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Anamnese

Ein 58-jahriger Patient stellte sich in un-
serer Klinik mit eingeschriankter Geh-
fahigkeit, bedingt durch eine Instabili-
téat des Mittelfufles, vor. Neben einem in-
sulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ II
mit ausgeprégter Neuropathie bestand ei-
ne ausgeprigte Adipositas (BMI 32). Auf
der kontralateralen Seite war der Patient
bereits aufgrund einer Charcot-Arthro-
pathie mit plantarem Ulkus und schwerer
Infektion behandelt worden.

Befund

Bei Aufnahme war der Fufl 6dematds ge-
schwollen, ohne Ulzerationen oder Zei-
chen einer Infektion. Es bestanden eine
Riickfuflequinusstellung und eine Hyper-
mobilitit im Mittelfuff mit beginnendem
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Geschlossene Reposition einer
akuten MittelfuBBluxationsfrakturim
Rahmen einer Charcot-Arthropathie
mit Hilfe des Ringfixateurs

Schaukelfuf3 (B8 Abb. 1). Die Gehfihig-
keit war aufgrund der Instabilitét deutlich
eingeschréankt.

Die konventionelle Bildgebung zeigte
eine Luxationsfraktur im Chopart-Gelenk
mit Destruktion des Os naviculare und
des Os cuboideum (8 Abb. 2a, b). Der
tarsometarasale Winkel zeigte einen Ein-
bruch von ca. 20°.

Diagnose

Wir diagnostizierten eine diabetisch-
neuropathische Osteoarthropathie
(DNOAP) mit Einbruch im Chopart-
Gelenk und partieller Destruktion der
Tarsalia sowie einem Riickfulequinus
(Stadium IT nach Eichenholtz, Typ III
nach Sanders und Frykberg, Typ 2 nach
Brodsky, Typ IIIC nach Schon).

Abb. 1 € Odematds
geschwollener Char-
cot-Fu mit aufgeho-
benem FuRgewdlbe
und SpitzfuBstellung
aufgrund einer Achil-
lessehnenverkiirzung

Therapie und Verlauf

Aufgrund des Einbruchs mit Hypermo-
bilitdt und Destruktion im Chopart-Ge-
lenk stellten wir die Indikation zur Ope-
ration. Vor der eigentlichen Mittelfuf3re-
konstruktion erfolgte eine offene Achil-
lessehnenverldngerung durch Z-Plastik
zur Aufhebung des fixierten Riickfuf3e-
quinus. Dann wurde die MittelfufSluxati-
on geschlossen reponiert. Anschlieflend
wurde ein Ilizarov-Ringfixateur (Smith
& Nephew GmbH, Marl, Deutschland)
montiert. Zuerst wurden 2 Ringe an der
Tibia angebracht. Dann erfolgte die Mon-
tage der Fufiplatte, in die der Fuf3 oh-
ne interne Osteosynthese in korrigier-
ter Stellung mit Drahten fixiert wurde
(8 Abb. 3). Dabei wurden der Kalkane-
us und die Metatarsalia gefasst. Durch das
Spannen der nach distal gebogenen Vor-
fuf3drahte konnte eine Kompression auf
die Fraktur erreicht werden. Der patho-
logische talometatarsale Winkel von 20°
konnte intraoperativ komplett aufgerich-
tet werden (B Abb. 3, 4a).

Dem Patienten wurde postoperativ
die Belastung der Ferse erlaubt. Eine In-
fektion der Pineintrittsstellen trat nicht
auf. Der Fixateur wurde bei Konsolidie-
rung der Fraktur nach 10 Wochen ent-
fernt (B Abb. 4a). Bis zur Fertigstellung
des stabilisierenden Hochschaftschuhs er-
folgte eine Ruhigstellung in einem ,total
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Abb. 2 > a Rontgenbild a.p. des Charcot-Fules
mit Destruktion des Os naviculare und Einbruch
im Chopart-Gelenk. b Seitliches Rontgenbild des
Charcot-FuBes mit einem Talometatarsalewinkel
von 20°

Abb. 3 &> Postoperatives klinisches Bild
nach Anlage des Ringfixateures. Das Langs-
gewdlbe des FulRes ist wieder hergestellt

Abb. 4 » a Postoperative
seitliche Rontgenkontrolle
mit einem Talometatarsale
Winkel von 0°. b Sinterung

des Talometatarsalewinkels
bis auf 8°im Verlauf

contact cast® (TCC). Im Maf3schuh durf-
te der Patient voll belasten.

Aktuell ist der Patient nach tiber einem
Jahr beschwerdefrei und mit seinem
orthopédischen Mafischuh als Bauleiter
wieder voll berufstitig. Klinisch ist der
Fuf} weitgehend abgeschwollen und bei
manueller Priifung und unter Belastung
stabil. Der Mittelfufd ist leicht nachgesin-
tert, sodass unter Belastung der Talometa-
tarsalewinkel seit 6 Monaten konstant bei
8°liegt (@ Abb. 4b). Bis heute traten kei-
ne Ulzeration oder eine pathologische Be-
schwielung auf.

Diskussion

Die DNOAP ist durch eine Destrukti-
on des Fuf3skeletts, einhergehend mit
Frakturen und Gelenkluxationen, ge-
kennzeichnet. Die Inzidenz der DNOAP
liegt bei ca. 0,3%/Jahr, die Privalenz be-
tragt in spezialisierten Fuflbehandlungs-
einrichtungen ca. 13%. Eine DNOAP tritt
bei 5,9% bis zu 39,3% der Patienten bilate-
ral auf [1] und stellt mit und ohne Infek-
tion ein schwerwiegendes Behandlungs-
problem dar. Die Knochen- und Gelenk-
destruktionen mit dem daraus folgenden

Kollaps des Fuf3skeletts fiihren héufig zu
plantaren Druckulzerationen. Diese Ulze-

rationen erschweren als Eintrittspforte fiir
bakterielle Infektionen die Therapie und
verschlechtern die Prognose des Extremi-
tatenerhalts. Der akute Charcot-Fuf} mit
Osteopenie im Bereich des Fufiskeletts
wird durch eine konsequente Entlastung
behandelt. Nach Reossifikation und Wie-
dererlangen der Stabilitdt kann der Fuf3
mit einem entsprechenden Schuh versorgt
werden. Das Gleiche gilt fiir geringfiigige
Einbriiche. Hier kommt orthopiadisches
Maf3schuhwerk zur Anwendung.
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Zusammenfassung

Die diabetisch-neuropathische Osteoarthro-
pathie (DNOAP, Charcot-Arthropathie) ist ge-
kennzeichnet durch eine Destruktion des
FuBskeletts mit Frakturen und Gelenkluxati-
onen. Die Therapie des akuten Charcot-Ful3es
ist primar konservativ. Eine operative Thera-
pie ist bei instabilen, konservativ nicht ver-
sorgbaren FuBdeformitaten, der DNOAP des
RiickfuBBes und bei tiefen Infektionen indi-
ziert. Die Komplikationsrate liegt bei den of-
fenen Verfahren zwischen 10 und 20%. Wir
stellen ein minimalinvasives Verfahren mit
geschlossener Reposition eines akut einge-
brochenen Charcot-Fules unter Anwendung
eines Ringfixateurs vor.

Schliisselworter

Charcot-FuB - Charcot-Arthropathie - Dia-
betisch-neuropathische Osteoarthropathie
(DNOAP) - Arthrodese - Ringfixateur

Closed reposition of an acute
midfootluxationfracture in
Charcot arthropathy with the
ring fixator

Abstract

Diabetic neuropathic osteo-arthropathy
(DNOAP; Charcot arthropathy) is a progres-
sive disease characterized by joint luxation,
fractures and excessive destruction of foot ar-
chitecture. The operative therapy is indicat-
ed when conservative therapy fails, in pro-
gressive breakdown, in hindfoot Charcot and
in spreading infections due to plantar ulcers.
The complication rate of 10-20% in open sur-
gery is high. We present a minimally invasive
technique of closed reduction and applica-
tion of a ring fixator for reconstruction of the
foot architecture and arthrodesis of the in-
volved joints.

Keywords

Charcot foot - Charcot arthropathy - Diabetic
neuropathic osteo-arthropathy (DNOAP) - Ar-
throdesis - Ring fixator
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Operative Therapie

Die Indikation zur operativen Thera-
pie besteht bei progredienten, nicht kon-
servativ zu versorgenden Einbriichen,
dem Charcot-Riickfufl oder bei dro-
henden oder bestehenden Druckulzerati-
onen. Ziel ist die Bildung eines stabilen,
belastbaren, plantigraden Fufles. Dadurch
kann bei mehr als 90% der Patienten der
Fuf$ erhalten werden [2, 3]. Die Kompli-
kationsrate der operativen Therapie der
DNOAP ist mit bis zu 20% relativ hoch
[3, 4]. Dies und die Tatsache, dass die The-
rapie des Charcot-Fuf3es hauptsichlich in
der Hand der Diabetologen liegt, fiihrten
zur verbreiteten Ansicht, dass Charcot-
Fiife primér konservativ behandelt wer-
den sollten oder zur Auffassung, dass die
Indikation zur Operation eng gestellt wer-
den sollte. Pinzur [5] empfiehlt die Ope-
ration bei Hochrisikopatienten, bei de-
nen ein Ulkus droht. Aktuell wird jedoch
vermehrt zur frithelektiven, prophylak-
tischen, chirurgischen Versorgung bei
Charcot-bedingten Destruktionen des
Fufiskeletts geraten [6]. Dies wird auch
durch unsere Erfahrungen bestatigt.

Die Rekonstruktion und Stabilisierung
im Frithstadium, in dem die Fehlstellung
noch mobil ist, sind technisch einfacher
als die Rekonstruktion einer knéchern
fixierten Fehlstellung oder einer tiefen
Infektion. Mit der Reposition vermeidet
bzw. therapiert man drohende oder beste-
hende Ulzerationen und senkt die Infekti-
onsrate, die Hauptgrund fiir eine Ampu-
tation sind. Voraussetzungen sind jedoch
eine erhaltene Vaskularitit und die notige
Compliance des Patienten.

Interne/externe Verfahren
Bei der operativen Therapie kommen in-
terne und externe Verfahren zur Anwen-
dung. Nach interner Rekonstruktion mit
Platten, Schrauben oder Dréhten ist eine
komplette Entlastung erforderlich. Die-
se kann ein Grofiteil der Patienten nicht
einhalten. Durch die fehlende Sensibili-
tat wird die Fuflbelastung nicht bemerkt,
was zum Ausbruch des Osteosynthese-
materials und zum Verlust der Repositi-
on fithrt.

Bei den externen Verfahren wird
vorwiegend der Ringfixateur eingesetzt.
Er fixiert die Reposition von auflen und

erlaubt aufgrund seines Konstruktions-
prinzips eine Teil- oder kurzfristige Voll-
belastung. Der Fixateur wird meist als Fi-
xationssystem verwendet (,,neutral frame
fixation® [7]). Wenn er jedoch entspre-
chend konfiguriert wird, sind mit ihm
auch Korrekturmanéver sowohl intra- als
auch postoperativ moglich [8, 9, 10].

Einzelne Arbeitsgruppen berichten
iiber die Moglichkeiten der schrittweisen
Korrektur eines Charcot-Fufles durch ei-
nen externen Fixateur beim Erwachsenen
[11] oder Jugendlichen [12]. Durch die gra-
duelle Korrektur der Deformitit sind kei-
ne Osteotomien notwendig, die originére
Léinge des Fufles bleibt erhalten. Wang et
al. [8] berichten tiber 28 Fille, bei denen
ein Ringfixateur zur schrittweisen Repo-
sition mit anschlieflender Fixation eines
Charcot-Einbruchs eingesetzt wurde. Sie
konnten in allen Féllen eine stabile Situati-
on ohne erneuten Einbruch erreichen. Die
Autoren berichten, dass auf diese Weise
auch im Stadium der Osteopenie, Stadi-
en I und II nach Eichenholtz, eine stabile
Frakturreposition erreicht werden kann.

Wir fithrten analog zur Versorgung ei-
ner akuten traumatischen Luxationsfrak-
tur eine geschlossene Reposition mit sta-
tischer Fixation im Ringfixateur durch.
Dies ist dann moglich, wenn die Luxa-
tionsfraktur noch nicht fibros fixiert ist.
Durch die geschlossene Reposition ent-
fallt das Problem der Zugangsmorbidi-
tat mit den haufig folgenden Komplikati-
onen. Die rigide Fixation im Ringfixateur
sichert die Reposition und erlaubt die Fer-
senbelastung. Das Risiko einer Pininfekti-
on ist gegeniiber den Komplikationen of-
fener Verfahren vergleichsweise gering [3,
13]. Im Gegensatz zu konservativen Mafi-
nahmen, wie Orthesen oder TCC, wird
die Frakturzone zuverlissiger entlastet,
weil die unerlaubte Abnahme nicht méog-
lich ist und ein Verlust der Stabilisierung,
der nach Abschwellen der Weichteile im
TCC eintritt, nicht zu befiirchten ist.

Der seitliche talometatarsale Winkel
ist im beschriebenen Fall nach der ope-
rativen Versorgung zwar nur wenig ver-
bessert. Wesentlich ist jedoch, dass in die-
ser Stellung eine belastbare Stabilisierung
ohne knocherne Prominenzen erreicht
worden ist. Eine Ulkusentwicklung war
nicht zu befiirchten und ist auch nicht
eingetreten.



Differenzialtherapeutisch wiirden wir
weiterhin im Stadium des Knochenodems
ohne oder mit geringer Dislokation die
rein konservative Behandlung mit geeig-
neter Entlastungsmethode und bei erheb-
licher Fehlstellung die offene Stellungskor-
rektur mit nachfolgender interner und ex-
terner Stabilisierung durchfiihren. Bei Pa-
tienten mit frischem, flexiblem Einbruch
jedoch, bei denen keine hinreichende Ent-
lastung durch konservative Methoden zu
erwarten ist, halten wir die geschlossene
Reposition mit Neutralisation im Ringfi-
xateur fiir ein aussichtsreiches Verfahren,
um die belastbare Durchbauung zu errei-
chen und damit eine weitere Dislokation
zu verhindern.

Fazit fiir die Praxis

In der hypermobilen Friihphase des
Charcot-Fuf3es lasst sich eine Fehlstel-
lung im Mittelfu geschlossen reponie-
ren und im Ringfixateur zur Konsolidie-
rung bringen. Mit diesem Verfahren sind
deutlich weniger Komplikationen zu er-
warten als mit einer interner Stabilisie-

rung. Die Ausheilung erfolgt ohne we-
sentliche Veranderung der Fu3form. Es
empfiehlt sich speziell bei Patienten, die
wegen des Ubergewichts oder ihres Krif-
tezustands die Entlastung bei konserva-
tiven Verfahren nicht einhalten konnen.
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