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Zusammenfassung

Aufgrund ausgedehnter septischer und
aseptischer talarer Zerstorung erfolgte in

21 Féllen in den Jahren 1986—1996 eine ti-
biokalkaneare Arthrose. Mit externen Ver-
fahren wurden bei bestehender Weichteil-
oder Infektproblematik 17 Patienten behan-
delt. In 4 Fallen erfolgte eine Fusion mittels
Schraubenosteosynthese, in weiteren 4 Fal-
len erfolgte der Ausgleich der Beinldnge
mittels Kallusdistraktion. Bei 7 Patienten
waren 8 Komplikationen zu verzeichnen, in
1 Fall muBte eine Unterschenkelamputation
durchgefiihrt werden. Ein Extremitdtener-
halt konnte somit in 20 von 21 Fallen erzielt
werden. Nach durchschnittlich 38

(12-86) Monaten konnten 18 der 21 Patien-
ten nachkontrolliert werden. Infektrezidive
traten wahrend des Nachuntersuchungs-
zeitraums nicht auf. Bei allen nachunter-
suchten Patienten bestand eine feste kno-
cherne Fusion. In einem, an die Bewertungs-
kriterien der ,American Orthopaedic Foot
and Ankle Society” angelehnten, klinischen
Bewertungsscore erzielten 12 der 18 Patien-
ten ein sehr gutes und gutes Ergebnis. Ex-
terne Stabilisationsverfahren, insbesondere
der llisarov-Ringfixateur stellten bei der ho-
hen Inzidenz von Infektsituationen das Ver-
fahren der Wahl dar.
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Die tibiokalkaneare

Arthrodese

Eine Analyse von 21 Fallen

Die Behandlung der Talusnekrose -
unabhidngig ob septischer oder asepti-
scher Genese - stellt eine schwierige
therapeutische Herausforderung dar.
Die Atiologie ist vielfiltig. In erster Li-
nie handelt es sich um posttraumati-
sche Zustinde nach offenen oder ge-
schlossenen Luxationsfrakturen des Ta-
lus bzw. oberen Sprunggelenks (OSG).
Sie tritt jedoch auch iatrogen nach fehl-
geschlagener Arthrodese oder allopla-
stischem Ersatz des OSG auf [4, 7 10,
21, 24]. Die operativen Therapiemdg-
lichkeiten beschrdnken sich insbeson-
dere bei septischer Destruktion des Ta-
lus und infektioser Mitbeteiligung des
Riickflusses auf die bekannten Amputa-
tionsformen oder Riickfuffarthrodesen.
Fiir Syme-Amputationen ist das zu er-
wartende Langzeitergebnis bekannt
und wird iiberwiegend als gut angege-
ben [9, 14].

Fiir die tibiotalokalkaneare und ti-
biokalkaneare Arthrodese werden, bei
zugrundeliegenden degenerativen Ver-
anderungen, gute Langzeitergebnisse
angegeben [1, 20, 22]. Uber den Lang-
zeitverlauf nach tibiokalkanearer Fusi-
on bei septischer Destruktion des Talus
liegen jedoch in der Literatur keine Er-
gebnisse vor. Um die Resultate in einem
Kollektiv mit iiberdurchschnittlich ho-
hem Anteil septischer Talusnekrosen
zu Uberpriifen, wurde das in unserem
Hause operierte Patientenkollektiv
nachuntersucht.

Material und Methoden

Zwischen 1986 und 1996 wurden an der
Universitdt Ulm, Abteilung fiir Unfall-
chirurgie, 21 Patienten (15 Médnner/
6 Frauen) tibiokalkanear fusioniert.
Seit1991 erfolgte eine prospektive Erfas-
sung der Patienten. Das durchschnittli-
che Alter zum Zeitpunkt der Operation
betrug 39,2 (19-72) Jahre. In allen Féllen
lag eine Nekrose des Taluskorpus vor.
Bei 18 Patienten handelte es sich um
posttraumatische Zustidnde, 14 mal
nach Talusluxationsfrakturen (8 offen/
6 geschlossen) und 4mal nach Luxati-
onsfrakturen des OSG (2 offen/2 ge-
schlossen).

In einem Fall trat nach Arthrodese
des OSG eine Talusnekrose auf. Eine
septische Destruktion des Talus ent-
wickelte sich bei je einem Patienten
nach einem Weichteileingriff im Be-
reich des Riickfufles bzw. nach drittgra-
diger Verbrennung des gesamten Fuf3es.
Grunderkrankungen lagen bei 3 Patien-
ten vor. Jeweils ein Patient litt an Diabe-
tes mellitus, dialysepflichtiger Nieren-
insuffizienz bzw. peripherer Neuropa-
thie nicht diabetischer Genese.
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Tibiocalcaneal fusion for the treatment
of talar necrosis

Summary

Between 1986 and 1996, 21 patients had a
tibiocalcanear arthrodesis. Indications for
surgery were in all cases either osteomyelitis
or avascular necrosis of the talus. External
stabilisation was used in 17 patients due to
severe soft tissue damage or extensive in-
fection of the talus, internal screw fixation
was used in four patients. There were eight
complications in seven patients, one patient
had a below the knee amputation. The leg
length discrepancies after resection of the
talus was equalised in four cases with callus
distraction using an llisarov ring fixator. Fol-
low up evaluation was available in 18 pati-
ents after an average of 38 months

(12-86 mo.). There were no infectious re-
currenies during the follow up period and a
solid fusion was achieved in all patients that
were followed. According to a modified Kit-
aoka score, results were excellent and good
in 12 of the 18patients. External stabilisation,
especially the llisarov ring fixator is the pri-
mary method of treatment in cases with se-
vere infection or soft tissue damage.
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Tabelle 1
Klinisches Bewertungsschema

Schmerzen (40 Punkte)

Keine 40

Schwache gelegentliche Schmerzen 30

Tagliche moderate Schmerzen 20

Standige starke Schmerzen 0
Funktion (50 Punkte)
Einschrankungen, Hilfsmittel

Keine Einschrankungen oder Hilfsmittel 15

Keine Einschrankungen im taglichen Leben, eingeschrankte Freizeitaktivitaten,

keine Hilfsmittel 10

Einschrankungen im taglichen Leben, eingeschréankte Freizeitaktivitaten, Gehstock 5

Starke Einschrankungen im taglichen Leben, stark eingeschrankte Freizeitaktivitaten,

Gehstiitzen, Rollstuhl etc. 0
Maximale Gehstrecke [m]?

GroBer als 1000 Meter 15

500-1000 Meter 10

100-500 Meter 5

weniger als 100 Meter 0
Gehféhigkeit auf unebenem Untergrund

Keine Schwierigkeiten 10

Schwierigkeiten auf unebenem Boden, Treppen, abschiissigen Boden, Leitern 5

Erhebliche Schwierigkeiten auf unebenem Boden, Treppen, abschiissigen Boden,

Leitern 0
Gangbild

Keine bzw. geringgradige Veranderung 10

mittelgradige Veranderungen 5

starke Veranderungen 0
Stellung des RiickfuBes (10 Punkte)

FuBgewdlbe erhalten, keine Fehlstellung im Riickfull 10

FuBgewdlbe erhalten, geringgradige Fehlstellung im Riickfu8 5

FuBgewdlbe aufgehoben, deutliche Fehlstellung im Riickfu3 0

“ Hierbei erfolgte die Umrechnung von Héuserblocks in Meter

In 11Féllen erfolgte die Erstbe-
handlung in auswirtigen Kliniken. Bis
auf einen Patienten bestand bei allen
eine vollstindige Sensibilitdt der Fufi-
sohle. Um eine einheitliche klinische
Bewertung zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung zu ermoglichen, wurden
Elemente des ,ankle-hindfoot scale“
der ,American Orthopeadic Foot and
Ankle Society“ verwendet [12]. Nach ti-
biokalkanearer Arthrodese entfiel im
Gegensatz zum Orginalscore die Mes-
sung der Beweglichkeit im OSG und un-
teren Sprunggelenk (USG). Die hier-
durch nicht vergebenen Punkte, wurden
auf die Untergruppe ,,Funktion® iiber-
tragen. Bei einer maximal moglichen
Punktzahl von 100 Punkten lag somit
der Schwerpunkt dieses Bewertungs-

schema auf den subjektiven Angaben
des Patienten (Tabelle 1).

Anhand der gewonnenen Anzahl
von Punkten erfolgte eine Bewertung
des klinischen Ergebnisses (Tabelle 2).

Intraoperativer Befund
und operative Vorgehensweise.

In allen Fillen wurde intraoperativ eine
ausgedehnte Destruktion des Talus an-
getroffen. Bei bestehender Restvitalitit
des Talushalses konnte bei 17 Patienten
das Talonavikulargelenk erhalten wer-
den. Eine Arthrodese des Kalkaneoku-
boidgelenks wurde bei keinem Patien-
ten durchgefiihrt.

Aseptische Talusnekrosen bestan-
den in 7 Féllen. Eine septische Destruk-
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Tabelle 2
Klinisches Ergebnis

Punkte
Sehr gut 90-100
Gut 75-89
Befriedigend 60-74
Schlecht 0-60

tion des Talus mit begleitender Infekti-
on des umgebenden Weichteilmantels
lag bei 14 Patienten vor. Eine begleiten-
de Kalkaneusosteitis bestand in 2 Fél-
len, in 1 Fall war nach Luxationsfraktur
des Talus eine Pallakosplombe als Talus-
ersatz eingebracht worden. Zur Sanie-
rung der Infektherde waren bei diesen

Originalien

14 Patienten aufgrund der Ausdehnung
und Schwere insgesamt 45 Eingriffe
notwendig (36 Revisions- bzw. Second-
look-Eingriffe, 7 Spalthauttransplanta-
tionen, 2 mikrovaskuldr gestielte Lap-
penplastiken). Die Konditionierung der
Weichteile erfolgte durch die in unse-
rem Hause entwickelte Vakuumversie-
gelung.

Bei manifester Knochen- und
Weichteilinfektion oder nach offenen
Verletzungen mit begleitendem schwe-
rem Weichteilschaden, kamen bei 17 Pa-
tienten externe Verfahren zum Einsatz.
Hierbei wurden bei 10 Patienten ein
AO-Fixateur und in 7 Fillen ein Ilisa-
rov-Ringfixateur verwendet.

Eine Schraubenarthrodese erfolgte
bei 4 Patienten, wobei in 2 Fillen bei
vollstindig zerstértem Talus eine pri-

mdre tibiokalkaneare Fusion durchge-
fithrt wurde.

Nach initialer externer Stabilisie-
rung, konnte bei 3 Patienten, bei denen
eine Beruhigung des Infektgeschehens
eingetreten war, ein Verfahrenswechsel
auf ein internes Verfahren durchgefiihrt
werden.

Um die nach Talektomie entstande-
ne Beinldngendifferenz auszugleichen,
wurde bei 4 Patienten simultan zur
Kompression der Arthrodesezone eine
Kallusdistraktion vorgenommen.

In 8 Fillen erfolgte eine zusétzliche
Spongiosaaugmentation der Arthrode-
se vom vorderen Beckenkamm. Eine
Vorfuflamputation, bei ausgedehnter
drittgradiger Verbrennung des gesam-
ten Fufles, mufite bei einem Patienten
durchgefiihrt werden (Abb. 1).

Operative Technik

Beim Vorliegen einer offenen Verlet-
zung oder nach vorausgegangenem Ein-
griff wurde der bereits bestehende
Hautdefekt verwendet, um den Talus
darzustellen ansonsten wurde ein ante-
riorer bzw. anteriolateraler Zugang ge-
wihlt. Nach Débridement des Knochen
und umliegender Weichteile erfolgte
die vollstandige Resektion der tibialen

Abb.1a,b A Fallbeispiel: Offene Talusluxationsfraktur bei einer 47 jahrigen Patientin im Rahmen eines Motorradunfall. Die Primarversorgung erfolgte
durch Reposition des Talus und Débridement sowie Anlage eines gelenkiiberbriickenden Fixateur externe c Bei avaskularer Talusnekrose mit begleiten-
dem Infekt erfolgte nach Nekrosektomie und Talektomie die tibiokalkaneare Arthrodese durch Anlage eines llisarov-Ringfixateur. In gleicher Sitzung
wurde die Osteotomie im Bereich der proximalen Tibia durchgefiihrt. Beginn der Distraktion nach 7 Tagen d Bei konsolidierter Arthrodese erfolgte die
Verkleinerung der Montage durch Entfernung des FuBBelements e Radiologische Kontrolle zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 15 Monate postoperativ
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und kalkanearen Gelenkfldche und die
Einstellung der Arthrodese, wobei auf
Hohe der ehemaligen tibialen Gelenk-
fliche der Innenkndchel mitentfernt
wurde. Wenn nétig, mufdte hierzu ein
separater medialen Zugang angelegt
werden, {iber den auch die posteriore ti-
biale Gelenkfliche erreicht werden
konnte. Werden beide Malleoli nicht re-
seziert, kann die exakte Anpassung der
Arthrodesefldchen behindert werden.

Im néchsten Schritt erfolgte die
Einstellung des Riickfufles zur Tibia,
(ca. 5° Valgus- und Auflenrotationspo-
sition) iiber passager eingebrachte
Kirschner-Drihte. Uber diese wurden
dann, 2-3 Kkaniilierte Zugschrauben
iiber Stichinzisionen durch den Kalka-
neus hindurch in die Tibia eingebracht.
Die Schrauben sollten dabei von poste-
rior/distal im Kalkaneus nach anterior/
proximal in der Tibia, jeweils lateral
und medial, eingebracht werden. Um
zusitzliche Stabilitédt zu erzielen, kann
zusitzlich noch eine weitere Schraube
von der posterioren Tibiametaphyse
aus in den Kalkaneus plaziert werden.

Durch Anfrischen der ventralen Ti-
biakante wurde eine Fusion der Tibia
mit dem verbliebenen Talushals ange-
strebt. Eine primdre osteosynthetische
Fixation wurde jedoch in keinem Fall
durchgefiihrt. Gleichermaflen wurde
eine tibionavikulare Fusion, bei voll-
stindiger Entfernung des Talus, nicht
durchgefiihrt.

In septischen Situationen erfolgte
die Stabilisierung mittels externen Ver-
fahren. Die Standardmontage des AO-
Fixateurs wurde entweder uni- oder bi-
lateral an Tibia und Riickfufl vorgenom-
men. Seit 1990 verwenden wir in erster
Linie den Ilisarov-Ringfixateur, wobei
im 1.Schritt 2.Ringe im mittleren und
distalen Drittel der Tibia angelegt wur-
den. Zur Fixation wurde in Abdnderung
der Orginalmethode, jeweils eine von
anteromedial eingebrachte Schanz-
Schraube mit einem von posteromedial
her angelegten Olivendraht aus Titan
kombiniert. Nach Einstellung der Ar-
throdese durch Kirschner-Drihte wur-
de unter Verwendung des speziellen
Fuflelements der Kalkaneus mit 2 ge-
kreuzten Drihten fixiert. Um eine stabi-
le Fixation zu erzielen wurde darauf ge-
achtet, den Tuber calcanei mit einem
Draht zu besetzen. Zusidtzlich wurde
der Mittelfuf in die Montage mit einbe-
zogen, um ein Absinken im Verlauf der

Behandlung zu verhindern. Da eine Fi-
xation aller Mittelfuflkopfchen mit ei-
nem Draht nicht méglich ist, erfolgte
entweder die Plazierung des Pins durch
die Metatarsale-1-4- oder durch die Me-
tatarsale-2-5-Kopfchen. Unter Verwen-
dung dieser FuBmontagetechnik wurde
ein Durchschneiden der Dréhte durch
den Kalkaneus nicht beobachtet.

Bei Patienten bei denen eine Kallus-
distraktion zum Ausgleich des Langen-
defizits durchgefithrt wurde, erfolgte
nach Beruhigung des Infektgeschehens
die Erweiterung des Systems nach pro-
ximal durch 2 zusitzliche Ringe. Nach
schonender Osteotomie der proximalen
Tibiametaphyse wurde dann nach einer
Latenzzeit von 1 Woche mit der Kallus-
distraktion mit 1 mm/Tag begonnen.

Komplikationen

Bei 7 Patienten waren wihrend des Be-
handlungszeitraums 8 Komplikationen
zu verzeichnen. In 2 Féllen mufite
bei bestehenden Pininfektionen eine
Draht-/Schraubenumsetzung bzw. Ent-
fernung vorgenommen werden. In
2 Féllen frakturierte die Tibia nach Ab-
nahme des AO-Fixateurs bzw. des Ilisa-
rov-Ringfixateurs in Hohe der ehemals
eingebrachten Schanz-Schrauben.
Nach intramedullérer Stabilisation bzw.
erneuter Anlage des Ilisarov-Ringfixa-
teurs konnte in beiden Fillen eine kno-
cherne Konsolidierung erzielt werden.
Ein verzogerter Durchbau der Arthrod-
esezone trat bei 2 Patienten auf. Durch
den Verfahrenswechsel auf eine Schrau-
benosteosynthese mit Spongiosaplastik
im Falle eines initial mit AO-Fixateur
behandelten Patienten bzw. erneute An-
lage des Ringfixateur konnte ein voll-
standiger Durchbau erreicht werden. In
2 Fillen war nach Kallusdistraktion
eine verzogerte Mineralisation des Kal-
lusregenerats zu beobachten, wobei in
einem Fall der Ringfixateur auswirtig
vorzeitig entfernt worden war. Durch
Wiederanlage des Ilisarov-Ringfixa-
teurs bzw. Spongiosaplastik konnte in
beiden Fillen eine knécherne Konsoli-
dierung erzielt werden.

Eine Patientin, die nach 2 geschei-
terten Arthrodeseversuchen durch ei-
nen Ringfixateur stabilisiert worden
war, entschlofi sich fiir eine Unterschen-
kelamputation, da sie mit der Linge der
Behandlung nicht zurecht kam.

Behandlungsdauer

Die Gesamtbehandlungsdauer aller Pa-
tienten betrug im Median 7 (4-24) Mo-
nate. Patienten welche mittels internen
Verfahren ausbehandelt wurden (n = 7)
befanden sich im Median 6 (4-24) Mo-
nate in Behandlung. In der Patienten-
gruppe (n = 14) welche mittels externen
Verfahren ausbehandelt wurde betrug
die Behandlungsdauer im Median 10
(5-22) Monate.

Ergebnisse

Nach durchschnittlich 38 (12-86) Mo-
naten konnten 18 der 21 Patienten nach-
kontrolliert werden. Ein Patient war an
Herzinsuffizienz verstorben, ein weite-
rer unbekannt verzogen, eine Patientin
war unterschenkelamputiert.

Bei allen nachuntersuchten Patien-
ten lag eine feste kndcherne Fusion der
Arthrodese vor. Degenerative Verdnde-
rungen der Anschlufigelenke zeigten
alle Patienten. Bei 7 Patienten handelte
es sich um geringfiigige und in 11 Fillen
um mittelgradige arthrotische Verén-
derungen. Ausgeprigte Arthrosen der
Anschlufigelenke wurden nicht gefun-
den.

Infektrezidive traten wihrend des
Nachuntersuchungszeitraums  nicht
auf. Zum Zeitpunkt der Nachkontrolle
bestand klinisch Infektfreiheit bei allen
Patienten. Alle Patienten waren mit or-
thopddischem Schuhwerk versorgt.

Beschwerdefreiheit im Bereich des
Riickfules wurde 3mal angegeben.
Schwache gelegentliche, oder moderate
den Tag iiber bestehende Schmerzen be-
standen bei 15 Patienten. Keiner der
nachuntersuchten Patienten klagte
iiber den ganzen Tag andauernde, starke
Schmerzen. Aufgrund der Beschwerden
wurden von vier Patienten nicht steroi-
dale Antiphlogistika eingenommen (Ta-
belle 3).

Einschrinkungen der Freizeitakti-
vititen wurden neun Mal angegeben.
Im téglichen Leben sowie in den Frei-
zeitaktivitdten fiihlten sich 4 Patienten
limitiert. In 1 Fall bestanden starke Ein-
schrankungen des tdglichen Lebens re-
spektive der Freizeitaktivitdten. Zur
Fortbewegung wurde von 2 Patienten
ein Gehstock verwendet (Tabelle 4).

Eine deutliche Verkiirzung der
schmerzfreien Gehstrecke bestand bei
5 Patienten. Diese betrug in einem Fall
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Tabelle 3
Schmerzen
Patienten

Keine 3
Gelegentlich, schwach 14
Taglich, moderat 1

Starke 0

Tabelle 4

Einschrankungen des taglichen Le-
bens und der Freizeitaktivitdten

Patienten
Keine 4
Geringgradig 9
Mittelgradig 4
Stark 1

100-500 m, in 4 Fillen lag sie bei
500-1000 m. Die iibrigen 13 Patienten
gaben eine Gehleistung von iiber 1 km
an.

Schwierigkeiten beim Gehen auf
unebenem Gelinde bestanden bei 17
der nachuntersuchten Patienten. In
16 Féllen wurde diese als mittelgradig
eingestuft, ein Patient klagte iiber er-
hebliche Schwierigkeiten.

Verdnderungen des Gangbildes
zeigten alle nachuntersuchten Patien-
ten. Diese waren in 13 Féllen gering-
und in 5 Féllen mittelgradig. Ein deutli-
ches Hinken konnte bei keinem der
nachkontrollierten Patienten beobach-
tet werden.

Eine korrekte Einstellung des Riick-
fufles lag bei neun Patienten vor. In
8 Féllen wurde diese als befriedigend
eingestuft, 1 Patient zeigte eine deutli-
che Valgusfehlstellung im Bereich des
Riickfuf3es.

Krankhafte Verdnderungen im Be-
reich des Mittelfufles bestanden bei kei-
nem Patienten. Eine reduzierte Beweg-
lichkeit im Grof3zehengrund- und Inter-
phalangealgelenk lag bei 7 Patienten
vor. In allen Fdllen war diese beschwer-
defrei. Von 14 initial berufstitigen Pati-
enten konnten zehn ihre Arbeit am alten
Arbeitsplatz wieder aufnehmen. Je 2 Pa-
tienten mufiten einen Arbeitsplatz-
wechsel vornehmen bzw. wurden vor-
zeitig berentet (Tabelle 5).
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Originalien

Die durchschnittliche Beinldngen-
differenz betrug 2,7 (0-6) cm. Bei den
mittels Kallusdistraktion behandelten
4 Patienten war die Beinlédnge ausgegli-
chen.

Subjektiv zufrieden mit dem Be-
handlungsergebnis zeigten sich 12 Pati-
enten, miflig zufrieden 4 Patienten. Un-
zufriedenheit mit dem Resultat der Be-
handlung bestand bei 2 Patienten.

Erfolgt eine Einteilung der nach-
kontrollierten Patienten anhand der im
klinischen Bewertungsschema erzielten
Punkte zeigt sich, daf} bei 3 Patienten
ein sehr gutes, bei 9 Patienten ein gutes,
bei 4 Patienten ein befriedigendes und
bei 2 Patienten ein schlechtes Ergebnis
erzielt wurde (Tabelle 6).

Diskussion

Die Ursache der posttraumatischen Ta-
lusnekrose liegt in der vulnerablen Blut-
versorgung des Talus. So besitzt der Ta-
lus 7 Gelenkflichen, es bestehen keine
muskuldren Ansitze und die Gesamtfld-
che ist zu 3/, mit Knorpel iiberzogen
[17]. Demnach ist die Fliche, welche fiir
eintretende Gefifle zur Verfiigung steht
limitiert. Talusluxationsfrakturen fiih-
ren deshalb hdufig zu einer teilweisen
bzw. vollstindigen Talusnekrose, wel-
che nach offenen Verletzungen einen
septischen Verlauf nehmen kann. Dies
reflektiert die Literatur, in der die klini-
schen Ergebnisse nach schwerer Talus-
verletzung zum iiberwiegenden Teil als
schlecht bewertet werden miissen [2, 4,
6,16].

Bei vollstindiger posttraumati-
scher Destruktion des Talus ohne Vor-
liegen einer Infektion ldf3t sich unseres
Erachtens, durch eine primére tibiokal-
kaneare Arthrodese ein protrahierter
Behandlungsverlauf vermeiden. Das
Langzeitergebnis beider in unserem
Kollektiv primér fusionierten Patienten
(sehr gut/gut) sowie die in der Literatur
vorliegenden Daten unterstiitzten diese
Vorgehensweise [17].

Durch verschiedene Methoden
kann eine stabile Fixation der Arthrode-
se erzielt werden [1, 8, 13, 20-22]. Die in
unserem Kollektiv verwendete Methode
der Schraubenarthrodese entspricht der
von Papa und Myerson fiir die tibiota-
lokalkaneare Arthrodese beschriebenen
Technik [20]. Der Vorteil dieser Metho-
de besteht in der geringen Invasivitéit
und stabilen Fixation, sie ist jedoch an

eine entsprechende Knochenqualitit
gebunden. Da das funktionelle Ergebnis
nach ausgedehnten Riick- und Mittel-
fuflarthrodesen auch von der Anzahl
der fusionierten Gelenke abhingt [20],
wurde versucht das Talonavikular- und
Kalkaneokuboidgelenk nicht in die Ar-
throdese mit einzubeziehen. In 4 Fillen
konnte dies jedoch nicht vermieden
werden, da das Talonavikulargelenk in
das Infektgeschehen mit einbezogen
war.

Die hohe Anzahl an Patienten mit
septischer Destruktion des Talus zeigt
die ungiinstige Ausgangssituation wel-
che zu Behandlungsbeginn angetroffen
wurde. Abhingig von der Weichteil-
und Knochensituation bzw. der Aus-
dehnung der septischen Destruktion er-
folgte die Wahl des operativen Verfah-
rens. Aufgrund der bestehenden Infekt-
situation oder bei ausgedehnten Weich-
teilschadens war in 17 Fillen eine
Stabilisierung mittels externer Verfah-
ren notwendig. Die Komplexitit des
Ausgangszustands dieser Gruppe wird
zudem durch die zahlreichen Revisions-
und Sekundireingriffe, welche insbe-
sondere zur Sanierung der Weichteile
notwendig waren, unterstrichen. Diese
reflektiert die lingere Gesamtbehand-
lungsdauer des mittels externer Verfah-
ren behandelten Patientenkollektivs,
welche im Median 10 Monate betrug.

Seit 1990 verwenden wir bei stark
vorgeschiddigten Weichteilen in erster
Linie den Ilisarov-Ringfixateur, da die-

Tabelle 5
Arbeitsplatzwechsel

Patienten
Kein Wechsel 10
Wechsel 2
Berentet 2
Tabelle 6
Klinisches Ergebnis

Patienten
Sehr gut 3
Gut 9
Befriedigend 4
Schlecht 2



ser eine stabile und minimal-invasive
Fixation erlaubt. Selbst bei septischer
Mitbeteiligung des Kalkaneus konnte
hierdurch eine stabile Fixation im Be-
reich des Riickfules erzielt werden.
Durch Manipulation an den Gewinde-
stangen kann im Verlauf der Behand-
lung zudem der Kompressionsverlust,
welcher nach Resorption im Arthrodes-
enbereich auftritt, ausgeglichen werden.
Bei vergleichbarer Ausgangssituation,
der Infektarthrodese des OSG, werden
in der Literatur schlechte Ergebnisse er-
zielt [3, 7]. So berichten Cierny et al.
iiber eine Amputationsrate von nahezu
25% [3]. Die in unserer Untersuchung
gewonnenen Ergebnisse unterstiitzen
die gewdhlte therapeutische Vorgehens-
weise, selbst bei ausgedehnter entziind-
licher Destruktion nach vollstindigem
Débridement einen Arthrodeseversuch
mittels externen Verfahren zu unter-
nehmen. Der Extremitdtenerhalt, selbst
unter Verkiirzung, ist der Amputation
auch mit einer hervorragenden prothe-
tischen Versorgung vorzuziehen.

Bei 4 Patienten wurde durch eine
Erweiterung des Ringsystems am proxi-
malen Unterschenkel bei gleichzeitiger
Kompression der Arthrodese ein Aus-
gleich der Beinldngendifferenz durch
Kallusdistraktion durchgefiihrt. Da der
Durchbau der Arthrodese vor der voll-
stdndigen Mineralisation des Distrakti-
onskallus eintritt, kann im Verlauf eine
Verkleinerung des Ringsystems durch
Entfernung der Drihte am Fuf3 durchge-
fithrt werden. Diese erh6ht die Mobilitit
der Patienten und erlaubt eine friihere
orthopéddische Schuhversorgung.

Die Schwierigkeiten und Kompli-
kationen der externen Fixation und Kal-
lusdistraktion sowie dielangen Behand-
lungszeiten sind allgemein bekannt
[19]. Dennoch ist u.E. ein Vergleich der
Komplikationsrate nach interner oder
externer Fixation aufgrund der grund-
legend anderen Ausgangssituation
nicht méglich. Trotz intensiver Pinpfle-
ge lassen sich nicht immer therapiebe-
diirftige  Pininfektionen vermeiden.
Dieses zeigten 2 Patienten, bei denen
ein Pinwechsel bzw. Entfernung vorge-
nommen werden mufite. Frakturen in
direkter Ndhe zum Implantat wurden
ebenfalls von anderen Autoren beob-
achtet [1, 15]. Diese Komplikation trat
im eigenen Kollektiv bei 2 Patienten
auf. Eine grof3e Rolle spielen in diesem
Zusammenhang technische Fehler bei

der initialen Schraubenplazierung in
Kombination mit den grofSen Hebelmo-
menten welche auf den Unterschenkel
wirken.

Einfluf} auf das Gesamtergebnis ha-
ben nicht nur biologische Faktoren,
sondern insbesondere auch die Psycho-
struktur der Patienten. Der durch den
langen Behandlungsverlauf bei Infekt-
ionen im Bereich des Fufles ausgeloste
Leidensdruck wurde bereits in der Lite-
ratur beschrieben [10]. Die Autoren ka-
men deshalb zum Schluf}, daf? diese se-
lektive Patientengruppe von einer frii-
hen Amputation profitieren konnte
[10]. Dies zeigt eindriicklich eine Pati-
entin, welche mit der psychologischen
Belastung der langen Therapiephase
nicht zurecht kam und auf eine Amputa-
tion des Unterschenkels dringte. Eine
genaue Patientenselektion vor Beginn
der Behandlung ist demnach unerldf3-
lich.

Es ist unmoglich das Ergebnis einer
»salvage procedure® wie der tibiokalka-
nearen Arthrodese mit Bewertungskri-
terien zu beurteilen, welche fiir limitier-
te Arthrodesen des Fufles entwickelt
wurden. Aus diesem Grunde erfolgte
eine Modifikation des von der ,,Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Socie-
ty“ entwickelten Bewertungsschema
[12]. Der Schwerpunkt lag hierbei, wie
im Orginalscore, auf subjektiven Fakto-
ren wie Schmerzen und Behinderung
im téglichen Leben. Diese Gewichtung
ist angezeigt, da die lokale anatomische
Situation héufig nicht addquat das kli-
nisch-funktionelle Ergebnis reflektiert.

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt
konnten keine ausgeprigten degenera-
tiven Verdnderungen der Anschlufige-
lenke dokumentiert werden. Eine Beob-
achtung welche von anderen Autoren
ebenfalls bestitigt wird [5, 20, 22]. Eine
Hypermobilitit der Anschlufigelenke
konnte ebenfalls nicht beobachtet wer-
den. Die Mechanismen, welche die
durch die verdnderte Riickfuf3geome-
trie auftretenden Kréfte zu kompensie-
ren vermdgen sind unklar. Sammaraco
et al. und Murray et al. haben darauf
hingewiesen, dafd selbst unter physiolo-
gischen Bedingungen ein Grofiteil der
tibiopedalen Bewegung in der Fuflwur-
zel lokalisiert ist [18, 23]. Ausgehend
von dieser Beobachtung miifite es dem-
nach moglich sein, dafy nach ausge-
dehnter Arthrodese im Riickfulbereich
ein nicht unerheblicher Teil der Bewe-

gung von der Fuflwurzel und dem Mit-
telful iibernommen werden kann und
somit die in diesem Bereich auftreten-
den Krifte noch in einem physiologi-
schen Bereich liegen.

Fazit fiir die Praxis

Bei zugrundeliegenden degenerativen Er-
krankungen werden in der Literatur fiir die
tibiokalkaneare Arthrodese gute Ergebnisse
angegeben. Unsere Untersuchung zeigt, daf3
selbst bei Vorliegen ausgepragter Weichteil-
schaden und Infektion des Talus ein Thera-
pieversuch mittels externen Fixationsverfah-
ren gerechtfertigt ist, da das funktionelle
Langzeitergebnis bei 12 von 18 nachkontrol-
lierten Patienten als sehr gut und gut klassi-
fiziert werden konnte.
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Buchbesprechung

Hrsg.: E. Hiils, H.-J. Oestern
Die ICE Katastrophe von Eschede

Erfahrungen und Lehren -
Eine interdisziplindre Analyse

Berlin, Heidelberg, New York: Springer, 1999. 268 S.,
div. Abb., div. Tab., (ISBN 3-540-65807-6), brosch.,
DM 149,

Die ICE Katastrophe von e
Eschede stellt wie die | o e
Flugzeugkatastrophe von L
Ramstein einen der
groBten Ungliicksfélle in
der Bundesrepublik
Deutschland innerhalb
der letzten Jahrzehnte
dar. Dieses gilt sowohl fiir
die Zahl der zu bekla-
genden Opfer als auch
fiir die gesellschaftspoli-
tische Tragweite und fiir neue Erkenntnisse in der
Katastrophenmedizin. Dabei kann die Bewdltigung
der Katastrophe von Eschede gegeniiber der von
Ramstein, so ist der Presse und Analysen von Fach-
leuten zu entnehmen, als ein Beispiel der gelunge-
nen Bewaltigung einer Katastrophe angesehen wer-
den.

Im vorliegenden Buch werden nach einer Dar-
stellung der rettungsdienstlichen Strukturen des
Landkreises Celle und einer chronologischen Schil-
derung des Ablaufs der Rettungs- und Bergungsar-
beiten die Ereignisse in Eschede aus der Sicht aller
beteiligten Stellen und Organisationen geschildert.
Dabei werden die unterschiedlichsten Aspekte der
Katastrophe beleuchtet. So ist zum Beispiel auch eine
Schilderung aus Sicht der Gemeinde, der Notfallseel-
sorge und der Deutschen Bahn AG zu finden.

Die Schilderungen sind tbersichtlich nach ein-
heitlichem Schema aufgebaut und geben anschau-
lich und knapp Auskunft iiber Einsatzverlauf, einge-
setzte Kréfte sowie positive Erfahrungen und aufge-
tretene Probleme. Von nahezu allen Autoren wird die
gute Kooperation zwischen den beteiligten Kraften
und der reibungslose Ablauf der Arbeiten gewiirdigt.
Hauptkritikpunkt sind die Probleme bei Funk- und
Kommunikationsverbindungen, iiber die in der Zu-
kunft verstarkt nachgedacht werden mu@3.

Neben der Schilderung des Ablaufs der Ret-
tungsarbeiten ware es in einem Buch wie diesem
wiinschenswert, konstruktiv und kritisch iiber Ver-
besserungsmaglichkeiten nachzudenken und Per-
spektiven fiir die Zukunft zu geben. Dieses ist leider
besonders von den Arzten der Klinik fiir Unfallchirur-
gie des Kreiskrankenhauses Celle, die nahezu alleine
die Bewaltigung der Katastrophe aus arztlicher Sicht
darstellen, versdumt worden. Stattdessen wird der
Katastrophenplan des Krankenhauses Celle in allen
Einzelheiten beschrieben. Konstruktive, tieferge-
hende Kritik kommt vor allem von der Berufsfeuer-
wehr aus Hannover, die unter anderem eine bessere
Kenntlichmachung von leitenden Einsatzkraften so-
wie eine genauer definierte Zusammenarbeit mit
Leitendem Notarzt, Rettungsdienst und in diesem
Fall der Deutschen Bahn AG anmahnt.

Das vorliegende Buch gibt einen anschau-
lichen, lebendigen, aber nie reiBerischen Uberblick
tiber den Ablauf der Rettungs- und Bergungsarbeiten
nach dem schrecklichen Ungliick von Eschede. Durch
die Schilderungen aller am Einsatz Beteiligten wer-
den die unterschiedlichen Aspekte der Bewaltigung
einer solchen Katastrophe deutlich. Eine griindli-
chere Auseinandersetzung mit Stérken, aber auch
Schwachen bei der Bewaltigung von Katastrophen-
fallen ware wiinschenswert gewesen. Trotzdem kann
das Buch allen an der Katastrophenmedizin interes-
sierten aus den unterschiedlichsten Bereichen emp-
fohlen werden.
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