patienten Uber milde Schmerzen, 33,3 Pro-
zent (n=2) litten nicht unter Schmerzen. Aktivitatseinschrankungen gaben nur
50,0 Prozent (n=3) der Befragten an. Diese Einschrankungen bezogen sich auf
den Bereich Freizeitaktivitaten. 83,3 Prozent (n=5) konnten mehr als 1000 m
gehen und hatten nur maRige Schwierigkeiten mit unebenem Untergrund. Die
Verteilung der nachuntersuchten Patienten beim Unterpunkt ,Gangabnormalita-
ten” variiert zwischen keinen bzw. geringfugigen (66,7 Prozent, n=4) und sicht-
baren (33,3 Prozent, n=2). Die Ruckful’- und sagitale Beweglichkeit wurde bei
je 83,3 Prozent (n=5) von den Untersuchern als schwer eingestuft. Bei allen
Teilnehmern war das Sprunggelenk stabil. Auch die Ful3stellung war bei allen

normal (vgl. auch Tabelle 4.30 — 4.38 unter 4.8 Gesamtergebnisse).

Réntgenanalyse
Der erste Teil der radiologischen Nachuntersuchung ergab eine Konsolidie-

rungsrate von 83,3 Prozent (n=5) (vgl. Tabelle 4.18).

konsolidiert ja nein n
5 1 6
83,3 % 16,7 % 100,0 %

Tab. 4.18: Konsolidierung TTC-Arthrodesen
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Kellgren und Moore

Die Auswertung bei sechs Tibiotalocalcanear-Arthrodesen nach Kellgren und

Moore zeigte bei 83,3 Prozent (n=5/6) der Patienten eine Anschlussdegene-

ration.

Im Bereich des Talonaviculargelenks waren 83,3 Prozent (n=5) betroffen, cal-

caneocuboidal, cuneonavicular und tarsometatarsal je 16,7 Prozent (n=1) (vgl.

Tabelle 4.19).

von einer Anschlussdegeneration betroffen
Gelenk ja nein n
0OSG - -
subtalar - - -
talonavicular 83,3 % 16,7 % 6
calcaneocuboidal 16,7 % 83,3 % 6
cuneonavicular 16,7 % 83,3 % 6
tarsometatarsal 16,7 % 83,3 % 6

Tab. 4.19: Haufigkeit der Sekundararthrose an Anschlussgelenken bei TTC-Arthrodesen

Talonavicular ergab die Berechnung des Mittelwerts 2,50 (s=0,84). Bei der

Auswertung des Calcaneocuboidgelenks erlangte der Mittelwert 1,17 (s=0,41)

Punkte. Im Bereich des Cuneonaviculargelenks und der Tarsometatarsalgelen-
ke lag der Mittelwert fiir beide Gelenkbereiche bei 1,50 (s=1,22). Die Ubersicht

uber Median, Spannweite, Interquartils- und Interdezilbereich bzw. oberes und

unteres Quartil bietet Tabelle 4.20 und Diagramm 4.14.

Gelenk X s X R I, Iy, n

0SG - - - - - - -
subtalar - - - - - - -
talonavicular 2,50 0,84 3,00 2,00 0,75 1,50 6,00
calcaneocuboidal 1,17 0,41 1,00 1,00 0,00 0,50 6,00
cuneonavicular 1,50 1,22 1,00 3,00 0,00 1,50 6,00
tarsometatarsal 1,50 1,22 1,00 3,00 0,00 1,50 6,00

Tab. 4.20: Auswertung nach Kellgren und Moore TTC-Arthrodesen
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Diag. 4.14: Auswertung nach Kellgren und Moore TTC-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)

Die Verteilung der Schweregrade innerhalb der Anschlussgelenke ist in Dia-

gramm 4.15 dargestellt.
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Diag. 4.15: Verteilung der Arthrosegrade an den jeweiligen Gelenken bei TTC-Arthrodesen

78



4. Ergebnisse

4.6 Triple-Arthrodesen

Die Triple-Arthrodese umfasst drei RuckfuRgelenke. Mit dieser Arthrodese
konnten insgesamt sieben Patienten klinisch und acht radiologisch nachunter-

sucht werden.

AOFAS-Score — klinische Nachuntersuchung

Die klinische Betrachtung ergab einen AOFAS-Score von 57,00 (s=28,81)
Punkten im Mittelwert. Dieses Ergebnis entspricht einem ,ausreichend®. Anteilig
gliedert sich die Verteilung wie folgt: 28,6 Prozent (n=2) ,gut®, 28,6 Prozent
(n=2) ,ausreichend” und 42,9 Prozent (n=3) ,mangelhaft®.

Die beiden Unterkategorien ,Schmerz“ und ,Funktion® gliedern sich wie folgt:
24,29 (s=12,72) Punkte betragt der Mittelwert fir ,Schmerz®, 32,71 (s=17,09)
Punkte far ,Funktion®.

In Diagramm 4.16 ist der Median der Auswertung mit Spannweite, oberem und

unterem Quartil dargestellt.
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Diag. 4.16: AOFAS-Score Triple-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)
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Mittelwert, Standardabweichung, Median, Spannweite, Interquartils- und Inter-

dezilbereich sind aus Tabelle 4.21 zu entnehmen.

X s X R I, I, n
Schmerzen 24,29 12,72 30,00 40,00 10,00 22,00 7
Funktion 32,71 17,09 36,00 48,00 17,50 36,00 7
Gesamt 57,00 28,81 66,00 80,00 31,50 59,00 7

Tab. 4.21: AOFAS-Score Triple-Arthrodesen

Milde bzw. gelegentliche Schmerzen hatten noch 42,9 Prozent (n=3) der Teil-
nehmer, moderate, tagliche 28,6 Prozent (n=2). In ihren Freizeitaktivitaten ein-
geschrankt fuhlten sich 42,9 Prozent (n=3). 71,4 Prozent (n=5) berichteten
mehr als 1000 m gehen zu kdnnen. Sichtbare Gangabnormalitaten sowie mafi-
ge Schwierigkeiten auf unebenem Untergrund hatten 42,9 Prozent (n=3). Flexi-
on und Extension waren bei 85,7 Prozent (n=6) moderat eingeschrankt. Die
Ruckfulbeweglichkeit war bei 42,9 Prozent (n=3) normal. Bei 57,1 Prozent
(n=4) war das Sprunggelenk stabil und lag eine maRige, sichtbare Fulfehlstel-

lung vor (vgl. Tabelle 4.30 — 4.38 unter 4.8 Gesamtergebnisse).

Rontgenanalyse

Die Betrachtung der erfolgreichen Konsolidierung im ersten Teil der radiologi-
schen Nachuntersuchung konnte bei acht der operierten Arthrodesen erfolgen.
Insgesamt waren 75,0 Prozent (n=6) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung voll-
standig konsolidiert (siehe auch Tabelle 4.22).

konsolidiert ja nein n

6 2 8
75,0 % 25,0 % 100,0 %

Tab. 4.22: Konsolidierung Triple-Arthrodesen
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Kellgren und Moore

Bei der Auswertung nach Kellgren und Moore konnten bei der Analyse des Cu-
neonaviculargelenks nur sieben miteinbezogen werden, da bei einer der acht
radiologisch nachuntersuchten Arthrodesen eine zusatzliche Versteifung in die-
sem Bereich durchgefuhrt wurde. Betroffen von einer Anschlussdegeneration
sind 50,0 Prozent (n=4/8) der Patienten mit Triple-Arthrodese.

50,0 Prozent (n=4/8) der oberen Sprunggelenke zeigten degenerative Verande-
rungen, 42,9 Prozent (n=3/7) im Cuneonaviculargelenk und 12,5 Prozent

(n=1/8) tarsometatarsal (vgl. Tabelle 4.23).

von einer Anschlussdegeneration betroffen

Gelenk ja nein n

0OSG 50,0 % 50,0 % 8
subtalar - - -
talonavicular - - -
calcaneocuboidal - - -
cuneonavicular 429 % 571 % 7
tarsometatarsal 12,5 % 87,5 % 8

Tab. 4.23: Haufigkeit der Sekundararthrose an Anschlussgelenken bei Triple-Arthrodesen

Der Mittelwert des oberen Sprunggelenks lag bei 2,25 (s=1,24) Punkten. Hier
wird von einer zweifelhaften bzw. unklaren Arthrose gesprochen. Der Mittelwert
des Cuneonaviculargelenks erreichte einen Wert von 1,86 (s=1,21) Punkten.
Der Mittelwert des Arthrosegrades der Tarsometatarsalgelenke betrug 1,13
(s=0,35) Punkte.
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Einen genauen Uberblick Uber Median, Spannweite, Interquartils- und Interde-
Zilbereich bzw. oberes und unteres Quartil zeigt Tabelle 4.24 und Diagramm
4.17.

Gelenk X s X R I, Iy, n
0SG 2,25 1,24 1,50 4,00 1,75 4,00 8
subtalar - - - - - - -

talonavicular - - - - - - -

calcaneocuboidal - - - - - - -

cuneonavicular 1,86 1,21 1,00 3,00 1,50 2,40 7

tarsometatarsal 1,13 0,35 1,00 1,00 0,00 0,30 8

Tab. 4.24: Auswertung nach Kellgren und Moore Triple-Arthrodesen

Grad

0OSG cuneonavicular tarsometatarsal

Diag. 4.17: Auswertung nach Kellgren und Moore der Triple-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und

unteres Quartil)
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Die Verteilung der Schweregrade innerhalb der Anschlussgelenke ist in Dia-
gramm 4.18 dargestellt.

100% | Eschwer (Grad 5)
14,3% OmaRig (Grad 4)
Ominimal (Grad 3)
80% 14,3% W zweifelhaft (Grad 2)

Onormal (Grad 1)
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0OSG cuneonavicular tarsometatarsal

Diag. 4.18: Verteilung der Arthrosegrade an den jeweiligen Gelenken bei Triple-Arthrodesen
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4.7 Pantalar-Arthrodesen

Die Pantalar-Arthrodesen stellen den umfangreichsten Eingriff aller nachunter-
suchten Versteifungen dar. Drei Patienten mit dieser Arthrodese erklarten sich

zu einer genaueren klinischen und radiologischen Betrachtung bereit.

AOFAS-Score — klinische Nachuntersuchung

Der Mittelwert des AOFAS-Score flr die klinische Nachuntersuchung lag bei
48,67 (s=34,65) Punkten. Man spricht hier von einem ,mangelhaften“ Ergebnis.
Bei 66,7 Prozent (n=2) der Patienten lag das Resultat bei ,ausreichend®, bei
33,3 Prozent (n=1) bei ,mangelhaft"®.

Von den insgesamt 40 moglichen Punkten der Untergruppe ,Schmerz“ wurde
ein Mittelwert von 23,33 (s=20,82) Punkten erzielt. Der Bereich ,Funktion“ kam
auf einen Mittelwert von 25,33 (s=14,15) Punkten.

Der Median, die zugehorige Spannweite, Interquartils- und Interdezilbereich
bzw. oberes und unteres Quartil sind in Diagramm 4.19 und Tabelle 4.25 dar-

gestellt.
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Diag. 4.19: AOFAS-Score Pantalar-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)
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X s X R I, Iy, n
Schmerzen 23,33 20,82 30,00 40,00 20,00 32,00 3
Funktion 25,33 14,15 33,00 25,00 12,50 20,00 3
Gesamt 48,67 34,65 64,00 64,00 32,00 51,20 3

Tab. 4.25: AOFAS-Score Pantalar-Arthrodesen

Die prozentualen Verteilung der Untergruppen des AOFAS-Scores werden im
folgenden Teil naher aufgefuhrt. 33,3 Prozent (n=1) litten unter milden und 33,3
Prozent (n=1) unter schweren, fast standigen Schmerzen. Auch berichteten
33,3 Prozent (n=1) Uber schwere Einschrankungen der Aktivitaten. Die maxima-
le Gehstrecke lag bei 66,7 Prozent (n=2) uber 1000 m. 66,7 Prozent (n=2) hat-
ten mallige Schwierigkeiten mit unebenem Untergrund, erhebliche Gangab-
normalitaten und schwere Beeintrachtigungen der sagitalen Beweglichkeit. Die
Inversion und Eversion war bei 100,0 Prozent (n=3) erheblich eingeschrankt.
Nur bei 66,7 Prozent (n=2) konnte von einem stabilen Sprunggelenk gespro-
chen werden. Die Fuldstellung war bei je 33,3 Prozent (n=1) normal, mafig ver-
schlechtert oder es lag eine schwere Fehlstellung mit Symptomen vor (vgl. auch
Tabelle 4.30 — 4.38 unter 4.8 Gesamtergebnisse).

Rontgenanalyse

Die radiologische Betrachtung zeigte, dass zwei der insgesamt drei Pantalar-
Arthrodesen konsolidiert waren. Dies entspricht 66,7 Prozent (siehe auch Ta-
belle 4.26).

konsolidiert ja nein n

2 1 3
66,7 % 33,3 % 100,0 %

Tab. 4.26: Konsolidierung Pantalar-Arthrodesen
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Kellgren und Moore

Auf Grund der umfangreichen Arthrodese konnen insgesamt nur zwei der Ruck-
fuRgelenke radiologisch auf mogliche arthrotische Veranderungen analysiert
werden; die restlichen wurden mit in die Arthrodese einbezogen. Bei 33,3 Pro-
zent (n=1/3) der nachuntersuchten Patienten konnten Hinweise auf eine An-
schlussdegeneration gefunden werden.

Das Cuneonaviculargelenk war in 33,3 Prozent (n=1/3) der Falle von einer Se-
kundararthrose betroffen. Tarsometatarsal liegen keine Anzeichen einer An-

schlussdegeneration vor (vgl. Tabelle 4.27).

von einer Anschlussdegeneration betroffen

Gelenk ja nein n

0SG - - -

subtalar - - -

talonavicular - - -

calcaneocuboidal - - -

cuneonavicular 33,3 % 66,7 % 3

tarsometatarsal 0,0 % 100,0 % 3

Tab. 4.27: Haufigkeit der Sekundararthrose an Anschlussgelenken bei Pantalar-Arthrodesen

In der Auswertung nach Kellgren und Moore, zeigte sich im Cuneonavicularge-
lenk ein Mittelwert von 2,00 (s=1,73). Man wurde hier von einer unklaren bzw.
zweifelhaften Arthrose im radiologischen Bild sprechen. Der Mittelwert fur die
Tarsometatarsalgelenke lag bei 1,00 (s=0,00).

Weitere Maldzahlen zeigt Diagramm 4.20 und Tabelle 4.28.
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Grad

Diag. 4.20: Auswertung nach Kellgren und Moore der Pantalar-Arthrodesen (Median, Spannweite, oberes und

unteres Quartil)
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Tab. 4.28: Auswertung nach Kellgren und Moore Pantalar-Arthrodesen
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Die Verteilung der Schweregrade innerhalb der Anschlussgelenke ist in Dia-

gramm 4.21 dargestellt.
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Diag. 4.21: Verteilung der Arthrosegrade an den jeweiligen Gelenken bei Pantalar-Arthrodesen
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4.8 Gesamtergebnisse

AOFAS-Score — klinische Nachuntersuchung

Betrachtet man das gesamte Kollektiv, konnten insgesamt 44 Patienten klinisch
nachuntersucht werden. Daraus ergibt sich ein Mittelwert fur den Gesamt-
AOFAS-Score von 67,11 (s=23,64) Punkten. Dies entspricht in der Auswertung
einem ,ausreichend®. Die prozentuale Verteilung stellt sich wie folgt dar: 9,1
Prozent (n=4) ,sehr gut“, 36,4 Prozent (n=16) ,gut‘, 29,5 Prozent (n=13) ,aus-
reichend” und 25,0 Prozent (n=11) ,mangelhaft®.

Die Kategorie ,Schmerz® erreichte einen Mittelwert von 27,73 (s=12,55) Punk-
ten. Damit resultiert das Ergebnis zwischen milde, gelegentlich und moderat,
taglich. Im Bereich ,Funktion® errechnete sich ein Mittelwert von 39,39
(s=13,22) Punkten.

Eine Ubersicht (iber Median und Spannweite ist in Diagramm 4.22 und Tabelle
4.29 dargestellt.
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Diag. 4.22: AOFAS-Score gesamt (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)
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X s X R I, Iy,
Schmerzen 27,73 12,55 30,00 40,00 20,00 34,00 44
Funktion 39,39 13,22 41,50 55,00 14,50 36,80 44
Gesamt 67,11 23,64 73,50 95,00 24,50 53,70 44

Tab. 4.29: AOFAS-Score gesamt

In Diagramm 4.23 sind die Mittelwerte des AOFAS-Scores aller Arthrodesearten
und des Gesamtergebnisses sowie die der Unterkategorien zum Vergleich auf-

gefuhrt.
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Diag. 4.23: Mittelwerte des AOFAS-Scores im Uberblick

Die Tabellen 4.30 — 4.38 geben einen detaillierten Uberblick (iber die prozen-

tuale Verteilung der Unterpunkte des AOFAS-Scores.
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Art der Schmerzen
Arthrodese keine milde, ggl. | moderat, tgl. |schwer, fast standig n
OSG 6| 40,0 % 2| 13,3%| 6| 40,0% 1 6,7 % | 15| 100,0 %
Subtalar 2| 33,3% 21 333%| 1| 16,7% 1 16,7 % | 6| 100,0 %
Talonavicular 1| 25,0 % 3| 750%| 0| 0,0% 0 0,0% | 4|100,0%
CNTN 1| 50,0 % 0| 00%| O 0,0% 1 50,0 % | 2| 100,0 %
TTC 2| 33,3% 3| 50,0% | 1| 16,7% 0 0,0%| 6] 100,0%
Triple 11 14,3 % 3| 429% | 2| 28,6% 1 14,3%| 7| 100,0 %
Pantalar 1] 33,3% 11 33,3%| 0| 0,0% 1 33,3%| 3| 100,0 %
Sonstige 1(100,0 % 0| 00%| 0| 0,0% 0 0,0%| 1] 100,0%
Gesamt 15| 341%| 14| 31,8% | 10| 22,7 % 5 11,4 % | 44| 100,0 %
Tab. 4.30: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — Schmerz

Aktivitatseinschrankung

Einschrankung| tagliche & schwere

Art der keine von Freizeit- | freizeitaktive | Einschrankung n
Arthrodese aktivitaten Einschrankung| mit Hilfsmittel
OSG 5| 33,3% 6| 40,0 % 3| 20,0 % 11 6,7%]| 15]100,0%
Subtalar 3| 50,0 % 2| 33,3% 0 0,0 % 1| 16,7 % 6100,0 %
Talonavicular 3| 75,0% 1| 25,0% 0 0,0 % 0| 0,0% 41100,0 %
CNTN 11 50,0 % 0 0,0 % 1| 50,0 % 0| 0,0% 21100,0 %
TTC 3| 50,0 % 3| 50,0 % 0 0,0 % 0| 0,0% 6| 100,0 %
Triple 2| 28,6 % 3| 42,9 % 11 14,3 % 1 14,3 % 71100,0 %
Pantalar 11 33,3% 0 0,0 % 11 33,3% 1] 33,3% 31100,0 %
Sonstige 1/100,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 0| 0,0% 1]100,0 %
Gesamt 19| 432%| 15| 341 % 6| 13,6 % 4 91%| 44|100,0%
Tab. 4.31: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — Aktivitatseinschrankung
Art der maximale Gehstrecke
Arthrodese >1000m | 600-1000 m | 200 -600m <200m n
OSG 12| 80,0 % 11 6,7% 11 6,7% 1 6,7% | 15| 100,0 %
Subtalar 4| 66,7 % 0| 0,0% 1| 16,7 % 1] 16,7 % 6| 100,0%
Talonavicular 41100,0 % 0| 0,0% 0| 0,0% 0| 0,0% 41 100,0 %
CNTN 1| 50,0 % 0| 0,0% 0| 0,0% 1| 50,0 % 2| 100,0 %
TTC 5| 83,3% 0| 0,0% 0| 0,0% 1] 16,7 % 6| 100,0%
Triple 5| 71,4 % 0| 0,0% 1 14,3 % 11 14,3 % 7| 100,0 %
Pantalar 2| 66,7 % 0| 0,0% 11 33,3% 0| 0,0% 3| 100,0 %
Sonstige 1(100,0 % 0| 0,0% 0| 0,0% 0| 0,0% 11 100,0 %
Gesamt 34| 77,3 % 1 23% 4| 91% 5 11,4%| 44| 100,0 %

Tab. 4.32: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — Gehstrecke
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unebener Untergrund

Art der keine maRige groRe
Arthrodese Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten n
OSG 5 33,3% 6| 40,0% 4| 26,7% 15| 100,0 %
Subtalar 2| 33,3% 3| 50,0 % 11 16,7% 6| 100,0 %
Talonavicular 2| 50,0% 2| 50,0% 0 0,0 % 41 100,0 %
CNTN 1] 50,0 % 0 0,0 % 1] 50,0 % 2| 100,0 %
TTC 11 16,7 % 5| 83,3% 0 0,0 % 6| 100,0 %
Triple 2| 28,6 % 3| 429 % 2| 28,6 % 7| 100,0 %
Pantalar 11 33,3% 2| 66,7% 0 0,0 % 3| 100,0 %
Sonstige 11100,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 11 100,0 %
Gesamt 15| 341 % 21| 47,7 % 8| 18,2% 44| 100,0 %
Tab. 4.33: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — unebener Untergrund
Art der Gangabnormalitaten
Arthrodese keine sichtbare erhebliche n
OSG 9 60,0 % 3| 20,0 % 3| 20,0% 15| 100,0 %
Subtalar 4 66,7 % 11 16,7 % 11 16,7% 6| 100,0 %
Talonavicular 41 100,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 41 100,0 %
CNTN 1 50,0 % 0 0,0 % 1] 50,0 % 2| 100,0 %
TTC 4 66,7 % 2| 33,3% 0 0,0 % 6| 100,0 %
Triple 2 28,6 % 3| 429 % 2| 28,6 % 7| 100,0 %
Pantalar 0 0,0 % 11 33,3% 2| 66,7% 3| 100,0 %
Sonstige 1| 100,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 1| 100,0 %
Gesamt 25 56,8 % 10| 22,7 % 9 20,5% 44| 100,0 %
Tab. 4.34: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — Gangabnormalitaten

sagitale Beweglichkeit (Flexion / Extension)
Art der normal — mild rpoderate er__hebliche n
Arthrodese (30° oder >) | Einschrankung (15-29°) | Einschrankung (< 15°)
OSG 0| 0,0% 3 20,0 % 12 80,0% | 15|100,0 %
Subtalar 0| 0,0% 4 66,7 % 2 33,3 % 6100,0 %
Talonavicular 41100,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 41100,0 %
CNTN 1| 50,0 % 0 0,0 % 1 50,0 % 2/100,0 %
TTC 0| 0,0% 1 16,7 % 5 83,3 % 6100,0 %
Triple 0| 0,0% 6 85,7 % 1 14,3 % 71100,0 %
Pantalar 0| 0,0% 1 33,3% 2 66,7 % 3/100,0 %
Sonstige 1(100,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 1(100,0 %
Gesamt 6| 13,6 % 15 34,1 % 23 52,3% | 44|100,0%

Tab. 4.35: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — sagitale Beweglichkeit
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RickfuBbeweglichkeit

Art der normal — mild moderate Ein- erhebliche
Arthrodese (75-100 %) | schrankung (25-74 %) | Einschrénkung (< 25 %) n
0OSG 0| 0,0% 7 46,7 % 8 53,3% | 15|100,0 %
Subtalar 1 16,7 % 1 16,7 % 4 66,7 % | 6|100,0 %
Talonavicular 2| 50,0 % 2 50,0 % 0 0,0% | 4|100,0%
CNTN 0| 0,0% 1 50,0 % 1 50,0 % | 2|100,0 %
TTC 0| 0,0% 1 16,7 % 5 83,3%| 6|100,0 %
Triple 3| 42,9 % 2 28,6 % 2 28,6 %| 7|100,0 %
Pantalar 0| 0,0% 0 0,0 % 3 100,0 % | 3|100,0 %
Sonstige 0| 0,0% 1 100,0 % 0 0,0% | 1|100,0%
Gesamt 6| 13,6 % 15 34,1 % 23 52,3 % | 44|100,0 %
Tab. 4.36: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — RiickfulBbeweglichkeit
Art der Sprunggelenksstabilitat
Arthrodese stabil instabil n
0SG 15 100,0 % 0 0,0 % 15 100,0 %
Subtalar 6 100,0 % 0 0,0 % 6 100,0 %
Talonavicular 4 100,0 % 0 0,0 % 4 100,0 %
CNTN 2 100,0 % 0 0,0 % 2 100,0 %
TTC 6 100,0 % 0 0,0 % 6 100,0 %
Triple 4 57,1 % 3 42,9 % 7 100,0 %
Pantalar 2 66,7 % 1 33,3 % 3 100,0 %
Sonstige 1 100,0 % 0 0,0 % 1 100,0 %
Gesamt 40 90,9 % 4 9,1 % 44 100,0 %
Tab. 4.37: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — Sprunggelenksstabilitat

FuBstellung
Art der mafig, sichtbare schlecht, schwere
Arthrodese gut, normal Fehlstellung Fehlstellung mit Symptomen n
OSG 10| 66,7 % 4| 26,7 % 1 6,7% | 15|100,0 %
Subtalar 5| 83,3% 11 16,7 % 0 0,0 % 6100,0 %
Talonavicular 41100,0 % 0| 0,0% 0 0,0 % 41100,0 %
CNTN 1| 50,0 % 1| 50,0 % 0 0,0 % 2/100,0 %
TTC 61100,0 % 0| 0,0% 0 0,0 % 6|100,0 %
Triple 11 143 % 4| 571 % 2 28,6 % 71100,0 %
Pantalar 1] 33,3% 1] 33,3% 1 33,3% 3/100,0 %
Sonstige 1(100,0 % 0| 0,0% 0 0,0 % 1(100,0 %
Gesamt 29| 65,9 % 11| 25,0 % 4 9,1%| 44(100,0%

Tab. 4.38: Prozentuale Verteilung AOFAS-Score — FuBstellung
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Rontgenanalyse

Radiologisch konnten 50 Patienten nachuntersucht werden. Bei der Frage nach

vollstandiger Konsolidierung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, zeigte sich,

dass dies bei 82,0 Prozent (n=41) der Fall war.

In Tabelle 4.39 sind alle Einzelergebnisse ersichtlich.

Konsolidiert

Art der Arthrodese ja nein

0OSG 17 89,5 % 2 10,5 % 19 100,0 %
Subtalar 4 571 % 3 42,9 % 7 100,0 %
Talonavicular 4 100,0 % 0 0,0 % 4 100,0 %
CNTN 2 100,0 % 0,0 % 2 100,0 %
TTC 5 83,3 % 1 16,7 % 6 100,0 %
Triple 6 75,0 % 2 25,0 % 8 100,0 %
Pantalar 2 66,7 % 1 33,3% 3 100,0 %
Sonstige 1 100,0 % 0 0,0 % 1 100,0 %
Gesamt: 41 82,0 % 9 18,0 % 50 100,0 %

Tab. 4.39: Konsolidierung im Uberblick

Kellgren und Moore

Eine degenerative Veranderung bildete sich an insgesamt 56 Anschlussgelen-

ken bzw. an 72,0 Prozent (n=36) der nachuntersuchten FiRe aus. Bei 30,5

Prozent (n=11) der betroffenen Arthrodesen lag dabei eine Pseudarthrose vor.

keine
degenerativen
Veranderungen

28,0 %

degenerative
Veranderungen

72,0 %

Diag. 4.24: Anteil degenerative Veranderungen aller nachuntersuchten Arthrodesen

94




4. Ergebnisse

Die einzelnen Arthrodesearten waren in unterschiedlichem Malie von An-
schlussdegenerationen betroffen: OSG-Arthrodesen 84,2 Prozent (n=16/19),
Subtalar-Arthrodesen 57,1 Prozent (n=4/7), Talonavicular-Arthrodesen 75,0
Prozent (n=3/4), Cuneonavicular-Talonavicular-Arthrodese 100,0 Prozent
(n=2/2), Triple-Arthrodesen 50,0 Prozent (n=4/8), Tibiotalocalcanear-
Arthrodesen 83,3 Prozent (n=5/6) und Pantalar 33,3 Prozent (n=1/3) sowie
Sonstige 100,0 Prozent (n=1/1).

20 .
degenerative
18 Veranderungen:
16 E nein
Oja

Anzahl der Arthrodesen
=)

84 |16
6 |
4 |
2 4 3 5 4 2
i | 2] |
O > & N O Qe S &2
2 s 4 P
<D
Art der Arthrodese

Diag. 4.25: Anzahl degenerativer Veranderungen bei den einzelnen Arthrodesearten

In der Gesamt-Auswertung nach Kellgren und Moore ergab sich im Bereich des
oberen Sprunggelenks ein Mittelwert von 1,86 (s=1,24). Im Subtalargelenk er-
rechnete sich ein Mittelwert von 2,13 (s=1,08). Der Wert des Mittelwerts fur das
Talonaviculargelenk lag bei 2,10 (s=1,16). Im Calcaneocuboidgelenk betrug der
Mittelwert 1,05 (s=0,23). Im Bereich des Gelenks zwischen Os naviculare und
Ossa cuneiformia lag der Mittelwert bei 1,40 (s=0,91), an den Tarsometatarsal-
gelenke bei 1,09 (s=0,47) (weitere Maldzahlen vgl. Diagramm 4.26 und Tabelle
4.40).
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Diag. 4.26: Auswertung nach Kellgren und Moore gesamt (Median, Spannweite, oberes und unteres Quartil)

Gelenk X s X R I, Iy, n

0SG 1,86 1,24 1,00 4,00 1,00 2,00 50
subtalar 2,13 1,08 2,00 4,00 2,00 2,00 50
talonavicular 2,10 1,16 2,00 4,00 2,00 2,00 50
calcaneocuboidal 1,05 0,23 1,00 1,00 0,00 0,00 50
cuneonavicular 1,40 0,91 1,00 3,00 0,00 2,00 50
tarsometatarsal 1,09 0,47 1,00 3,00 0,00 0,00 50

Tab. 4.40: Auswertung nach Kellgren und Moore gesamt

Prozentual waren die Anschlussgelenke wie folgt von einer Sekundararthrose
betroffen: oberes Sprunggelenk 47,6 Prozent (n=10), Subtalargelenk 66,7 Pro-
zent (n=16), Talonaviculargelenk 54,8 Prozent (n=17), Calcaneocuboidgelenk
5,4 Prozent (n=2), Cuneonaviculargelenk 19,0 Prozent (n=8) und Tarsometa-

tarsalgelenke 4,4 Prozent (n=2) (vgl. Tabelle 4.41).
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von einer Anschlussdegeneration betroffen

Gelenk ja nein n

0OSG 47,6 % 52,4 % 21
subtalar 66,7 % 33,3 % 24
talonavicular 54,8 % 452 % 31
calcaneocuboidal 54 % 94,6 % 37
cuneonavicular 19,0 % 81,0 % 42
tarsometatarsal 4.4 % 95,6 % 45

Tab. 4.41: Haufigkeit der Sekundararthrose an Anschlussgelenken gesamt

Die Verteilung der Schweregrade innerhalb der Anschlussgelenke ist in Dia-

gramm 4.27 dargestellt.

100% B schwer (Grad 5)

OmaRig (Grad 4)
Ominimal (Grad 3)

W zweifelhaft (Grad 2)
Onormal (Grad 1)

80%

60%

40%

20%

0%

Diag. 4.27: Verteilung der Arthrosegrade an den jeweiligen Gelenken
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Auch die Arthrosegrade der kontralateralen Gelenke wurden in der Auswertung
nach Kellgren und Moore mitbericksichtigt. Hierbei zeigte sich bei sieben
Arthrodesen eine Arthrose im kontralateralen Fuly, die entweder gleich, ein
Grad schlechter oder besser als im ipsilateralen Gelenk ist.

In der Gesamtauswertung betrug der Mittelwert des kontralateralen oberen
Sprunggelenks 1,45 (s=1,09), der des Subtalargelenks 1,46 (s=1,05). Die Be-
rechnung des Mittelwerts fir die Analyse des kontralateralen Talonavicularge-
lenks ergab 1,42 (s=0,79). Im Calcaneocuboidgelenk lag der Mittelwert bei 1,03
(s=0,16). Der Mittelwert des Cuneonaviculargelenks betrug 1,16 (s=0,69), der
der Tarsometatarsalgelenke 1,09 (s=0,43).

Aus Tabelle 4.42 sind alle Mittelwerte der Einteilung nach Kellgren und Moore
samtlicher betrachteter ipsi- und kontralateralen Gelenke der jeweiligen Verstei-

fungsart zu entnehmen.

Zur radiologischen Auswertung konnten bei 26 der nachuntersuchten Patienten
die praoperativen Bilder mit hinzugezogen werden. In 20 Anschlussgelenken
(an 14 FuRen) waren bereits praoperativ degenerative Veranderungen zu er-
kennen; d.h. 54,0 Prozent (n=14) der zusatzlich praoperativ kontrollierten
Arthrodesen waren betroffen. Bei acht (30,7 Prozent) kam es in Folge der

Arthrodese zu einer Progression von einem (n=6) bzw. zwei Grad (n=2).
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Kellgren und Moore — Arthrosegrad der Anschlussgelenke

talo-

calcaneo-

cuneo-

tarso-

subtalar navicular cuboidal navicular metatarsal 0sG

ipsi- | kon.- | ipsi- | kon.- | ipsi- | kon.- | ipsi- | kon.- | ipsi- | kon.- | ipsi- | kon.-

Arthrodese lat." | lat? | lat.' | lat? | lat." | lat® | lat.' | lat? | lat.' | lat? | lat." | lat2

0SG X 247 1,14| 2,06| 1,07 1,06 1,00| 1,20| 1,07| 1,00| 1,13 - -

s 1,07| 0,36| 1,30 0,26 | 0,24 0,00( 0,56| 0,26| 0,00| 0,52 - -

Subtalar | X -{ 200 1,86| 1,80 1,00| 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,33| 1,00

s -{ 1,41| 1,07| 084| 0,00| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00, 0,82| 0,00

Talo- X 1,00 | 1,00 -1 150| 1,00 1,00 1,50| 1,00 1,00 1,00 1,75| 1,25
icul

navieutar =g 0,00 | 0,00 -{ 0,71| 0,00| 0,00 1,00 0,00 0,00| 0,00/ 0,50 | 0,50

CNTN X 2,00 -1 1,00 1,00| 1,00 - 1,00 1,00| 1,00| 1,50| 1,00

s 0,00 -1 0,00| 0,00| 0,00 - 0,00 0,00| 0,00 0,71| 0,00

TTC X -{ 147 | 250| 117| 117| 117| 1,50| 1,33| 1,50| 1,33 -| 1,00

s -{ 041| 084| 041| 041| 041| 1,22| 082| 1,22| 0,82 -| 0,00

Triple X -1 1,80 -1 2,00 -1 1,00 1,86| 1,00 1,13| 1,00| 2,25| 1,43

s -1 1,79 -1 1,41 -1 0,00| 1,21| 0,00| 0,35| 0,00 1,75| 1,13

Pantalar | x -| 4,00 -1 3,00 -1 1,00 2,00| 2,33| 1,00| 1,00 -1 2,50

s -| 0,00 -1 0,00 -1 0,00 1,73| 2,31| 0,00| 0,00 -1 212

Sonstige | X 1,00 | 1,00 -1 1,00 -1 1,00 -| 1,00 -| 1,00| 3,00 1,00

Gesamt | Mittelwert X | 2,13| 1,46 | 2,10| 1,42| 1,05 1,03| 1,40| 1,16 | 1,09 1,09| 1,86| 1,45

s 1,08 1,05 1,16 | 0,79| 0,23| 0,16| 091| 0,69| 0,47 | 043 | 1,24| 1,09

Median X 2,00 1,00 2,00 1,00f 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00| 1,00 1,00

R 4,00| 4,00 400 3,00 1,00 1,00 3,00 4,00 3,00 2,00 4,00 4,00

! ipsilateral; % kontralateral

Tab. 4.42: Kompletter Uberblick (iber die Auswertung der Anschlussgelenke nach Kellgren und Moore, unterteilt

in die einzelnen Arthrodesearten (Mittelwert und Standardabweichung der Arthrosegrade; in der Gesamt-

auswertung zusatzlich Median mit Spannweite).

(Minimale Abweichungen in den Werten der Gesamtzahlen hangen mit Rundungsvorgangen zusammen)
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5. Diskussion

Die Entwicklung sekundarer Arthrosen nach OSG- bzw. RickfuBarthrodese be-
einflusst die eigentlichen Operationsziele nachhaltig negativ. Es kommt erneut
zum Auftreten von Schmerzen und die Funktion der betroffenen Gelenke lasst
nach. Die Anschlussdegeneration gilt daher als wesentliche Komplikation der
Arthrodese.

Einige Studien haben sich ebenfalls unter verschiedenen Gesichtspunkten mit
dieser Problematik auseinandergesetzt.

Eine umfangreiche Studie zu diesem Thema wurde von Wulker et al. 1997 [104]
durchgefuhrt, sie sollte Aufschluss Uber die klinischen und radiologischen Lang-
zeitergebnisse nach OSG- und Ruckfufdarthrodesen geben. Die durchschnittli-
che Nachuntersuchungszeit der 79 Patienten (82 Arthrodesen) lag bei 11,1 Jah-
ren. Der klinische Teil zeigte nach der Operation eine signifikante Verbesserung
des subjektiven Schmerzscores. Dagegen war die rontgenologische Nachun-
tersuchung weitaus weniger befriedigend. Lediglich 59 Prozent der Arthrodesen
waren knochern vollstandig durchbaut und eine sekundare Arthrose war in 107
Gelenken an 82 FuRen sichtbar. Die Ergebnisse bei der selektiven Betrachtung
der Arthrodesen am Talonaviculargelenk waren daruber hinaus noch schlech-
ter. Es wurde ein positiver Zusammenhang zwischen Pseudarthrose und aufge-
tretener Sekundararthrose festgestellt. Die Rate der Anschlussarthrose war hier
deutlich erhoht. Die Autoren forderten ein stabileres Osteosyntheseverfahren
mit Spongiosaschrauben oder Knochenklammern, um jegliche Bewegung und
die Bildung einer Pseudarthrose zu verhindern. Zu dem waren sie der Meinung,
dass nur die unmittelbar betroffenen Gelenke mit in die Arthrodese einbezogen
werden durften, sodass der Bewegungsverlust im Fuld so gering wie mdglich
gehalten werden solle. Da die Verteilung der Sekundararthrosen vollig unter-
schiedlich war, sahen die Autoren auch keinen Grund eine prophylaktische Ver-
steifung der Anschlussgelenke vorzunehmen [104].

Eine etwas altere Studie von Ahlberg et al. (1981) [2] beschaftigte sich mit den
Langzeitergebnissen nach einer OSG-Versteifung. Sie untersuchten 31 Patien-

ten mit einseitiger OSG-Arthrodese, die zwischen 1950 und 1972 operiert wur-
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den, nach durchschnittlich 12,3 Jahren nach. Einerseits wird von zwei Drittel der
Patienten berichtet, die sich deutlich besser fuhlten als vor dem Eingriff.
Andererseits seien nur 32 Prozent (n=10) schmerzfrei und 84 Prozent (n=26)
hatten Schwierigkeiten auf unebenem Untergrund zu gehen. Arthrose zeigte
sich vor allem im Bereich des Subtalargelenks. 11 Prozent hatten schwere und
33 Prozent maRige Veranderungen; bei einer Person bildete sich eine Ankylose
des Gelenks aus. Ahlberg et al. (1981) kamen daher zu dem Schluss, dass
Patienten auch nach einer Arthrodese im oberen Sprunggelenk noch weiterhin
Probleme haben. Sie sehen daher eine Weiterentwicklung der
Sprunggelenksendoprothese als indiziert und weniger die Verbesserung der
Arthrodesetechniken [2].

Im Gegensatz dazu stellt Sheridan et al. (2006) [91] die Hypothese auf, dass
die Entwicklung der sekundaren Arthrose nach Arthrodese nicht die Folge des
Eingriffs selbst sei, sondern bereits praoperativ bestanden habe. Die Autoren
der einzelnen Studien hatten jedoch diesem Tatbestand keine ausreichende
Beachtung geschenkt. Es wurden 70 Patienten mit 71 OSG-Arthrodesen nach-
untersucht, die zwischen 1993 und 2003 operiert wurden, nachuntersucht. 95,8
Prozent zeigten praoperativ arthrotische Veranderungen im Ruck- und Mittel-
ful. Mit 77,5 Prozent war das Subtalargelenk am haufigsten betroffen. Als ur-
sachlich fur diese Anschlussarthrose nennt er eine veranderte Biomechanik, die
durch die degenerative Erkrankung schon vor dem operativen Eingriff bestan-
den haben kdnne. Laut Sheridan durfe daher die ipsilaterale Anschlussdegene-
ration nicht einzig als Langzeitfolge benannt werden; sie konne ebenso vorbe-
stehend oder multifaktoriell bedingt sein [91].

Bei Takakura et al. (1999) [97] kommt dieser Aspekt bei der radiologischen
Auswertung einer Langzeitstudie nach einer OSG-Arthrodese ebenfalls zum
Tragen. Er berichtet Uber Anschlussdegenerationen im Subtalargelenk in 32,5
Prozent der Falle; welche jedoch alle praoperativ in milderer Form bereits vor-
lagen [97].

Auch bei Thomas et al. (2006) [98] wurden ahnliche radilogische Ergebnisse
nach OSG-Arthrodese ermittelt. Sie sahen einen direkten Zusammenhang zwi-

schen den praoperativen und postoperativen Werten nach Kellgren und Moore.
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So kam es bei 15 Prozent der Patienten (n=4/26) zu einem Progress vorbeste-
hender Arthrose in Subtalar- und Calcaneocuboidgelenk (von Grad 1-3 zu Grad
4-5) [98].

In der Arbeit von Doderlein (2006) [27] wird ebenfalls von einer Vorschadigung
der Gelenke und einer unzureichenden Korrektur als Ursache der Anschluss-
arthrose gesprochen. Er schlief3t sich jedoch in seinen Forderungen fur die Pra-
xis denen von Wiilker et al. (1997) an [27; 104]. Ein gutes Resultat sei demnach
abhangig von einer absolut plantigraden Fuldstellung, sparsam resezierende
oder additive Techniken und eine stabile Osteosynthese, ggf. unter Verwen-
dung von autologer Spongiosa [27].

De Heus et al. (1997) [26] kommt bei seiner Analyse von 17 Subtalar- und 37
Triple-Arthrodesen nach zehn Jahren ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die im
oberen Sprunggelenk gefundene Arthrose bereits im Vorfeld in milderer Form
bestanden habe [26].

Um den von Sheridan et al. (2006) [91] ausgeflUhrten Faktor einer bereits vor-
bestehenden Arthrose zumindest teilweise in die Auswertung der vorliegenden
Studie miteinbeziehen zu konnen, wurden gleichwertige Rontgenaufnahmen
des kontralateralen Fuldes zeitgleich angefertigt. Auch ipsilaterale, praoperative
Aufnahmen, sofern diese vorhanden waren, fanden in der hier erstellten Analy-

se Beachtung.
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5.1 Zu Methodik und Patienten

Nachuntersuchung operierter Patienten

Wie bereits in Teil Ill beschrieben gliedert sich die vorliegende Nachuntersu-
chungsstudie in einen klinischen (subjektive Befragung und Einschatzung des
Patienten, sowie Untersuchung des betroffenen Fulles) und einen radiologi-
schen Teil. Diese Methodik lehnt sich an die von Doderlein (2006) [27] geforder-
ten Hauptkategorien zur Ergebnisbeurteilung nach Triple-Arthrodese an. So soll
eine Einteilung nach: klinischem Resultat (statisch), d.h. Ful3stellung unter Be-
lastung und Beweglichkeit der verbliebenen Gelenke sowie der Muskelkraft; kli-
nischem Resultat (dynamisch) mit Gangbildbeurteilung (ggf. mit Ful3druckana-
lyse und Ganganalyse) und Schuhgebrauch; radiologischem Resultat (stehend
in zwei Ebenen) mit der Frage nach Durchbauung und Stellung wie auch die

subjektive Einschatzung durch den Patienten erfolgen [27].

In der vorliegenden Studie wurde im klinischen Teil eingehend auf die Befra-
gung der Patienten bezlglich Schmerzen, Aktivitatseinschrankung und benotig-
te Hilfsmittel, maximale Gehstrecke und Bewaltigung von unebenem Unter-
grund eingegangen. Die Untersuchung prufte sichtbare Gangabnormalitaten,
die noch vorhandene sagitale Beweglichkeit (Flexion/Extension), die Ruckful3-
beweglichkeit (Inversion/Eversion), die Sprunggelenksstabilitat sowie die Fuld-
stellung unter Belastung. Die Bewertung fand wie bei vielen Autoren nach dem
AOFAS-Score statt [14; 22; 43; 65; 75; 100].

Auch Ahlberg et al. (1981) [2] gliedert das klinische Vorgehen seiner Nachun-
tersuchungsstudie in die Befragung der Patienten (aktuelle Schmerzsituation,
Schwierigkeiten auf unebenem Untergrund zu gehen, Schuhversorgung) und
eine orthopadische Untersuchung. Sie beinhaltet die Beurteilung des Ganges,
verwendete Hilfsmittel (Stock), FuRstellung, Beweglichkeit im Subtalargelenk
und Deformitaten des VorfulRes [2].

Eine weitere Studie mit ahnlichem Aufbau wurde von Coester et al. (2001) [24]
durchgefuhrt. Die Patienten wurden personlich uber Schmerzen und Funktion
der unteren Extremitat interviewt. Die korperliche Untersuchung umfasste die

Analyse des Ganges, der Knie- und RuckfuRausrichtung, dem Grad der Beweg-
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lichkeit von Knie, Tibiotalar- und Subtalargelenk, des neurovaskularen Status
und des Ausmales von Empfindungsverlust und Schwellung [24].

Eine Vielzahl der zu diesem Thema veroffentlichten Studien halten sich in der
Erhebung ihrer klinischen Daten an den Score der American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) mit teilweise weiteren Erganzungen, wie die Frage
nach bendtigtem Schuhwerk oder der Arbeitsfahigkeit [12; 27; 31; 50; 75; 86;
91]. Der AOFAS-Fragebogen qilt als eines der am haufigsten gebrauchten Be-

wertungssysteme fur den Ful} [98].

Die radiologische Beurteilung der Konsolidierungsrate und dem Grad der
Anschlussdegeneration nach dem System von Kellgren und Moore wird von
vielen Veroéffentlichungen in gleicher oder ahnlicher Weise geschildert. Vorlage
fur die hier vorgelegte Studie war Coester et al. (2001) [24]. FUr eine optimale
Beurteilung der Ful3gelenke fertigten sie bilaterale Aufnahmen des FulRes und
des oberen Sprunggelenks in ap und lateral sowie bilaterale Rontgenauf-
nahmen nach Broden an. Die Bewertung fand nach der Klassifikation von Kell-
gren und Moore statt. Analysiert wurden neben dem Subtalar-, Talonavicular-,
Calcaneocuboidal-, Cuneonavicular- und den Tarsometatarsalgelenken auch
das erste und letzte Metatarsophalangealgelenk, aulerdem das Kniegelenk
[24]. Auch Thomas et al. (2006) nutzten die Klassifikation nach Kellgren und
Moore [98]. Ahnliche Aufnahmen wurden auch von Easley et al. (2000),
Rammelt et al. (2004), Smith et al. (2004), Takakura et al. (1999) und Thomas
et al. (2006) genutzt [29; 76; 93; 97; 98].

Das Scoring-Verfahren flr den Grad der Anschlussdegeneration ist in den Stu-
dien weniger einheitlich. Sheridan et al. (2006) machte beispielsweise seine
Graduierung nach Kellgren and Lawrence [91]; Takakura (1999) nach Morrey
und Wiedeman [97].

Patienten
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Das nachuntersuchte Kollektiv wurde aus den zwischen Oktober 1997 und Ja-
nuar 2006 am Universitatsklinikum Tubingen operierten Patienten (159 Arthro-
desen) des oberen Sprunggelenks und der RuckfuRgelenke zusammengestellt.
Insgesamt konnten 49 Patienten (51 Arthrodesen) nachuntersucht werden. Bei
41 Patienten (43 Arthrodesen) konnte die komplette korperliche und radiologi-
sche Analyse durchgefuhrt werden. Die Geschlechterverteilung war mir 51 Pro-
zent mannlichen und 49 Prozent weiblichen Studienteilnehmern nahezu ausge-
glichen.

Der Anteil der untersuchten Patienten liegt im Studienvergleich eher im Mittel-
feld. In der vergleichbaren Studie von Wilker et al. (1997) konnte ein wesentlich
groleres Kollektiv mit 79 Patienten und 82 Arthrodesen zusammengestellt wer-
den [104]. Auch Easley und Mitarbeiter (2000) konnten mit 148 operierten Fi-
Ren auf eine grolRe Anzahl an Patienten zuruckgreifen [29]. Sheridan et al.
(2006) berichtet uber 71 fusionierte Gelenke (70 Patienten) [91]. Pell et al.
(2000) kamen auf 111 Personen mit 132 Arthrodesen [75]. Viele der publizier-
ten Studien haben aber auch eine etwas geringere Kollektivgrofie zwischen 17
und 55 Studienteilnehmern [2; 12; 19; 24; 29; 31; 35; 77; 86; 89; 91].

Das Alter bei der Operation lag im Durchschnitt bei 51 Jahren (16 bis 71 Jahre).
Die Angaben in der Literatur reichen von 38,5 bis 63 Jahre als Durchschnitts-
werte [29; 35; 76; 77; 91; 93; 95; 98; 104].

Nachuntersuchungszeitraum

Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Durchschnitt 3,95 Jahre (zwei bis
neun Jahre). Die Durchschnittswerte der veroffentlichen Studien variieren zwi-
schen 3 und 22 Jahren [2; 19; 24; 26; 29; 31; 35; 75; 77; 89; 93; 98; 104]. Es
gibt jedoch auch Studien, in denen die Nachuntersuchungen erst nach sehr
langer Zeit durchgefuhrt wurden. Eine Arbeit von Saltzman et. al. (1999) unter-
suchte dieselben Patienten erstmals nach durchschnittlich 25 Jahren und ein

weiteres mal nach 44 Jahren [85].

Indikationen
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Die Indikationen, die bei dem nachuntersuchten Kollektiv eine Arthrodese no6tig
gemacht hatten, sind folgende: posttraumatische Arthrose (n=17), idiopathische
Arthrose (n=14), chronische Polyarthritis (h=11), angeborene Deformitat (n=8)
und diabetische Osteoarthropathie (n=1).

Wilker et al. (1997) berichtet ebenfalls von der posttraumatischen Arthrose als
haufigste Indikation (n=64). Die angeborene Deformitat kam mit 30, idiopathi-
sche Arthrose mit 27, chronische Polyarthritis mit 10, Infektionen und Poliomye-
litis mit je 12 Fallen vor [104]. Diese Verteilung bezieht sich auf das Gesamtkol-
lektiv aller betrachteten OSG- und RuckfuRarthrodesen. Betrachtet man dage-
gen nur einzelne Arthrodesearten, so verschiebt sich die Verteilung.

In der vorliegenden Studie war die posttraumatische Arthrose (n=10/19) neben
der idiopathischen (n=7/19) die haufigste Operationsindikation zur OSG-
Arthrodese. Der selbe Trend zeichnet sich in der dazu veroffentlichten Literatur,
wie in den Arbeiten von Ahlberg et al. (1981), Morgan et al. (1985), Schaap et
al. (1990), Sheridan et al. (2006), Thomas et al. (2006), Wulker et al. (1997),
Grass et al. (2005), Buchner et al. (2003) und Endres et al. (2003) ab [2; 19; 31;
39; 68; 89; 91; 98; 104]. Die primare Arthrose wird ebenfalls als haufige Indika-
tion in veroffentlichten Studien angegeben [31; 39; 91; 97; 98].

Bei den Patienten mit Subtalar-Arthrodese wurde, wie auch in anderen Studien
zu lesen, der Eingriff ebenfalls vor allem wegen einer posttraumatischen Arthro-
se (n=4/8) durchgefuhrt [13; 26; 29; 104].

Die nachuntersuchten Patienten mit talonavicularer und Cuneonavicular-
Talonavicular-Arthrodese (n=6) wurden auf Grund idiopathischer Arthrose (n=3)
und Arthrose im Rahmen einer chronischen Polyarthritis (n=3) operiert. In der
Literatur spielt diese Indikation eine eher untergeordnete Rolle. Bei den Arbei-
ten von Wadulker et al. (1997) und Rammelt et al. (2006) werden als
Hauptindikationen die idiopathische und die posttraumatische Arthrose genannt
Dié; Adghben zu den Operationsindikationen bei Patienten mit Tibiotalocalca-
near-Arthrodese variieren dagegen bei den verschiedenen Autoren. Aus den
Akten der Studienteilnehmer war zu entnehmen, dass die Patienten anlasslich
einer posttraumatisch (n=3/6), idiopathisch (n=1/6) oder durch chronische Poly-

arthritis (n=2/6) entstandenen Arthrose operativ behandelt wurden. Der post-
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traumatische und rheumatische Formenkreis steht auch bei Grass et al. (2005)
im Vordergrund [40]. Bei anderen Autoren wurde dagegen schwerpunktmalig
die primare und durch RickfuRdeformitaten bedingte Arthrose genannt [1; 22;
43; 65; 71].

Die Diagnosen der an der Studie teilnehmenden Patienten, die zu einer Be-
handlung der Arthrose mittels Triple-Arthrodese gefuhrt haben, waren vor allem
die angeboren FulRdeformitaten (n=4/8) und die chronische Polyarthritis (n=3/8).
Dies entspricht weitgehend der dazu veroffentlichten Literatur [28; 35; 41; 61;
75; 86]. Doderlein beschreibt dagegen in seiner Arbeit von 2006 die degenerati-
ven (Tibialis-posterior-Insuffizienz) und die rheumatischen Deformitaten als
Hauptkontingent [27]. Er stellt allerdings in Aussicht, dass der Anteil der charco-
tartigen Fullzerstorung bei Diabetes mellitus zunehmen wird [27]. Weitere hau-
fig genannte Indikationsstellungen zur Triple-Arthrodese sind neurologisch be-
dingte Ful¥fehlstellungen, posttraumatische und idiopathische Arthrose [26; 85;
93; 104].

Eine Pantalar-Arthrodese wurde bei Patienten mit angeborenen Deformitaten
und chronischer Polyarthritis durchgefuhrt. Neben der RuckfuRdeformitat wer-
den bei Acosta et al. (2000), Papa et al. (1992) und Wulker et al. (1997) primare
und posttraumatische Arthrose als haufige Indikation genannt [1; 71; 104].
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5.2 Ergebnisse

OSG-Arthrodesen

Die Behandlung der fortgeschrittenen Arthrose im oberen Sprunggelenk mittels
OSG-Arthrodese stellt neben der Endoprothese ein gebrauchliches Verfahren
dar, welches mit einer hohen Patientenzufriedenheit einhergeht [24].

In der klinischen Bewertung wird Uber gute bis sehr gute Resultate in 73 Pro-
zent bis Uber 80 Prozent der Falle berichtet [19; 31; 39]. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie sind im Vergleich mit denen anderer Autoren deutlich
schlechter [19; 31; 39; 68; 89]. Die klinische Auswertung im Bereich der OSG-
Arthrodesen ergab folgende Mittelwerte: 66,00 (s=17,78) Punkte im AOFAS-
Score, 28,00 (s=12,07) Punkte in der Unterkategorie ,Schmerz® und 38,00
(s=9,27) Punkte in der Unterkategorie ,Funktion“. Das Resultat wird im Mittel als
,2ausreichend” kategorisiert. Damit liegt der AOFAS-Score etwas unterhalb von
dem von Thomas et al. (2006) mit 74,08 (s=14,53) Punkten [98]. Das Ergebnis
»,gut® erzielten in der vorliegenden Studie 40,0 Prozent (n=6), ,ausreichend®
26,7 Prozent (n=4) und ,mangelhaft‘ 33,3 Prozent (n=5); die Punktzahl der Ka-

tegorie ,sehr gut® wurde nicht erreicht.

Die Schmerzsituation wird fur die Patienten durch die Arthrodese in der Regel
wesentlich gemildert; signifikante Verbesserungen im Bereich des Schmerzsco-
res sind beschrieben [104]. 40,0 Prozent der Patienten (n=6) gaben an, nicht
mehr unter Schmerzen zu leiden. 13,3 Prozent (n=2) klagten noch Uber milde,
gelegentliche, 40,0 Prozent (n=6) Uber moderate, tagliche und 6,7 Prozent
(n=1) Uber schwere, standige Schmerzen. Diese Ergebnisse decken sich weit-
gehend mit den Resultaten von Ahlberg et al. (1981) [2]; in dessen Studie wa-
ren 32 Prozent (n=10) der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung frei
von Schmerzen; bei Coester et al. (2001) waren es dagegen nur 12,5 Prozent
(n=3/24) [24]. Die Ergebnisse bei Morgan et al. (1985) liegen deutlich besser:
Lediglich 11 Prozent der Patienten gaben an, unter Schmerzen zu leiden [68].
Dieser Studie liegen keine verwendbaren praoperativen Aussagen zur
Schmerzsituation der Patienten vor, jedoch Iasst sich sagen, dass die Angaben

mit denen neuerer Studien weitgehend identisch bzw. zum Teil etwas besser
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sind. Von einer wesentlichen Verbesserung der Schmerzsituation kann jedoch
nicht gesprochen werden, da noch immer 46,7 Prozent (n=7) der Patienten an
taglichen, moderaten bis schweren Schmerzen leiden.

Lediglich 6,7 Prozent (n=1) der Patienten mit OSG-Arthrodese bendtigten in der
Verrichtung ihrer taglichen Aktivitaten Hilfsmittel wie Gehhilfen oder ahnliches.
Dies stellt sich als sehr gutes Ergebnis dar. Andere Autoren liegen mit ihren
Angaben zwischen 35 — 49 Prozent [2; 24; 98].

Die maximale Gehstrecke wurde von 80,0 Prozent (n=12) der Studienteilneh-
mer mit Uber 1000 m angegeben. Die Studien von Coester et al. (2001), Grass
et al. (2005) und Endres et al. (2003) formulieren ahnliche Werte [24; 31; 39].
Der Uberwiegende Anteil der Patienten (40,0 Prozent, n=6) gab an, maRige
Schwierigkeiten beim Gehen auf unebenem Untergrund zu haben, 33,3 Prozent
(n=5) dagegen gar keine. Die Angaben in der Literatur sind etwas schlechter [2;
24].

Die OSG-Arthrodese greift deutlich in die Biomechanik des Ful3es ein, in dem
eine wesentliche Gelenkfunktion ausgeschaltet wird. Der Anteil der Patienten
mit sichtbaren Gangabnormalitaten ist daher grof® (74 — 96 Prozent) [2; 24; 98].
Die Werte der vorliegenden Studie sind im Vergleich dazu erheblich besser:
60,0 Prozent (n=9) hatten keine sichtbaren Gangabnormalitaten.

Alle nachuntersuchten Studienteilnehmer wiesen Einschrankungen sowohl in
der sagitalen Beweglichkeit wie auch in der RuckfulRbeweglichkeit des operier-
ten FuRBes auf. Die Minderung der sagitalen Beweglichkeit ist auf Grund des
operativen Eingriffes im Rahmen einer OSG-Arthrodese zu erwarten, die der
Inversion und Eversion jedoch nicht. Eine deutliche Abnahme der RickfuRbe-
weglichkeit und sagitalen Beweglichkeit wurde auch bei anderen Autoren beo-
bachtet [2; 24; 89; 97; 98; 104].

Die Ergebnisse der Fulstellung sind nicht als zufrieden stellend zu bewerten.
Nur bei 66,7 Prozent (n=10) der Patienten setzte der Ful® normal auf. Dieses
Resultat ist jedoch besser als bei Ahlberg et al. (1981) und Coester et al. (2001)
[2; 24]. Die Angaben von Endres et al. (2003) zeigen dagegen eine wesentlich
hohere Anzahl von Patienten ohne Fehlstellung [31].
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Die einzelnen Unterkategorien des Funktionsscore liefern zum Teil bessere Re-
sultate als es die entsprechende Literatur erwarten lies. Jedoch zeigt die Punki-
zahl von 38,00 (s=9,27) Punkten als Mittelwert von insgesamt 60 mdglichen
Punkten, dass dies noch nicht als gutes Operationsergebnis formuliert werden
kann. Wulker et al. (1997) veroffentlichte in seiner Arbeit ebenfalls nur maRig
befriedigende Ergebnisse; der Funktionsscore nahm nicht signifikant im Ver-

gleich zu praoperativ zu [104].

Die radiologische Analyse ergab eine Konsolidierungsrate von 89,5 Prozent
(n=17/19). Sie liegt damit Uber denen alterer Studien, wie beispielsweise die
von Ahlberg et al. (1981) mit 82 Prozent oder Wilker et al. (1997) mit 80 Pro-
zent [2; 104]. Betrachtet man dagegen neuere Studien, so muss man feststel-
len, dass darin wesentlich bessere Angaben zur Konsolidierungsrate (uber 90
Prozent) zu finden sind [19; 89; 97]. Aber auch eine Studie von 1985 berichtet
uber eine Konsolidierungsrate von 95 Prozent [68]. Man kann also zusammen-
fassend sagen, dass es zu einer Steigerung der Fusionsrate nach stattgehabter
Arthrodese im Laufe der Jahre gekommen ist, diese allerdings im vorliegenden

Fall noch nicht ausreichend erfolgte.

In der Literatur variieren die Angaben zur Rate der Sekundararthrose erheblich.
So spricht Morgan et al. (1985) von 6 Prozent, Grass et al. (2005) von 25,5
Prozent praoperativ noch nicht vorhandener Arthrose [39; 68]. In der vorliegen-
den Studie zeigte sich bei 84,2 Prozent (n=16/19) der Patienten mit OSG-
Arthrodese im Rontgenbild eine Anschlussdegeneration. Besonders betroffen
war hiervon das Subtalargelenk, welches in 82,4 Prozent (n=14/17) der Falle
arthrotische Veranderungen aufwies. Der Schwerpunkt lag hier bei zweifelhaft
(35,3 Prozent, n=6) bis minimal (35,3 Prozent, n=6). Die Klassifikation maRig
und schwer kam nur jeweils in einem Fall vor. Bei 52,9 Prozent (n=9/17) waren
auch am Talonaviculargelenk Sekundararthrosen hauptsachlich in der Katego-
rie zweifelhaft bis minimal sichtbar. Ahnliche Ergebnisse in Bezug auf das Sub-
talargelenk werden auch bei Schaap et al. (1990) und Sheridan et al. (2006)
genannt [89; 91]. Schlechter prasentiert sich das Subtalargelenk jedoch bei
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Buchner et al. (2003): 47 Prozent der Subtalargelenke waren von einer modera-
ten bis schweren Arthrose betroffen; 11 Prozent bei Ahlberg et al. (1981) [2;
19]. Auch die Studie von Coester et al. (2001) berichtet Uber einen wesentlich
héheren Anteil von Sekundararthrosen mit der Klassifikation moderat/schwer in
den Anschlussgelenken (subtalar, talonavicular, calcaneocuboidal, cuneonavi-
cular, tarsometatarsal) als mit dieser Studie ermittelt werden konnte [24].

Das Problem der Unterscheidung zwischen praoperativ bereits vorhandener
und in Folge der Arthrodese sich verschlimmernden Arthrose wird von einigen
Autoren aufgegriffen [31; 39; 91; 97; 98]. So haben bei Sheridan et al. (2006)
bereits praoperativ 95,8 Prozent der Anschlussdegenerationen bestanden, 77,5
Prozent davon im Subtalargelenk [91]. Bei Grass et al. (2005) waren es praope-
rativ im Subtalargelenk 62,5 Prozent und 40 Prozent im Talonaviculargelenk
[39] und bei Endres et al. (2003) wiesen 42 Prozent der Patienten praoperativ
eine USG-Arthrose auf [31]. Takakura et al. (1999) berichtet Uber eine Progres-
sion der Arthrose bei 32,5 Prozent im Subtalar- und bei 11,6 Prozent im Talo-
naviculargelenk [97]; bei Grass et al. (2005) sind 20 Prozent der Subtalardege-
neration progredient und 12,5 Prozent der talonavicularen Arthrose [39]. Tho-
mas et al. (2006) berichtet Uber 15 Prozent Progression subtalar [98]. Es han-
delt sich dabei also um einen bedeutenden Aspekt, der nicht Ubergangen wer-
den kann.

Die Ergebnisse dieser Studie zum Thema Sekundararthrose weisen einerseits
mit 84,2 Prozent (n=16/19) betroffener Patienten eine hohe Rate an Anschluss-
degenerationen auf. Andererseits ist der Anteil der schwerwiegenden radiologi-
schen Veranderungen gering. Dies muss jedoch auch kritisch gesehen werden.
Das bessere Abschneiden dieser Ergebnisse im Vergleich zu anderen Studien
hangt moglicherweise mit einer Verzerrung durch den kirzeren Nachuntersu-

chungszeitraum (4,11 (s=1,99) Jahre) zusammen [2; 19; 24].
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Subtalar-Arthrodesen

Die Auswertung des AOFAS-Score der Patienten mit Subtalar-Arthrodese (n=7)
ergab einen Mittelwert von 68,17 (s=27,87) Punkten. Dieses Ergebnis ist damit
als ,ausreichend" klassifiziert. Bei dhnlichen Arbeiten, die sich ebenfalls mit der
klinischen Auswertung nach dem AOFAS-Score beschéaftigten, liegt der Wert
zwischen 69-81 Punkten [13; 29; 62; 66; 76] und damit etwas hoher als in der
vorliegenden Studie. Sehr gute Ergebnisse erzielten die Arbeiten von Mann et
al. (1998) (89 Punkte im AOFAS-Score) und de Heus et al. (1997) (85 Punkte)
[26; 62]. Die Bewertung bei de Heus erfolgte durch den Score nach Mazur, wel-
cher dem System des AOFAS-Score ahnlich ist [26]. Einige Arbeiten konnten
anhand der Datenlage einen praoperativ erhobenen AOFAS-Score mit dem
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vergleichen. Sie alle berichten Uber eine
deutliche Zunahme des AOFAS-Scores [13; 29; 66; 76]; bei Zwipp et al. (2006)
beispielsweise um 54 Punkte [107]. Dieser Datenvergleich konnte in dieser
Nachuntersuchungsstudie auf Grund der Datenlage nicht gezogen werden.

Wie auch in den Studien von Rammelt et al. (2004), Boack et al. (2005) und
Zwipp et al. (2006) wurde in der vorliegenden Studie Uberwiegend (50 Prozent,
n=3) das Resultat ,gut® erzielt [13; 76; 107]. Die Beurteilungen ,sehr gut®, ,aus-
reichend” und ,mangelhaft* gab es in je 16,7 Prozent (n=1). Damit ist die Rate
der Ergebnisse denen von de Heus et al. (1997), Rammelt et al. (2004) und
Boack et al. (2005) unterlegen [13; 26; 76].

Der Mittelwert der Kategorie ,Schmerz® erreichte 26,67 (s=15,06) von 40 mogli-
chen Punkten und resultiert zwischen den Angaben ,milde, gelegentlich® und
.,moderat, fast taglich“. 33,3 Prozent (n=2) der befragten Patienten gaben an
keine Schmerzen zu haben, ebenfalls 33,3 Prozent (n=2) berichteten uber mil-
de, gelegentliche und je 16,7 Prozent (n=1) Uber moderat, tagliche bzw. schwer,
fast standige Schmerzen. Uber einen identischen Durchschnittswert berichten
Easley et al. (2000) [29]. Es ist somit fraglich, ob von einer zufrieden stellenden
Behandlung der Schmerzsymptomatik mittels Arthrodese gesprochen werden
kann. Neben Mann et al. (1998) stellt auch Wdlker et al. (1997) eine signifikante
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Verbesserung des Schmerzscores im Vergleich zu praoperativ fest, jedoch
kann hier ebenfalls nicht von Schmerzfreiheit gesprochen werden [62; 104].

Im Bereich ,Funktion® errechnete sich ein Mittelwert von 41,50 (s=13,78) Punk-
ten. Einige Angaben erscheinen besser [29; 104]. Mann et al. (1998) berichtet
uber eine signifikante Verbesserung im Schmerzscore [62], im Gegensatz zu
Wilker et al. (1997), die keine signifikante Verbesserung im Vergleich zu prao-
perativ feststellen kdnnen [104].

50,0 Prozent (n=3) der nachuntersuchten Patienten mit Subtalar-Arthrodese
gaben an, nicht unter einer Aktivitatseinschrankung zu leiden und keine Gehhil-
fen zu bendtigen. Gleiche Ergebnisse liegen auch bei Easley et al. (2000) vor
[29].

Ein gutes Ergebnis ergab auch die Auswertung der maximalen Gehstrecke:
66,7 Prozent (n=4) der Befragten berichteten Uber eine mogliche Gehstrecke
von mehr als 1000 m, allerdings war auch ein Patient mit einer maximal mogli-
chen Distanz von unter 200 m im Kollektiv.

Die Beeintrachtigung der Funktion des Fulles durch die Arthrodese wird deut-
lich, wenn man die Ergebnisse zur Frage nach der Bewaltigung von unebenem
Untergrund genauer betrachtet. 66,7 Prozent (n=4) der Patienten gaben an,
maRige bis groRe Schwierigkeiten beim Gehen auf unebenem Untergrund zu
haben. Als mdgliche Ursache wurden von den Patienten dafir mehrfach man-
gelnde Korrekturmdglichkeiten bzw. mangelnde Anpassung im betroffenen Ful}
verantwortlich gemacht. Auf ebener Flache waren allerdings bei 66,7 Prozent
(n=4) keine Gangabnormalitaten sichtbar.

Die sagitale Beweglichkeit war wieder Erwarten bei 66,7 Prozent (n=4) moderat
eingeschrankt; also eine Bewegung im oberen Sprunggelenk nur zwischen 15°—
29° moglich. 33,3 Prozent (n=2) zeigten sogar eine erhebliche Einschrankung
(< 15°) der Flexion und Extension. Auch Mann et al. (1998) berichten Uber eine
verminderte Dorsal- und Plantarflexion [62]. Bei de Heus et al. (1997) dagegen
lag der mogliche Bewegungsumfang bei allen nachuntersuchten Patienten bei
uber 30° [26]. Ein Zusammenhang zwischen einer moglichen Anschlussarthro-
se im oberen Sprunggelenk und eingeschrankten Bewegungsmdglichkeiten

konnte nicht gefunden werden.
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Die moderate bis erhebliche Beeintrachtigung der Beweglichkeit des Ruckfulles
(< 25 Prozent) bei 83,3 Prozent (n=5) war auf Grund des erfolgten Eingriffs zu
erwarten. Bei Mann et al. (1998) sind 40 Prozent der Studienteilnehmer von ei-
ner Einschrankung der Ruckful3beweglichkeit betroffen [62].

Wie auch bei Rammelt et al. (2004) war bei jedem der nachuntersuchten Stu-
dienteilnehmer das Sprunggelenk stabil [76]. Mit 83 Prozent sind die Ergebnis-
se bei de Heus et al. (1997) etwas schlechter [26].

Lediglich 16,7 Prozent (n=1) der Patienten zeigten eine maRige, sichtbare Fehl-
stellung ohne Symptome. Im Vergleich mit den Angaben in der Literatur, die
von schwere Uber mafige bis gar keine Fehlstellungen variieren, ist das Ergeb-
nis zufrieden stellend [26; 29; 76].

Im Rahmen der radiologischen Analyse zeigte sich eine vollstandige Konsolidie-
rung bei 57,1 Prozent (n=4) der nachuntersuchten Patienten. Diese Rate liegt
zwar oberhalb der von Wilker et al. (1997) mit 50 Prozent [104], jedoch sind die
Angaben anderer Autoren besser. Bei ihnen wird von einer vollstandigen
Durchbauung in 84 bis 100 Prozent der Falle gesprochen [13; 26; 29; 62; 66;
76].

Eine Anschlussdegeneration zeigte sich bei 57,1 Prozent (n=4) der nachunter-
suchten Patienten mit Subtalar-Arthrodese. Von arthrotischen Veranderungen
war das obere Sprunggelenk in 16,7 Prozent (n=1) und das Talonavicularge-
lenk in 42,9 Prozent (n=3) betroffen. Es handelte sich dabei an beiden Gelen-
ken um minimale Veranderungen entsprechend dem Grad 3 nach Kellgren und
Moore. Bei Mann et al. (1998) werden von milden Sekundararthrosen in 36
Prozent am oberen Sprunggelenk und 41 Prozent an den RuckfuRgelenken ge-
sprochen [62]. In der Studie von Rammelt et al. (2004) werden milde (Grad 2)
arthrotische Veranderungen am oberen Sprunggelenk bei 19 Prozent beschrie-
ben, 13 Prozent davon seien bereits im Vorfeld vorhanden gewesen [76]. Am
Talonaviculargelenk prasentieren sich, wie in der vorliegenden Studie, haufiger
Anzeichen einer Arthrose. Mit milden Veranderungen (Grad 2) waren bei Ram-

melt et al. (2004) 26 Prozent der Talonaviculargelenke bereits praoperativ be-
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troffen, mit Grad 3 10 Prozent [76]. In 6 Prozent kam es nach dem operativen
Eingriff zu einer Progression von Grad 2 in Grad 3 [76]. Das Calcaneocuboidal-
gelenk war in dieser Nachuntersuchungsstudie nicht betroffen, bei Rammelt et
al. (2004) jedoch in 16 Prozent postoperativ mit Grad 2 (praoperativ 13 Prozent)
und Grad 3 postoperativ 42 Prozent (praoperativ 35 Prozent) [76]. Insgesamt
kam es in der Arbeit von Rammelt et al. (2004) zu einer Progression bereits
vorbestehender Arthrose bei 6,5 Prozent im oberen Sprunggelenk und Talona-
viculargelenk und bei 9,7 Prozent im Calcaneocuboidalgelenk [76]. Auch de
Heus et al. (1997) berichten Uber eine Progression bereits vorbestehender Arth-
rose in den Anschlussgelenken um ein Grad bei 24 Prozent (n=4) und um drei
Grade bei 6 Prozent (n=1); 71 Prozent der Gelenke zeigten keine Progression
[26]. Sehr gute Ergebnisse brachte die Studie von Boack et al. (2005) hervor.
Sie beobachteten in ihren Nachuntersuchungen keine Anschlussdegeneratio-
nen im oberen Sprung- und im Chopartgelenk [13].
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Talonavicular-Arthrodesen und
Cuneonavicular-Talonavicular-Arthrodesen

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Talonavicular- und der Cuneo-
navicular-Talonavicular-Arthrodesen gemeinsam diskutiert.

Mit der Talonavicular-Arthrodese wird in vielen Fallen ein fir den Patienten zu-
frieden stellendes Ergebnis ermoglicht [20]. Die Werte fur den AOFAS-Score
liegen im Allgemeinen hoch [20; 86]. Die klinische Auswertung in dieser Studie
ergab einen AOFAS-Score von 78,50 (s=23,10) Punkten. Dies entspricht in et-
wa dem Durchschnittswert, der bei Sammarco et al. (2006) erwahnt wird [86].
Wesentlich besser stellt sich der Mittelwert des AOFAS-Score mit 92,90 bei
Chen et al. (2001) dar; allerdings ausgehend von einem praoperativen Wert von
77,20 Punkten [20].

Im Durchschnitt wurden die Ergebnisse des AOFAS-Scores als ,gut” bewertet.
Insgesamt erlangten 33,3 Prozent (n=2/6) ein sehr gutes, 50,0 Prozent (n=3/6)
ein gutes und 16,7 Prozent (n=1/6) ein mangelhaftes Resultat. Clain et al.
(1994) berichten Uber 25 Prozent sehr gute, 50 Prozent gute und 25 Prozent
ausreichende Nachuntersuchungsergebnisse [23]. Neuere Studien erzielten
dagegen wesentlich bessere Resultate (80 Prozent ,sehr gut®, 15 Prozent ,gut®,
5 Prozent ,mangelhaft’) [21; 45].

Das Argument Schmerz gilt beim Patienten als wichtiger Indikator fur den Erfolg
der Behandlung. Uberwiegend wird (iber eine reproduzierbare, signifikante
Schmerzreduktion und subjektive Patientenzufriedenheit (in 86 bis 100 Prozent)
berichtet [21; 34; 77]. In der Unterkategorie ,Schmerz“ wurde bei diesem
Arthrodesetyp in der vorliegenden Studie ein Mittelwert von 28,33 (s=14,72)
Punkten errechnet. Durchschnittlich gesehen litten damit die nachuntersuchten
Patienten an milden, gelegentlichen bzw. moderaten, taglichen Schmerzen.
Uber Schmerzfreiheit berichteten lediglich 33,3 Prozent (n=6) der Befragten.
Immerhin 50,0 Prozent (n=3) litten noch immer unter gelegentlichen, milden
Schmerzen. Allerdings wurde von einer Person (16,7 Prozent) Uber schwere,
fast standige Schmerzen geklagt. Vergleichen mit den Ergebnissen anderer

Autoren ist die Anzahl schmerzfreier Patienten gering [23; 45].
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Bei der Funktion des Fulles wird zum einen uber eine signifikante Verbesse-
rung durch die erfolgte Arthrodese berichtet [21]; zum anderen aber Uber ein
Ausbleiben dessen [104]. Der Mittelwert in der Unterkategorie ,Funktion“ lag bei
50,17 (s=14,89) Punkten. Einschrankungen in taglichen Aktivitadten oder Frei-
zeitaktivitaten hatten nur 33,3 Prozent (n=2) der nachuntersuchten Patienten.
Gehbhilfen wurden, wie bei Clain et al. (1994), von keinem der Befragten beno-
tigt [23].

Sehr gute Ergebnisse zeigte die Befragung nach der maximalen Gehstrecke.
Hier gaben 83,3 Prozent (n=5) der Patienten an, mehr als 1000 m gehen zu
konnen. Einschrankend muss dazu hinzufugt werden, dass ein Patient (16,7
Prozent) lediglich in der Lage war weniger als 200 m zu gehen.

MaRige bis grofle Schwierigkeiten auf unebenem Untergrund zu gehen hatten
50 Prozent (n=3). Hier wurde eine deutliche Verbesserung im Vergleich zu den
Vero6ffentlichungen von Fogel et al. (1982) und Rammelt et al. (2006) erzielt [34;
77].

Sichtbare Gangabnormalitaten wurden bei einem Patient (16,7 Prozent) festge-
stellt werden. Deutlich mehr (31,2 Prozent) waren es bei Clain et al. (1994) [23].
Die sagitale Beweglichkeit war bei 83,3 Prozent (n=5) normal und damit etwas
weniger als beispielsweise bei Clain et al. (1994) [23].

Bei der RuckfuBbeweglichkeit kommt es haufig zu EinbulRen fur den Patienten
[23; 34; 77]. Bei 66,7 Prozent (n=4) der Studienteilnehmer war die Ruckfulibe-
weglichkeit moderat bis erheblich eingeschrankt. Bei anderen Autoren kommt
diese Einschrankung deutlich haufiger vor [23; 34; 77]. Eine mdgliche Erklarung
hierflr liefert die Studie von Astion et al. (1997) [7]. Gemal ihren Untersuchun-
gen limitiert eine Versteifung im Talonaviculargelenk annahernd alle Bewegun-
gen in den ubrigen Ruckfuldgelenken; im Subtalargelenk nimmt der Bewe-
gungsumfang um 8-9 Prozent nach Talonaviculararthrodese ab [7]. Der Grund
hierflr sei das gro3e Bewegungsausmal in diesem Gelenk und die Schlissel-
stellung, die das Talonaviculargelenk im Triple-Gelenkkomplex (subtalar, talo-
navicular und calcaneocuboidal) einnehme [7].

Das Sprunggelenk war in allen Fallen stabil. MaRige Fehlstellungen des Fulles

waren lediglich bei einem Patienten (16,7 Prozent) sichtbar. Bessere Resultate
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liegen bei Harper et al. (1996) vor [45], schlechter schliel3t die Studie von Clain
et al. (1994) in diesen Punkten ab [23].

Die Konsolidierungsrate liegt zwischen 93,7 und 100 Prozent [20; 21; 23; 45;
86]. Unsere Ergebnisse lehnen sich daran an. Im Rontgenbild zeigten alle
nachuntersuchten Patienten eine vollstandige Durchbauung.

Von einer Anschlussdegeneration waren 83,3 Prozent (n=5/6) der Studienteil-
nehmer betroffen. Dieses Ergebnis ist im Vergleich zu anderen Studien sehr
hoch. In den Arbeiten von Fogel et al. (1982), Harper et al. (1996) und Chen et
al. (2001) liegt der Anteil von Gelenken mit Anschlussarthrose unter 35 Prozent
[20; 34; 45].

Das obere Sprunggelenk zeigte in 66,7 Prozent (n=4/6) arthrotische Verande-
rungen gemald Grad 2 (zweifelhaft/unklar) nach Kellgren und Moore. Schwere
Degenerationen am oberen Sprunggelenk lagen bei Clain et al. (1994) in 12,5
Prozent der Falle vor, 18,8 Prozent waren moderat und 6,3 Prozent geringfligig
[23], am Subtalargelenk waren es in der vorliegenden Studie 33,3 Prozent
(n=2/6) mit Grad-2-Degenerationen. Das Cuneonaviculargelenk zeigte bei den
Talonavicular-Arthrodesen in 25 Prozent (n=1/4) minimale (Grad 3) Anschluss-
arthrosen. Etwas mehr sind es mit 18,8 Prozent moderater und 25 Prozent ge-
ringflgiger Veranderungen bei Clain et al. (1994) [23]. Rammelt et al. (2006)
berichten Uber ein Drittel neu aufgetretener Anschlussarthrosen im Subtalar-
und Calcaneocuboidalgelenk [77]. Als Ursache dafiir wird die Uberlastung der
benachbarten Gelenke im Triple-Komplex in Folge des Ausfalls der essentiellen
Funktion des Talonaviculargelenks genannt [77].

Die Studien von Harper et al. (1996) und Sammarco et al. (2006) setzten sich
mit dem Vergleich von praoperativ bereits vorhandener arthrotischer Verande-
rungen in den Anschlussgelenken und deren Progression postoperativ ausein-
ander. Harper berichtet Uber einen Anstieg von 15,4 Prozent auf 19,2 Prozent
postoperativ [45]. Bei Sammarco et al. (2006) kam es zu einem Anwachsen der
Arthrose im oberen Sprunggelenk bei 37,5 Prozent und im Lisfrancgelenk bei
31,3 Prozent [86].
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Tibiotalocalcanear-Arthrodesen

Komplikationen und Einschrankungen treten nach einer kombinierten Arthrode-
se des oberen und unteren Sprunggelenks (Tibiotalocalcanear-Arthrodese)
haufiger auf, als es bei isolierten Versteifungen der genannten Gelenke der Fall
ist [99].

Die Nachuntersuchung der Patienten ergab im Rahmen der klinischen Beurtei-
lung einen Mittelwert des AOFAS-Score von 73,50 (s=9,18) Punkten. Durch-
schnittlich wurde damit das Ergebnis ,ausreichend” erzielt. 33,3 Prozent (n=2/6)
der AOFAS-Auswertung wurden mit ,gut® und 66,7 Prozent (n=4/6) mit ,ausrei-
chend” bewertet. Die Angaben in der Literatur sind zum Teil in der Gesamt-
punktzahl [4] wie auch in der prozentualen Verteilung [1; 40] etwas besser. Je-
doch sind dem gegenuber Studien mit deutlich schlechterer Gesamtbewertung
veroffentlicht [14; 22; 43; 66]. Das hier erreichte Resultat liegt etwa in der Mitte.

Eines der wesentlichen Ziele ist die Erleichterung der Schmerzen bzw. als Op-
timum die Schmerzfreiheit. Es wird Uber eine sehr gute Schmerzreduktion nach
dieser Art der Arthrodese berichtet [43; 65]. Zu einer Verbesserung der
Schmerzsituation kam es beispielsweise bei Hammett et al. (2005) in 82 Pro-
zent der Falle [43]. Der Mittelwert dieser Studie lag bei 31,67 (s=7,53) von mog-
lichen 40 Punkten. Im Durchschnitt leiden die Patienten also an milden, gele-
gentlichen bis keinen Schmerzen. Betrachtet man jedoch die prozentuale Ver-
teilung, sind 66,7 Prozent (n=4) der Studienteilnehmer noch immer nicht
schmerzfrei. Das deckt sich mit den Angaben von Acosta et al. (2000) [1]. In
den Arbeiten von Papa et al. (1992), Chou et al. (2000) und Anderson et al.
(2005) liegt diese Anzahl mit bis zu 95 Prozent noch hoher [4; 22; 71].

Die Patienten sollen nicht nur durch eine Minderung der Schmerzsituation, son-
dern auch durch eine Zunahme des Bewegungsausmafes und der Funktion
des Fulles von der Versteifung profitieren. So wird bei Hammett et al. (2005)
viel versprechend von einer Verbesserung des Funktionsscores in 67 Prozent
der Falle gesprochen [43]. Der Funktionsscore erreichte in der vorliegenden
Studie im Mittelwert 41,83 (s=4,36) Punkte. Von einer Aktivitdtseinschrankung

im Freizeitbereich waren 50 Prozent (n=3) der Studienteilnehmer betroffen. In
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der Studie von Chou et al. (2000) waren lediglich 25,5 Prozent der Patienten
nicht in ihren Aktivitaten eingeschrankt [22]; zudem bendtigten 72,7 Prozent
Hilfsmittel zur Bewaltigung des Alltags [22]. Dies war in unserer Studie bei kei-
nem Patienten der Fall. Eine annahernd normale Gangfunktion kann nach
Double-Arthrodese von oberem Sprunggelenk und Subtalargelenk schwer re-
sultieren [66]. Die maximale Gehstrecke betrug jedoch nur bei einer Person
(16,7 Prozent) unter 200 m; bei allen anderen war sie grofder als 1000 m bzw.
war uneingeschrankt. 83,3 Prozent (n=5) der Patienten gaben an, mafige
Schwierigkeiten beim Gehen auf unebenem Untergrund zu haben. Die Erwah-
nung haufiger Veranderungen des Gangbilds sind auf Grund der Versteifung
zweier wesentlichen Gelenke am Ruckful® nicht Uberraschend [22; 65]. Sichtba-
re Gangabnormalitaten waren aber mit 33,3 Prozent (n=2) eher selten. Die sagi-
tale Beweglichkeit ist eine wesentliche Ful3funktion des oberen Sprunggelenks,
die durch den Eingriff beeinflusst wird [66]. Der Verlust von zwei Drittel der Dor-
salextension und vier Funftel der Plantarflexion wird als grundsatzlich beschrie-
ben [66]. Bei allen unseren Teilnehmern machte sich dieser Verlust der Beweg-
lichkeit bemerkbar. Bei 83,3 Prozent (n=5) der Patienten kam es zu einer erheb-
lichen Einschrankung (< 15°), bei Chou et al. (2000) lag dies in allen Fallen vor
[22]. Die Untersuchung der RuckfulRbeweglichkeit zeigt dieselbe Verteilung:
83,3 Prozent (n=5) litten unter erheblichen und 16,7 Prozent (n=1) unter mode-
raten Einschrankungen der RuckfuRbeweglichkeit. Das Sprunggelenk war in
allen Fallen stabil. Als weitere Komplikation ist die Fehlstellung des Fuldes er-
wahnt [4; 40], diese war aber in dieser Studie bei keinem Patienten auszuma-
chen.

Zusammenfassend betrachtet prasentieren sich die Einzelkategorien des Funk-
tionsscores in der Gegenuberstellung mit vergleichbaren Studien [4; 22; 40; 43;
65] besser, als es der Mittelwert erwarten lasst. Die verringerte Punktzahl, auf
Grund des geminderten Bewegungsausmales, verschlechtert allerdings das
Gesamtergebnis nicht unwesentlich. Mdglicherweise ware es daher besser,
diese beiden Aspekte in der Betrachtung dieser Arthrodeseart nicht mit einzu-

beziehen und von einer geringeren maximal moglichen Punktzahl auszugehen.
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Entscheidend fur den Erfolg der Arthrodese ist haufig die Frage nach der erfolg-
reichen Durchbauung des ehemaligen Gelenkspalts [99]. Die Anzahl der nicht
konsolidierten Arthrodesen im Bereich von Tibia, Talus und Calcaneus liegt bei
vielen Autoren unter 10 Prozent [1; 4; 14; 40; 65]. In dieser Studie war die Men-
ge nicht konsolidierter Arthrodesen mit 16,7 Prozent (n=1/6) gréRer. Ahnliche
bzw. etwas geringere Werte werden bei Papa et al. (1992), Chou et al. (2000)
und Niinimaki et al. (2007) beschrieben [22; 70; 71].

Der weitere wesentliche Aspekt, der zum langfristigen Erfolg der Arthrodese
beitragt, ist das Risiko der Entwicklung einer degenerativen Gelenkerkrankung
im Chopartgelenk und den MittelfuRgelenken [99]. Die Anzahl der von einer An-
schlussarthrose betroffenen Patienten liegt hoch. Bei fast allen Studienteilneh-
mern (83,3 Prozent, n=5/6) fanden sich im Rontgenbild degenerative Verande-
rungen. Das Talonaviculargelenk war am haufigsten (83,3 Prozent, n=5) betrof-
fen. Es handelte sich Uberwiegend um arthrotische Umbauten Grad 3 (minimal)
nach Kellgren und Moore. Aber auch im Calcaneocuboidalgelenk (Grad 2, zwei-
felhaft), im Cuneonaviculargelenk (Grad 4, maliig) und tarsometatarsal (Grad 4,
maRig) zeigten sich bei je 16,7 Prozent (n=1) Sekundararthrosen. Bei drei der
sechs radiologisch nachuntersuchten Patienten konnte ein Vergleich mit prao-
perativen Aufnahmen durchgefihrt werden. Es zeigte sich, dass am
Talonaviculargelenk bei zwei Patienten bereits im Vorfeld Arthrosezeichen
gemal Grad 2 vorlagen. An einem Gelenk kam es dabei zur Progression in
Grad 3. An den anderen Gelenken war keine Arthrose praoperativ im Ront-
Ben ildtéedégtelipaBereich der Tibiotalocalcanear-Arthrodesen zum Thema Se-
kundararthrosen in den benachbarten Gelenken ist sehr gering. Es wird davon
ausgegangen, dass die Belastung fur die benachbarten Gelenke noch hoher ist
als bei der isolierten Form [99]. Die Studie von Russotti et al. (1988) befasste
sich mit diesem Thema [82]. In der rontgenologischen Analyse konnte von ih-

nen allerdings keine Anschlussarthrose ausgemacht werden [82].
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Triple-Arthrodesen

Die Triple-Arthrodese umfasst die Versteifung von Subtalar-, Talonavicular- und
Calcaneocuboidalgelenk. Sie stellt die effektivste Behandlung der symptomati-
schen Arthrose des Ruckfules dar [28]. Grolke Bedeutung muss dabei einer
annahernd anatomischen Position des FulRes beigemessen werden, um eine
gute Restfunktion des Fules zu ermoglichen [28; 35]. Die Triple-Arthrodese gilt
als eine ,Rettungsoperation” und sollte nur bei der Beteiligung mehrer Gelenke
oder komplexen Fuliddeformitaten durchgefuhrt werden [27; 28]. Die Anzahl der
an der Arthrodese beteiligten Gelenke ist so gering wie moglich zu halten. Je
weniger Gelenke in die Arthrodese miteinbezogen sind, umso mehr bleibt die
Flexibilitdt des FulRes erhalten [28]. Es kommt dadurch zu einer besseren Ge-
wichtsverteilung und einem Schutz des oberen Sprunggelenks vor unphysiolo-
gischer Uberlastung [28].

Die klinischen Ergebnisse werden zwischen 60 und 78 Punkten von maximal
100 Punkten angegeben [26; 75; 93]. Bei Fortin et al. (1999) kam es zu einem
Anwachsen von 36 Punkten im Vergleich zu praoperativ [35]. Die Punktzahl der
klinischen Nachuntersuchung der vorliegenden Studie nach der Auswertung der
American Orthopaedic Foot and Ankle Society zeigte mit einem Mittelwert von
57,00 (s=28,81) Punkten ein schlechteres Ergebnis. Dies gilt in der Bewertung
»,mangelhaft®. Anteilig gliedert sich die Verteilung wie folgt: 28,6 Prozent (n=2/7)
,gut®, 28,6 Prozent (n=2/7) ,ausreichend“ und 42,9 Prozent (n=3/7) ,mangel-
haft. In der Studie von Saltzman et al. (1999) wurden Patienten mit Triple-
Arthrodese nach 25 Jahren und nochmals nach 44 Jahren nachuntersucht [85].
Bei der ersten Nachuntersuchung wurden 75 Prozent mit ,gut® und 25 Prozent
mit ,ausreichend® bewertet [85]. Beim zweiten Nachuntersuchungstermin hatte
sich die Verteilung etwas verschoben. Nur noch 28 Prozent galten als ,gut®, 69
Prozent dagegen als ,ausreichend” und 3 Prozent als ,mangelhaft [85]. Andere
Arbeiten berichten Uber etwas bessere Ergebnisse. So werden bei Beischer et
al. (1999) 76,9 Prozent mit ,gut® bis ,sehr gut” bewertet [9]; bei de Heus et al.
(1997) sind es sogar 79 Prozent [26].
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Die Angaben zur Schmerzsituation sind in der Literatur nicht eindeutig. Wulker
et al. (1997) berichten Uber eine signifikante Verbesserung der Schmerzen
[104]. Bei Graves et al. (1993) wurde ein Rickgang der Schmerzen bei allen
Studienteilnehmern [41] bemerkt. Diese erfreulichen Ergebnisse muss jedoch
von der Tatsache eingeschrankt werden, dass 64,4 Prozent der Patienten die-
ser Studie noch immer nicht vollstandig schmerzfrei waren [41]. In der Lang-
zeitstudie von Saltzman et al. (1999) ist der Prozentsatz nicht ganz so hoch: 55
Prozent leiden nach 44 Jahren noch unter Schmerzen [85]. In der vorliegenden
Studie kann dagegen nur uber 14,3 Prozent (n=1/7) schmerzfreier Patienten
berichtet werden. Der Mittelwert ergab 24,29 (s=12,72) Punkte. Dieses Ergeb-
nis rangiert zwischen den Angaben milde, gelegentliche und moderat, taglich.
Diese Angaben machten 71,4 Prozent (n=5/7) der Studienteilnehmer. Eine Per-
son leidet noch immer unter schweren, fast standigen Schmerzen.

Der umfangreiche Eingriff, lasst keine hohen Erwartungen auf den Funktions-
score zu. Wilker et al. (1997) konnten keine signifikante Verbesserung im Ver-
gleich zu praoperativ feststellen [104]. Der Mittelwert in der vorliegenden Studie
liegt bei 32,71 (s=17,09) von 60 moglichen Punkten.

Uberwiegend (42,9 Prozent, n=3) mussten die Studienteilnehmer Einschran-
kungen von Freizeitaktivitaten hinnehmen. Nur ein kleiner Teil war in den tagli-
chen Aktivitaten schwer eingeschrankt und bendtigte Hilfsmittel (14,3 Prozent,
n=1). Saltzman et al. (1999) sprechen von 68 Prozent der Patienten, die Hilfs-
mittel benotigen [85].

Die maximale Gehstrecke war im vorliegenden Fall dagegen weniger beein-
flusst. 71,4 Prozent (n=5/7) der Patienten war es an der Nachuntersuchung
mdglich, mehr als 1000 m zu gehen. Nur bei einer Person (14,3 Prozent) lag die
Gehstrecke unter 200 m.

Wesentlich schwieriger war es jedoch fur die Teilnehmer auf unebenem Unter-
grund zu gehen. 71,4 Prozent (n=5) gaben an, mafRige bis grol’e Schwierigkei-
ten auf unebenem Untergrund zu haben. Gleichen Angaben werden auch bei
Smith et al. (2004) gemacht [93].

Sichtbare Gangabnormalitaten zeigten sich bei 42,9 Prozent (n=3), erheblich

Gangabnormalitaten immerhin bei 28,6 Prozent (n=2). Etwas besser sind die
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Ergebnisse bei Smith et al. (2004). Der Anteil der Patienten mit moderaten bis
schweren Gangabnormalitaten wird hier mit 32 Prozent angegeben [93].

Trotz der fehlenden Versteifung im oberen Sprunggelenk ergab der korperliche
Untersuchungsbefund moderate Einschrankungen der sagitalen Beweglichkeit
bei 85,7 Prozent (n=6) und erhebliche Einschrankungen bei 14,3 Prozent (n=1)
der Patienten. Nicht ganz so hoch ist mit 33 Prozent der Anteil der Patienten mit
Minderung der Flexion und Extension bei Beischer et al. (1999) [9]. De Heus et
al. (1997) dagegen berichten Uber eine sagitale Beweglichkeit von mehr als 30°
bei allen ihren Studienteilnehmern [26]. Die Ruckful3beweglichkeit war bei 42,9
Prozent (n=3) normal.

Das Sprunggelenk war lediglich in 57,1 Prozent (n=4) der Falle stabil. Dies ist
das schlechteste Ergebnis im Vergleich zu den anderen nachuntersuchten
Arthrodesetypen und auch im Vergleich mit anderen Studien. Bei de Heus et al.
(1997) waren lediglich 17 Prozent der untersuchten Sprunggelenke instabil [26],
bei Smith et al. (2004) waren es gar keine [93].

Das Auftreten von Fehlstellungen nach der Versteifung ist eines der schwierigs-
ten Probleme in der Behandlung [35]. Eine Fusion ohne die Korrektur von De-
formitaten resultiert in einem schmerzhaften, steifen Fuld mit schnell fortschrei-
tenden degenerativen Veranderungen im oberen Sprunggelenk [35]. Unter die-
sem Gesichtspunkt sind die Ergebnisse der Studie nicht zufrieden stellend. Bei
57,1 Prozent (n=4) ist eine malige und bei 28,6 Prozent (n=2) der Patienten
eine schwere Fehlstellung mit Symptomen festgestellt worden. Uber ein ahnli-
ches Ergebnis haben Pell et al. (2000) berichtet. Bei Ihnen lag der Anteil der
Patienten mit Fehlstellung bei 87,1 Prozent [75]. Und auch bei Smith et al.
(2004) wird von einem Anteil der Patienten mit Fehlstellungen von 68,2 Prozent
gesprochen [93]; bei Saltzman et al. (1999) sind es 78 Prozent [85]. In der Ar-
beit von de Heus et al. (1997) sind dagegen wesentlich bessere Angaben zu
finden. 30 Prozent der Patienten hatten demnach eine mafige Fehlstellung, der

Rest prasentierte sich normal [26].

Die Rontgenanalyse beschaftigte sich im ersten Schritt mit der Frage, ob eine

vollstandige Durchbauung stattgefunden hat oder nicht. Die Literatur macht
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daruber sehr variable Angaben: Zum Teil sind sehr schlechte Konsolidierungs-
raten berichtet, wie beispielsweise bei Wulker et al. (1997) mit 48 Prozent [104].
Doderlein et al. (2006) spricht von einer Haufigkeit der Pseudarthrosen von bis
zu 33 Prozent [27]. Beim Uberwiegenden Teil liegen die Angaben indes zwi-
schen 80 und 100 Prozent erfolgreich konsolidierter Arthrodesen [26; 35; 41;
85; 93]. In unserem Fall waren 75 Prozent (n=6/8) der Arthrodesen vollstandig

in allen versteiften Gelenken durchbaut.

Langzeitstudien haben gezeigt, dass es nach einer Triple-Arthrodese Ublicher-
weise zu degenerativen Veranderungen im oberen Sprunggelenk und den Mit-
telfuRgelenken kommt [35]. Davon waren in der vorliegenden Studie 50,0 Pro-
zent (n=4/8) der Studienteilnehmer betroffen. Am haufigsten zeigten sich die
Veranderungen am oberen Sprunggelenk (50 Prozent, n=4/8). Die eine Halfte
dieser Anschlussarthrosen waren schwer (Grad 5), die andere Halfte zweifelhaft
(Grad 2). Auch am Cuneonaviculargelenk (42,9 Prozent, n=3/7) waren vermehrt
Arthrosezeichen im Roéntgenbild zu finden: 14,3 Prozent (n=1) davon waren
zweifelhaft (Grad 2), 14,3 Prozent (n=1) minimal (Grad 3) und 14,3 Prozent
(n=1) maRig (Grad 4). An den Tarsometatarsalgelenken wurden nur bei einer
Person degenerative Veranderungen nach Grad 2 gefunden. Die Angaben in
der Literatur zu diesem Thema sind sehr vielfaltig. Mittimeier et al. (2006) spre-
chen beispielsweise ebenfalls von einer Haufigkeit der Anschlussarthrosen von
bis zu 50 Prozent [66]. Bei Smith et al. (2004) liegt der Anteil noch hoher. De-
generative Veranderungen in mindestens einem Gelenk, wurden hier bei 77
Prozent der Patienten gefunden; zwei Gelenke waren bei 73 Prozent betroffen
[93]. Schwere Arthrose zeigte sich bei 27 Prozent am oberen Sprung- und Cu-
neonaviculargelenk, bei 23 Prozent tarsometatarsal [93]. Graves et al. (1993)
berichten ebenfalls Uber die degenerativen Folgen der Triple-Arthrodese. Das
obere Sprunggelenk war bei lhnen bei 38,9 Prozent und das Cuneonavicularge-
lenk mit den Tarsometatarsalgelenken bei 41,2 Prozent der Patienten betroffen
[41]. Sehr eindrucksvoll sind die Ergebnisse der Langzeitstudie von Saltzman et
al. (1999). In dieser Arbeit lag die Haufigkeit der Arthrose am oberen Sprungge-

lenk zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung nach 25 Jahren bei 31 Pro-
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zent, am zweiten Nachuntersuchungstermin nach 44 Jahren bei 100 Prozent
[85]. Eine ahnlich progressive Arthrose lag auch am Cuneonaviculargelenk und
den Tarsometatarsalgelenken vor [85].

Studien von Beischer et al. (1999) [9], de Heus et al. (1997) [26] und Pell et al.
(2000) [75] bezogen die Progression der Arthrose in inre Uberlegungen mit ein.
Bei Pell et al. (2000) ist der Anteil bereits praoperativ vorhandener Arthrosen
gering [75]: Es wird lediglich Gber 7 Prozent berichtet; postoperativ werden da-
gegen 60 Prozent genannt [75]. Die Autoren sehen einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem verminderten Bewegungsausmafl® im
Sprunggelenk postoperativ und der Schwere der gefundenen Arthrose in
diesem Gelenk [75]. Sie sehen die Ursache der Anschlussarthrose im
anwachsenden Stress auf das obere Sprunggelenk in Folge der Fusion des
Ruckfules [75]. Der Anteil der Progression scheint bei dieser Art der
Arthrodese nur eine untergeordnete Rolle zu spielen. Bei Beischer et al. (1999)
kommt es lediglich bei 15,4 Prozent der Patienten zu einem Fortschreiten einer
bereits vor dem Eingriff bestandenen Arthrose [9]. De Heus et al. (1997)
machen etwas groRere Angaben. Bei 27 Prozent kam es zu einer Progression
um ein Grad, bei 8 Prozent um zwei Grad; bei 65 Prozent lag dagegen
uberhaupt keine Progression vor [26].

Die Triple-Arthrodese gilt auf Grund der Mehrbelastung flr die benachbarten
Gelenke mit dem Risiko der Entwicklung einer Anschlussarthrose als Ultima ra-
tio [27]. Die Anschlussarthrose betrifft sowohl das obere Sprunggelenk als auch
die Gelenke des MittelfuBes (NC- und Lisfranc-Gelenkreihe) [27; 41; 85]. Die
Belastung dieser Gelenke ist besonders bei nicht ausreichender Korrekturstel-
lung erheblich (verbliebene Varus-, Valgus- oder Equinuspositionen des oberen
Sprunggelenks) [27]. Eine Vorschadigung der Gelenke und unzureichende Kor-
rekturen durften daher die Hauptgrinde spaterer Arthroseentwicklung sein [27;
35].
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Pantalar-Arthrodesen

Eine symptomatische Arthrose, bei der die Versteifung von oberem Sprungge-
lenk, Subtalar- und Chopartgelenk nétig wird, ist selten [99]. Dieses einschnei-
dende Vorgehen wird zum Beispiel bei Patienten mit schwerer rheumatoider
Arthritis oder degenerativen Langzeitfolgen im oberen Sprunggelenk nach
Triple-Arthrodese bzw. in den Ruckfuldgelenken nach OSG-Arthrodese durch-
gefuhrt [99]. Diese technisch schwierige Operation zielt primar auf eine
Schmerzlinderung ab, weniger auf die resultierende Funktion des Ful3es [1] und
stellt eine mogliche Alternative zur Amputation dar [71].

Die Auswertung des AOFAS-Score der Patienten mit Pantalar-Arthrodese (n=3)
ergab mit der Bewertung ,mangelhaft das schlechteste Ergebnis aller
nachuntersuchten Gruppen und war auf Grund der Schwere des Eingriffs zu
erwarten. Die Gesamtpunktzahl betrug im Mittel 48,67 (s=34,65) Punkte und lag
damit hinter dem der Triple-Arthrodesen. 66,7 Prozent (n=2) der klinischen
Auswertungen waren ausreichend und 33,3 Prozent (n=1) mangelhaft. Uber ein
sehr viel besseres Resultat berichten Acosta et al. (2000). Gemal} ihrer
klinischen Bewertungsscala schnitten die Ergebnisse von 21,7 Prozent (n=5/27)
der Studienteilnehmer mit ,sehr gut®, 39,1 Prozent (n=9/27) mit ,gut’, 13,0
Prozent (n=3/27) mit ,ausreichend” und 26,1 Prozent (n=6/27) mit ,schlecht® ab
[1]. Mehr als die Halfte der Ergebnisse liegen hier im Bereich ,sehr gut® bis

»gut®, wahrend in unserer Studie diese Punktzahl in keinem Fall erreicht wurde.

Der sehr wichtige Aspekt der Schmerzminderung bzw. Schmerzfreiheit wird bei
einigen Studien zufrieden stellend erreicht [1; 104]. Wlker et al. (1997) berich-
ten Uber eine Zunahme des Schmerzscore von 10 Punkten praoperativ auf bei-
nahe 40 Punkte postoperativ und sprechen dabei von einer signifikanten Ver-
besserung. Auch bei Acosta et al. (2000) scheint ein guter Erfolg eingetreten zu
sein [1]. Der Anteil der Patienten mit milden bis gar keinen Schmerzen ist mit
88,8 Prozent auf Grund der Komplexitat und dem daraus erhdhten Risiko fur
mogliche Komplikationen Uberraschend hoch. Das aus der vorliegenden Studie
resultierende Ergebnis ist ebenfalls erfreulich. 66,7 Prozent (n=2) der Studien-

teilnehmer hatten keine bis milde Schmerzen. Ein Patient jedoch litt unter

127



5. Diskussion

schweren, fast standigen Schmerzen. Der Mittelwert betrug daher 23,33
(s=20,82) Punkte und liegt somit zwischen moderat, taglich und milde gelegent-
lich. Diese Uberwiegend guten Resultate kommen allerdings nicht bei allen Stu-
dien vor. In einer Arbeit von Papa et al. (1992) sind noch immer 95 Prozent der
Patienten postoperativ von Schmerzen betroffen [71].

Die komplett ausgeschaltete Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk und den
Ruckfuldgelenken zieht erhebliche Folgen fir die Funktion des Fuldes nach sich;
der Ful verbleibt in der operierten Stellung und sichtbare Veranderungen des
Ganges treten ein [99]. Ein gutes Ergebnis bezuglich des Funktionsscores ist
daher nicht zu erwarten und mit durchschnittlich 25,33 (s= 14,15) Punkten nicht
Uberraschend. Einen ahnlichen Wert ergab die Befragung bei Wilker et al.
(1997) [104]. Des Weiteren ergab der Vergleich zu praoperativ keine signifikan-
te Verbesserung der Beweglichkeit [104]. Die Darstellung der Ergebnisse der
Untergruppe im Bereich ,Funktion des AOFAS-Fragebogens gibt Aufschluss
Uber das Ausmal} der Beeintrachtigungen.

66,7 Prozent (n=2) der Studienteilnehmer waren in den taglichen Aktivitaten
eingeschrankt und bendétigten zum Teil Hilfsmittel beim Gehen. Bei 33,3 Pro-
zent (n=1) betrug die Gehstrecke lediglich 200 bis 600 m. 66,7 Prozent (n=2)
hatten maRige Schwierigkeiten auf unebenem Untergrund zu Gehen. Gangab-
normalitaten zeigten sich bei allen Patienten. Die sagitale Beweglichkeit sowie
die RuckfulRbeweglichkeit waren ebenfalls bei allen Teilnehmern moderat bis
erheblich eingeschrankt. Des Weiteren zeigte sich bei 66,7 Prozent (n=2) eine
sichtbare Fehlstellung, zum Teil mit Symptomen.

Das Komplikationsrisiko wird auch im Bereich der Rontgenanalyse sichtbar. Die
Berichte Uber erfolgreich konsolidierte Arthrodesen sprechen uber eine Rate
von 46 bis 86 Prozent [1; 71; 104]. Auch bei unserer Studie waren nur bei 66,7

Prozent (n=2) alle versteiften Gelenke vollstandig durchbaut.

Die Moglichkeiten fur eine Anschlussdegeneration in den RuckfulRgelenken sind
bei dieser Art der Arthrodese nur noch gering. Trotz allem kam es bei einem

(33,3 Prozent, n=1) Studienteilnehmer zu einer maRigen (Grad 4) Sekundar-
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arthrose im Cuneonaviculargelenk. Tarsometatarsal lagen keine Anzeichen fur
eine Anschlussdegeneration vor.

Die Pantalar-Arthrodese gilt als letzter Ausweg bei einer weit fortgeschrittenen
Arthrose des oberen Sprunggelenks und der Gelenke des Triple-Komplexes
[99]. Das Hauptziel einer deutlichen Schmerzminderung kann durch diesen
Eingriff erreicht werden [1; 104]. Die schwerwiegenden funktionellen Einbuf3en
sollten nicht leichtfertig in Kauf genommen werden, sondern durch einen hohen

Leidensdruck fir den Patienten gerechtfertigt sein.
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Gesamtbewertung

Die klinischen Ergebnisse stellen sich wie folgt dar: 67,11 (s=23,64) Punkte im
AOFAS-Score, 27,73 (s=12,55) Punkte in der Unterkategorie Schmerz und
39,39 (s=13,22) Punkte in der Unterkategorie Funktion. Von mdglichen 100
Punkten in der Gesamtwertung wird das Resultat daher als ,,ausreichend” kate-
gorisiert. Mit am Besten schnitten dabei die Talonavicular-Arthrodesen mit
89,25 (s=6,08) Punkten ab. Ahnliches zeigte auch die Studie von Easley et al.
(2000) mit einer Durchschnittspunktzahl bei 70 Punkten, Pell et al. (2000) mit
60,7 Punkten und Rammelt et al. (2004) [29; 75; 76].

Die Rubrik Schmerz erzielte einen Platz zwischen milde, gelegentlich und mo-
derat, taglich. 34,1 Prozent (n=15/44) der Befragten litten an keinem, 31,8 Pro-
zent (n=14) an mildem, gelegentlichen, 22,7 Prozent (=10) an moderatem aber
taglichen und 11,4 Prozent (n=5) an schwerem, beinahe standigem Schmerz.
Durchschnittlich gesehen wurde also das bestrebte Ziel der Schmerzfreiheit
durch den operativen Eingriff nicht erreicht. Gleiches erkannten auch die Stu-
dien von Ahlberg et al. (1981), Coester et al. (2001), Easley et al. (2000), Wul-
ker et al. (1997) [2; 24; 29; 104]. Die Schmerzsituation der Patienten hat sich
zwar in den meisten Fallen wesentlich zu praoperativ verbessert, kann jedoch
noch nicht als zufrieden stellend formuliert werden.

Der Bereich Funktion ergab im Mittelwert 39,39 (s=13,22) von moglichen 60
Punkten. Auf den ersten Blick kann auch dies nicht als befriedigendes Ergebnis
erachtet werden. Betrachtet man jedoch die einzelnen Rubriken, verschiebt sich
das Bild etwas. 43,2 Prozent (n=19/44) der Befragten sahen sich nicht in ihren
Freizeit- und taglichen Aktivitaten beeintrachtigt. Lediglich 9,1 Prozent (n=4) lit-
ten unter schweren Einschrankungen und bendtigen Gehhilfen.

Die maximale Gehstrecke wurde von 77,3 Prozent (n=34) mit tber 1000 m an-
gegeben und stellt sich damit besser dar als erwartet. Allerdings lag sie bei 11,4
Prozent (n=5) unter 200 m und limitiert damit das alltagliche Leben der betroffe-
nen Patienten enorm.

Die Mehrzahl hatte keine (34,1 Prozent, n=15) bis mallige Schwierigkeiten
(47,7 Prozent, n=21) mit dem Gehen auf unebenem Untergrund. Gangabnor-

malitaten waren bei 43,2 Prozent (n=19) zu erkennen.
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Trotz der bisher relativ guten Ergebnisse, die Uberwiegend das subjektive Emp-
finden der Patienten widerspiegeln, ergab die klinische Prufung bei 52,3 Pro-
zent (n=23) eine erhebliche Einschrankung der Flexion und Extension sowie
der RuckfulRbeweglichkeit. Bei lediglich 13,6 Prozent (n=6) wurden normale bis
milde Messwerte ermittelt. Astion et al. (1997) beschaftigen sich in ihrer Arbeit
mit dem Einfluss einer Arthrodese auf die Beweglichkeit der nicht versteiften
Gelenke [7]. Die Ergebnisse zeigen, dass die Fusion des Talonaviculargelenks
annahernd alle Bewegungen in den Ubrigen Ruckfuldgelenken limitiert [7]. Bei
einer Subtalar-Arthrodese bleiben nur 26 Prozent der Beweglichkeit im Talona-
vicular- und 56 Prozent im Calcaneocuboidalgelenk erhalten [7]. Versteifungen
im Calcaneocuboidalgelenk haben den geringsten Effekt auf die Beweglichkeit
der anderen Fuldgelenke [7].

Das Sprunggelenk war in 90,9 Prozent (n=40) stabil; die Stellung des Ruckfu-
Res war in 25,0 Prozent (n=11) malig und in 9,1 Prozent (n=4) schwer veran-
dert.

Die Diskrepanz zwischen dem subjektiven und objektiven Tatbestand wurde
auch in der Literatur mehrfach beschrieben [75; 85; 86; 98; 104]. Bei Fortin et
al. (1999) beispielsweise klagte kein Patient Uber eine Instabilitat im Sprungge-
lenk, die klinische Untersuchung ergab jedoch bei drei eine schwere und bei
sechs Personen eine milde Instabilitat [35].

Es gibt dagegen auch Veroéffentlichungen, die zu einer besseren Einschatzung
von subjektiven und klinischen Kriterien gelangen [19; 26; 29; 31; 86]. Trieb et
al. (2005) berichten von guten Resultaten im AOFAS-Score in 50 Prozent [100].
Schlechter sind die Ergebnisse der klinischen Auswertung dagegen bei Fortin et
al. (1999) [35].

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 82,0 Prozent (n=41) aller nachun-
tersuchten Arthrodesen vollstandig konsolidiert. Bei Wilker et al. (1997) waren
es dagegen nur 57 Prozent [104]. Dies wurde flr die These sprechen, dass die
neueren Operationsmethoden geeigneter zu sein scheinen, da sie bessere Er-
gebnisse hervorbringen.
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Im oberen Sprunggelenk isoliert betrachtet sind 10,5 Prozent (n=17) der nach-
untersuchten Arthrodesen nicht vollstandig konsolidiert. Ahlberg et al. (1981)
gibt eine ,non-union-rate“ von 18 Prozent an [2]. Trotz alter Operationsmetho-
den ist der Unterschied hier gering. Hohere Konsolidierungsraten als die bei
Ahlberg et al. (1981) beschriebenen liegen bei Trieb et al. (2005) (88 Prozent),
Buchner (2003) (91 Prozent), Schaap et al. (1990) (93 Prozent, n=2/28), Taka-
kura et al. (1999) (97,7 Prozent) und Thomas et al. (2006) (100 Prozent) vor [2;
19; 89; 97; 98; 100].

Die Subtalar-Arthrodesen dieser Studie schneiden mit 57,1 Prozent (n=4) am
schlechtesten ab. Easley et al. (2000) hatten bei ihrer Betrachtung von 148
Subtalar-Arthrodesen mit 84 Prozent Konsolidierungsrate ein erheblich besse-
res Ergebnis [29]. Auch andere Autoren berichten Uber deutlich hohere
Konsolidierungsraten [76; 86].

25,0 Prozent (n=2) der Triple-Arthrodesen waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung nicht konsolidiert. Nur 17 Prozent (3 von 18) waren es
dagegen bei Graves et al. (1993), 3 Prozent bei Fortin et al. (1999) und 0
Prozent bei Smith et al. (2004) [35; 41; 93].

Die Auswertung der Rontgenanalyse zeigte im Gesamtvergleich Anzeichen ei-
ner Anschlussdegeneration. In erster Linie davon betroffen waren das Subta-
lar-, Talonavicular- und obere Sprunggelenk. Es handelte sich dabei um eine
Veranderung nach Grad 2 in der Auswertung von Kellgren und Moore. Dies
entspricht Hinweisen auf eine beginnende Arthrose. Betroffen waren davon 56
Gelenke an 36 Arthrodesen (72,0 Prozent). 11 (30,5 Prozent) der 36 Arthro-
desen wiesen zusatzlich eine Pseudarthrose auf. Arthrodesen im Bereich des
oberen Sprunggelenks und tibiotalocalcanear waren haufig von Anschlussde-
generationen betroffen. Bei 84,2 Prozent (n=16/19) der OSG- und 83,3 Prozent
(n=5/6) der Tibiotalocalcanear-Arthrodesen waren Veranderungen feststellbar.
Sie zeigten auch in der Gesamtauswertung einen diskret erhdhten Wert des
Grades nach Kellgren und Moore im Vergleich zu den anderen Versteifungsty-

pen.
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Betrachtet man nun jedoch die 26 Arthrodesen, bei denen praoperative Bilder
zur Verfugung standen, entdeckt man, dass davon 54,0 Prozent (n=14) bereits
im Vorfeld Veranderungen an den Ruckful3gelenken aufwiesen. Bei 30,7 Pro-
zent (n=8) kam es in Folge der Versteifung zu einer Progression um ein (n=6)
bzw. zwei (n=2) Grad nach Kellgren und Moore. Was sich also auf den ersten
Blick wie eine Langzeitfolge des operativen Eingriffs darstellt, kbnnte nun ge-
nauso die Thesen der Autoren bezliglich des Fortschreitens einer vorbestehen-
den Erkrankung stutzen [26; 91; 97; 98].

Viele Autoren kommen zu einem ahnlich hohen Ergebnis, bezuglich des Anteils
der Anschlussarthrosen [19; 24; 26; 41; 76; 86; 89; 95; 104]. Keine sekundare
Degeneration in den anschlieRenden Gelenken wurden bei Endres (2003) und
Trieb et al. (2005) gefunden [31; 100]. Die Argumentation einer vorbestehenden
Degeneration, die sich lediglich verschlechtert hat, wird allerdings auch des Of-
teren angefuhrt [29; 31; 76; 86; 91; 97; 98].

133



5. Diskussion

5.3 Schlussfolgerung

Das Vorgehen, sowie Material und Methodik der Studie waren vielen der Verof-
fentlichungen ahnlich. Die Auswertung und der Vergleich der Ergebnisse gestal-
teten sich jedoch auf Grund der Heterogenitat der Operationsindikationen und

Arthrodesetechniken als erschwert.

Die Behandlung der Arthrose mittels Arthrodese stellt eine zufrieden stellende
Option im Hinblick auf die Reduktion der Schmerzen und Verbesserung der
Fuldfunktion dar. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen jedoch, dass lediglich
34,1 Prozent der behandelten Patienten nach dem Eingriff komplett schmerzfrei
waren. Auch die resultierenden Bewegungseinschrankungen und Gangveran-
derungen sowie die Moglichkeit fur eine Entwicklung einer Anschlussdegenera-
tion im ipsilateralen Ful} konnen fur den Patienten eine nicht zu unterschatzen-
de Beeintrachtigung des taglichen Lebens sein. Obgleich dieses Problem nicht
jeden Patienten betreffen wird, muss er im Vorfeld ausreichend dartber infor-

miert werden.

Die vorliegende Untersuchung zeigt eine Anschlussdegeneration in den be-
nachbarten RuckfuRgelenken bei 72,0 Prozent der nachuntersuchten Arthrode-
sen. Es stellt sich nun die Frage, in wie weit diese Sekundararthrose wirklich die
direkte Folge der Arthrodese und nicht nur Progression einer bereits vorher vor-
liegenden Veranderung ist. Doderlein geht in seiner Arbeit ,Prinzipien der reo-
rientierende Triplearthrodese® (2006) unter Berufung verschiedener Studien da-
von aus, dass die Hauptgrinde der Arthroseentwicklung in einer Vorschadigung
der Gelenke und unzureichender Korrekturen liegen [27]. Auch Endres (2003)
schlie3t sich dieser Meinung an, in dem er behauptet: ohne eine vorher beste-
hende Arthrose bilde sich keine postoperative Degeneration aus [31]. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Studie stutzen diese These in gewisser Weise,
wenngleich auch nicht alle Roéntgenbilder praoperativ ausgewertet werden
konnten.

Allerdings sollte auch die Beobachtung von Wilker et al. (1997) [104] bezuglich

einer positiven Korrelation zwischen Pseudarthrose und Anschlussdegeneration
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nicht aul3er Acht gelassen werden. In jedem Fall haben neuere Operationsme-
thoden, beispielsweise die interne Fixation mit Kompressionsnagel, das Anstei-
gen der Konsolidierungsrate zur Folge [35; 98]. Das Problem der Anschlussde-

generation ist damit aber wider Erwarten noch nicht geldst.

Fest scheint jedoch zu stehen, dass sich durch eine Arthrodese des oberen
Sprunggelenks oder der Ruckfuldgelenke die Belastungen der Fulisaule bzw.
der anschliellenden Gelenke andert [12; 50; 95]. Jung et al. (2007), Pell et al.
(2000) und Suckel et al. (2007) sehen darin eine Ursache fur postoperative An-
schlussdegenerationen [50; 75; 95]. Auch Rammelt (2006) ist der Meinung,
dass beispielsweise der Ausfall der essentiellen Funktion des Talonavikularge-
lenks zu einer Uberlastung der benachbarten Gelenke im Triplekomplex fihrt.
Er berichtet Uber Autoren, bei denen in zwei Drittel der Falle neu aufgetretene
Anschlussarthrosen nach Talonaviculararthrodese im Subtalar- und Calcaneo-

cuboidgelenk beobachtet worden sind. [77]

Trotz der zum Teil geringen Fallzahlen der einzelnen Arthrodesen zeigen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie und der Vergleich mit ahnlichen Arbeiten,
dass es sehr wohl zu einer gesunkenen Rate der sekundaren Arthrose nach
Arthrodese in den benachbarten Ful3gelenken gekommen ist, allerdings stellt
sie auch mit neueren Operationsmethoden eine Langzeiterscheinung dar. Die
Frage ist nun jedoch, was den eigentlichen Ausloser darstellt. Ist die postopera-
tive Degeneration nun lediglich das Fortschreiten der bereits vorhandenen Ver-
anderungen? Wenn ja, in welcher Weise beschleunigt eine Arthrodese diesen
Vorgang? Oder muss es durch die Abweichungen von der normalen Biomecha-
nik des FulRes zwangslaufig zu einer Arthrose kommen, unabhangig von Vor-
schadigungen? Interessant ware in diesem Zusammenhang eine erneute Uber-
prufung der Studienteilnehmer in zehn oder zwanzig Jahren, ahnlich der Studie
von Saltzman et al. (1999) [85].

Um Patienten neben den Operationszielen der Schmerzminderung und der

Wiederherstellung der Fulfunktion auch im Hinblick auf mdglichst gute Lang-
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5. Diskussion

zeitergebnisse beraten zu konnen, scheint mir die Klarung der oben genannten
Fragen sowie die Durchfuhrung longitudinaler Forschungen notig. Gerade fur
jungere Patienten nach beispielsweise posttraumatischer Arthrose ist dies auch

von sozialpolitischer Bedeutung.
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6. Zusammenfassung

6. Zusammenfassung

Intention: Die Absicht dieser Studie war es herauszufinden, wie sich die mittel-
fristigen klinischen und radiologischen Ergebnisse nach OSG- und RuUckfu-
Rarthrodesen in neuerer Zeit mit verbesserten Operationsmethoden prasentie-

ren.

Methodik: In der orthopadischen Klinik des Universitatsklinikums Tubingen
wurden zwischen 10/1997 und 01/2006 159 Arthrodesen an den Fuligelenke
operiert. 51 (49 Patienten; 51 % mannlich, 49 % weiblich) konnten davon mit
einem mindestens 2 Jahres-Follow-up klinisch und radiologisch nachuntersucht
werden. Es handelte sich dabei um folgende Arthrodesen: oberes und/oder un-
teres Sprunggelenk, Talonavicular-, Triple- und pantalare Arthrodese. Die hau-
figsten Indikationen waren: primare Arthrose, posttraumatische Arthrose, ange-
borene Deformitat, diabetische Osteoarthropathie und chronische Polyarthritis.
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der OP lag bei 51 Jahren (16 bis 71 Jah-
re). Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 3,95 Jahre (2 bis 9 Jah-
re). Die klinische Auswertung in Zusammenhang mit einem Fragebogen erfolgte
nach dem AOFAS-Score, die radiologische gemal’ Kellgren und Moore.

Ergebnisse: 34 % (n=15) der Patienten hatten keine Schmerzen mehr. Der
AOFAS-Score lag bei 67 Punkten und entspricht damit einem ,ausreichend".
Radiologisch waren 82 % der Arthrodesen konsolidiert. Degenerative Verande-
rungen fanden sich in 72 % (36 Ful3e, 56 Gelenke). Davon betroffen waren vor
allem das obere Sprung-, Subtalar- und Talonaviculargelenk. An 20 Gelenken

fanden sich bereits praoperativ Veranderungen.

Schlussfolgerung: Die klinischen und radiologischen Ergebnisse der Arthro-
dese sind zu diesem Zeitpunkt nicht zufrieden stellend. Die Frage, ob eine Pro-
gression einer vorbestehenden Arthrose oder die veranderte Biomechanik des
FulRes fur die Anschlussdegenerationen verantwortlich ist, gilt es in weiteren

Untersuchungen zu klaren.
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7. Anhang

Anhang |: Dokumentationsbogen

Name: Vorname: geb. am:

Stral3e: Wohnort: Telefon:

Hausarzt: Ort: Krankenkasse:

OP-Datum: Alter zur OP:

Diagnose: redl Ii0
Operation:

Stationarer Aufenthalt

von: bis:

Komplikationen:

Art der Ruhigstellung: Entlastungsdauer:

Wundheilung: [ primar (1 Hamatom 0 Infekt

Komplikationen:

Knochenheilung: (] zeitgerecht [ verzdgert

Metallentfernung:

Nachuntersuchung

Datum:
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7. Anhang

AOFAS-Score:

Schmerzen (40 Punkte):

Funktion (60 Punkte)

Aktivitatseinschrankung,
Hilfsmittel:

Maximale Gehstrecke:

Untergrund:

Gangabnormalitaten:

Sagitale Beweglichkeit,
Flexion/ Extension:

Ruckfullbeweglichkeit,
Inversion/ Eversion:

keine
milde, gelegentlich
moderat, taglich

schwer, fast sténdig

00 keine Einschrankung, keine Hilfsmittel

keine Einschrankung der taglichen Aktivitaten,
Einschrankung von Freizeitaktivitdten, keine Hilfsmittel

[ Eingeschrankte tagliche und freizeitaktive Tatigkeiten

I T e A N O

O

schwere Einschrankungen des taglichen Lebens,
Kriicken, Rollstuhl, Schienen

Uber 1000 m
600-1000 m
200-600 m

unter 200 m

keine Schwierigkeiten auf jedem Untergrund

mafige Schwierigkeiten auf unebenem Untergrund,
Treppen, Leitern

groRe Schwierigkeiten auf unebenem Boden, Treppen,
Leitern

keine, geringfiigig
sichtbare

erhebliche

normal oder mild eingeschrankt (30° oder mehr)

moderate Einschrankung (15°-29°)

schwere Einschrankung (unter 15°)

normal oder milde eingeschrankt (75%-100%)
moderate Einschrankung (25%-74%)

erhebliche Einschrankung (unter 25%)

40
30
20

10

o N A~ O
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7. Anhang

« Sprunggelenksstabilitat: [ stabil 8
[ instabil 0
« Fulistellung: 00 gut, Fuld setzt normal auf, regelrechte Rickful3stellung 10
[ mafig, Ful setzt normal auf, sichtbare Fehlstellung ohne 5
Symptome
00 schlecht, schwere Fehlstellung mit Symptomen 0
Gesamt:

Roéntgenanalyse

Postoperativ: [ regelrecht [J problematisch

Zur NU: [ Arthrodese konsolidiert U Arthrodese nicht konsolidiert

Anschlussdegeneration in benachbarten Gelenken:

e vor Arthrodese:

Aufnahmen im Stehen bds.: FuB in zwei [ OSG in zwei 0 Calcapeus in 3
Ebenen Ebenen Hallgrimsson Position
Arthrosegrad ipsilateral Grad * kontralateral Grad *
- Subtalar - Subtalar

Talonavicular Talonavicular

Calcaneocuboidal

Calcaneocuboidal

Naviculocuneiform

Naviculocuneiform

- Tarsometatarsal - Tarsometatarsal
e zum Zeitpunkt der NU:
Aufnahmen im Stehen bds.. 0 Ful in zwei 1 OSG in zwei 0 Calcaneus in 3
Ebenen Ebenen Hallgrimsson Position
Arthrosegrad ipsilateral Grad *  kontralateral Grad *
- Subtalar - Subtalar

Talonavicular

Talonavicular

Calcaneocuboidal Calcaneocuboidal

Naviculocuneiform

Naviculocuneiform

Tarsometatarsal Tarsometatarsal

*nach Kellgren und Moore
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Anhang II: Auswertung AOFAS-/ Kitaoka-Score

Gesamtpunktzahl Bewertung
90-100 sehr gut

75 -89 gut

60 -74 ausreichend
<60 mangelhaft

Die Bewertung spiegelt das Operationsergebnis im Hinblick auf die Schmerzsi-

tuation und die noch erhaltene Funktion des FulRes wieder.

Anhang lll: Klassifikation nach Kellgren und Moore

Grad | Klassifikation Beschreibung
1 normal keine Hinweise auf Arthrose
2 zweifelhaft / unklar sehr kleine Osteophyten, unklare Bedeutung
3 minimal deutliche Osteophyten, unverminderter Gelenkspalt
4 manig maRige Verminderung des Gelenkspalts
5 schwer Gelenkspalt stark vermindert mit subchondraler Sklerosierung
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