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Abkiirzungen

AOFAS American Orthopedic Foot and Ankle
Society

FFI Foot Function Index

p.s. Heilung per,secundam intentionem”

Bis zum heutigen Tag besteht kein
Konsens beziiglich der optimalen
operativen Versorgung von Charcot-
FuBerkrankungen. Dies ist mitunter
auf die Diversitat der Lokalisationen
zuriickzufiihren, welche eine allge-
meingiiltige Aussage schwer macht.
Der,Midfoot Fusion Bolt” ist eine
neue Technik, welche sich bis zum
Vorliegen von Langzeitergebnissen
weiterhin auf dem Priifstand befin-
det.

Der Charcot-Fuf

Jean Martin Charcot war im Paris des 19.
Jahrhundert als Neurologe tatig [1]. Nicht
nur der ,,Charcot-Fuf3 sondern viele wei-
tere Erkrankungen tragen aufgrund sei-
nes Schaffens heute seinen Namen. Bei
seinen Untersuchungen an verschiedenen
Erkrankungen wie etwa Syringomyelien
oder auch Leprakranken fielen ihm De-
formitaten im Fufbereich auf.

Es ranken sich bis heute mehrere The-
orien und Ansitze, weshalb es zu diesen
Umbauprozessen und anschlielenden
Fehstellungen kommt, jedoch ist die Atio-
pathogenese bis heute ungeklart. Zwei
Theorien jedoch halten sich bis heute.

Zum ersten die neurotraumatische
Theorie, in welcher die traumatische Ge-
nese als Ausgangspunkt fiir spater auftre-

M.Wurm' - R. Schuh? - A. Wanivenhaus? - R. Windhager? - H.-J. Trnka3

! Allgemeines Krankenhaus Wien, Universitétsklinik fir Orthopadie,

Medizinische Universitat Wien, Wien, Osterreich

2 Universitatsklinik fiir Orthopédie, Medizinische Universitat Wien, Wien, Osterreich

3 Teamleiter FuBchirurgie, Orthopéadisches Spital Speising, Wien, Osterreich

Der,Midfoot Fusion Bolt” -
eine neue Perspektive?

tende Deformititen verantwortlich sein
soll.

Die zweite, ].M. Charcot war ein Ver-
fechter dieser, ist die neurovaskulére The-
orie — sie propagiert eine iitberméfliige
Durchblutung aufgrund einer Schadigung
autonomer Nerven. Diese Autosympath-
ektomie fithrt im weiteren Verlauf zu ei-
ner vermehrten Durchblutung und damit
einhergehend ,,Auswaschung“ der Kno-
chenmatrix, was wiederum die konseku-
tiven Verformungen der betroffenen Ex-
tremitat erklart [2].

Als weitaus héaufigste Ursache fiir den
Charcot-Fufl gilt heutzutage der Diabetes
mellitus (sowohl Typ I als auch IT). Zu Zei-
ten Jean Martin Charcots waren dies je-
doch Erkrankungen, die in der heutigen
Zeit selten geworden sind, wie etwa Amy-
loidose, Lepra, Syringomyelien, die hau-
fig beschrieben Tabes dorsalis sowie Tu-
moren.

International formulierte Guidelines
fiir den Charcot-FuB3 fehlen bislang

Dies ist auf die noch ungeklirte Atiolo-
gie zuriickzufithren. Es bestehen jedoch
Therapieansitze, welche ein Voranschrei-
ten der Erkrankung eindimmen kénnen,
was bereits 1994 von M. Pinzur et al. be-
schrieben wurde [14]. Als wichtigsten
Faktor ist hier die Fritherkennung zu nen-
nen. Oftmals wird die Erkrankung fehlin-
terpretiert oder fehldiagnostiziert [3]. Ist
es moglich, die Erkrankung moglichst im
Stadium I nach Eichenholtz zu identifi-
zieren, sind Deformierungen und daraus
folgende Operationen oft zu verhindern
[4]. Die Entlastung des betroffenen Fu-
Bes kann mittels verschiedener orthopi-
discher Devices erfolgen. Aircast’-Walker,

Gipsversorgungen oder Orthesen zihlen
zu den etablierten Methoden [5].

Bei weiter fortgeschrittener Erkran-
kung ist es ungleich wichtiger, die betrof-
fene Extremitit zu entlasten. Ist die Char-
cot-Erkrankung ,,abgeklungen®, wird iiber
das weitere Vorgehen (wie etwa eine chi-
rurgische Rekonstruktion) entschieden.

Der Mittelful

Die Region besteht aus mehreren Kno-
chen, Gelenken sowie Bandstrukturen.
Die Unterteilung des Fufes erfolgt in Vor-,
Mittel- sowie Riickfuf3. Der Mittelfuf be-
inhaltet das Os cuboideum, Os naviculare,
die Ossa cuneiforme sowie die Ossa me-
tatarsi. Des Weiteren kann in Antetarsus,
Metatarsus sowie Tarsus gegliedert wer-
den. Der Metatarsus wird durch die Ossa
metatarsi gebildet. Der Tarsus (,,Fulwur-
zel“) setzt sich aus Kalkaneus und Talus
sowie Os cuboideum, Os naviculare und
den Ossa cuneiforme zusammen. Als Ge-
lenklinien sind das proximaler gelege-
ne Chopart- sowie das weiter distal ge-
legene Lisfranc-Gelenk anzufithren [6].
Die Kenntnis der komplexen Anatomie
ist Grundvoraussetzung fiir den Opera-
teur, da dieser bei allfélligen Rekonstruk-
tionen oft vor grofle Herausforderungen
gestellt wird.

)) Die Kenntnis der komplexen
Anatomie ist Grundvoraussetzung
fir den Operateur

Der Mittelfuf3 stellt aus mehreren Griin-
den eine spezielle Problematik dar. Die-
sem kommt im Zuge der Kraftiibertra-
gung wihrend des Ganges vom Vor- {iber
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Abb. 1 A ,Midfoot Fusion Bolt” von DePuy Syn-
thes. (Mit freundl. Genehmigung der Firma De-
Puy Synthes, Zuchwil, Schweiz)

den Mittel- auf den Riickfuf} eine spezielle
Bedeutung zu. Eine weitere Komponente
ist die Gelenksituation. Mehrere Gelenke
sind am ,,Konstrukt® Mittelfuf3 beteiligt.
Die Intaktheit dieser Einheit ist fiir einen
erfolgreichen und problemlosen Gang er-
forderlich.

Eine Zerstérung mehrerer Knochen
und Gelenke in diesem Gebiet fithrt im
weiteren Verlauf sehr wahrscheinlich zur
Versteifung. Dies ist wiederum mit ei-
ner Einschrankung der Beweglichkeit so-
wie einer Anderung der Krifteverhiltnis-
se sowie Hebelwirkungen vergesellschaf-
tet. Pramisse beim Charcot-Fuf3 ist es je-
doch, die betroffene Extremitit und somit
einen plantigraden Fufl zu erhalten. Das
physiologisch-anatomische Grundkon-
strukt ist fiir einen problemlosen Gang
zwar notwendig, jedoch miissen hier oft-
mals Kompromisse eingegangen werden.
Der Erhalt der Extremitdt steht im Vor-
dergrund. Aufgrund méglicher Kompli-
kationen wie Ulzerationen und Wundin-
fektionen mit konsekutiv méglichen Am-
putationen ist dies jedoch oft nicht zu ge-
wihrleisten.
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Der, Midfoot Fusion Bolt”

Der ,Midfoot Fusion Bolt® ist eine kopf-
lose, solide intramedulldre Schraube mit
einem Durchmesser von 6,5 mm. Als
Materialien stehen rostfreier Stahl so-
wie Titan zur Auswahl. Es befinden sich
an beiden Enden jeweils kurze Gewin-
de (B Abb. 1). Hier kann zwischen einer
Lange von 50 mm sowie 160 mm gewahlt
werden. Die Schraube wurde als ,,single-
use device“ zur Versorgung von Fraktu-
ren, Osteotomien sowie bei Pseudarthro-
sen prasentiert.

Die Vorteile dieser intramedulldren
Technik liegen auf der Hand: eine Frak-
turversorgung, die ndher an der regelrech-
ten Anatomie orientiert ist, die Absenz
der Notwendigkeit einer Entfernung und
eine geringere Rate an Ulzerationen auf-
grund der versenkenden Technik.

Zur optimalen Platzierung der Schrau-
be sind zwei Techniken beschrieben:

Zum ersten die antegrade Technik, wo-
bei nach erfolgter dorsomedialer Hautin-
zision direkt {iber dem gewtiinschten Me-
tatarsalgelenk von distal nach proximal
vorgegangen wird. Eine weitere medial
gelegene Inzision hat den Zweck, das da-
runter liegende Gelenk zu entartikulieren
und somit eine suffiziente Arthrodese ge-
wihrleisten zu konnen. Kirschner-Drah-
te sollen unter Bildwandlerkontrolle in
Position gebracht und somit als Bohrhil-
fe fiir den Bolt sorgen. Mittels Messlehre
wird vor der endgiiltigen Einbringung der
Schraube die exakte Linge ermittelt. An-
schlieflend wird der Mittelfuff vom jewei-
ligen Mittelfuflknochen, beginnend iiber
das artikulierende Os cuneiforme weiter
in das Os cuboideum und abschlieflend in
den Talus, regelrecht auf den Bolt ,,aufge-
fadelt“. Auch die lateralen (4. sowie 5.) Ko-
lumnen konnen in dieser Art und Weise
wiederhergestellt werden. Das postopera-
tive Management setzt fiir 2 Wochen ei-
ne komplette Entlastung des betroffenen
Fuf3es voraus. Eine Vollbelastung ist nach
12 Wochen und erfolgter Rontgenkontrol-
le, welche zu diesem Zeitpunkt eine aus-
reichend knécherne Konsolidierung zei-
gen sollte, moglich.

Die zweite Option ist die retrograde
Technik, bei welcher iiber den Talus nach
distal eingegangen wird. Hier wird in der-
selben Art wie zuvor beschrieben, jedoch

von proximal nach distal gearbeitet. Dem-
nach wird die Bolt-Schraube {iber den Ta-
lus, das Talonavikulo- bzw. das Kalkaneo-
kuboidgelenk sowie weiter in die jeweili-
gen artikulierenden Cuneiforme und ab-
schlieend Metatarsalia eingebracht.
Krankheitsentititen, welche mithilfe
des ,,Midfoot Fusion Bolt* einer operati-
ven Korrektur zugefiihrt werden konnen,
sind laut Herstellerangaben der Charcot-
Fufl und neuropathisch degenerative Er-
krankungen anderer unklarer Genese.
Aufgrund aufgetretener Komplikati-
onen, wie etwa Lockerung und unzurei-
chende Fixation in den ersten Jahren, gab
es zwischenzeitlich eine Erneuerung der
Empfehlung durch den Hersteller, der ei-
ne Augmentation mittels Platten oder
Schrauben, welche eine hohere Stabilitét
gewihrleisten sollen, empfiehlt.

Literatur zum ,Midfoot
Fusion Bolt”

Die erste zum ,,Midfoot Fusion Bolt“ ver-
offentlichte Arbeit stammt aus dem Uni-
spital Basel, wo Wiewiorski et al. [7] in
den ersten 24 Monaten iber ein prob-
lemloses Follow-up berichten. Hier konn-
te eine typische Loschwiegendeformitit,
wie sie vom Mittelfuf3-Charcot bekannt
ist, in eine plantigrade Fuf3form zurtick-
gefithrt werden. Es handelte sich zu die-
sem Zeitpunkt jedoch lediglich um einen
Case Report, weshalb keine weiteren Aus-
sagen iiber etwaige Pros oder Contras ge-
duflert werden konnten.

Im selben Jahr wurde eine weite-
re Arbeit von Wiewiorski et al. [8] vor-
gestellt, in welcher insgesamt 8 Patien-
ten einer ,,Midfoot Fusion Bolt-Operati-
on“ zugefiihrt wurden. In einem mittleren
Follow-up-Intervall von 27 (12-44) Mo-
naten konnte kein Schraubenbruch sowie
keine Ulzeration ermittelt werden. In ins-
gesamt 3 Fillen bestand die Notwendig-
keit, den Bolt zu entfernen. Dies war in
einem Fall auf eine Infektion und in den
beiden weiteren Fallen auf die axiale Mi-
gration des Bolts in das obere Sprungge-
lenk zuriickzufithren. In diesem Zeitraum
konnte keine weitere Komplikation fest-
gestellt werden, und die radiologischen
Kontrollen zeigten eine suffiziente Ver-
steifung der betroffenen Regionen.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Bis zum heutigen Tag besteht
kein Konsens beziiglich der optimalen opera-
tiven Versorgung von Charcot-FuBerkrankun-
gen. Dies ist mitunter auf die Diversitat der
Lokalisationen zurtickzufiihren, welche eine
allgemeingiltige Aussage schwer macht. Bis-
lang galten Techniken, welche Schrauben
und Platten vereinten, als stabilste und damit
haufigsten verwendete. Der ,Midfoot Fusion
Bolt” ist eine neue Technik, welche sich bis
zum vorliegen von Langzeitergebnisse wei-
terhin auf dem Priifstand befindet. Eine kurze
Zusammenfassung der bislang publizierten
Arbeiten sowie selbst ermittelte Ergebnisse
geben einen Uberblick zu dieser neuen ope-
rativen Option.

Fragestellung. Es galt, die kurzfristigen Er-
gebnisse inklusive aufgetretener Komplika-
tionen zu ermitteln sowie ein kurzes Resii-
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mee der bislang veréffentlichten Arbeiten zu
geben.

Material und Methoden. Der,Midfoot Fu-
sion Bolt" ist eine solide intramedulldre
Schraube. Die Anwendung erfolgt entweder
von antegrad oder retrograd. Es wurden ins-
gesamt 16 Patienten (17 FiiBe) in 2 FuB3- und
Kndchelchirurgie-spezialisierten Zentren in
diese Nachuntersuchung eingeschlossen.

Es wurden,Body Mass Index” (BMI), HbA1c-
Wert, ,American Foot and Ankle Society
Score” (AOFAS), ,Foot Function Index” (FFI),
subjektive Patientenzufriedenheit, Komplika-
tionen sowie die Fusionsraten ermittelt.
Ergebnisse. Bei 16 Patienten (17 Fiien)
konnte eine mittlere Liegedauer von 21,17
(3-55) Monaten verzeichnet werden. Im Zeit-
raum 2009-2014 mussten 6 Bolt-Schrauben
entfernt werden. Es zeigten postoperativ 4

Ulzerationen, welche bis auf 2 zur Abheilung
gebracht werden konnten und es wurden
insgesamt 2 Amputationen durchgefiihrt. Die
Fusionsrate der einzeln ausgewerteten Arth-
rodesen lag bei 92,35 %.

Schlussfolgerung. Die Bolt-Schraube ist wie
auch bereits vom Anwender zwischenzeitlich
offengelegt aufgrund der insuffizienten Sta-
bilitat nicht als,single device” zu empfehlen.
Es zeigten sich mittels zusétzlicher Fixations-
methoden jedoch stabile Verhaltnisse. Pros-
pektive Arbeiten inklusive biomechanischer
Studien sowie Langzeitergebnisse sind fiir
eine aussagekraftige Beurteilung notwendig.

Schliisselworter
Charcot-FuB - Arthrodese - MittelfuBknochen -
Diabetes mellitus - Ulzerationen

Abstract

Background. There is no current guide-

line nor consensus regarding optimal surgi-
cal treatment of the midfoot Charcot. Due to
the vast diversity of locations, it is difficult to
make a general statement. Various different
types of screws and plates are currently be-
ing used since they have been tested and de-
clared to be most stable. The Midfoot Fusion
Bolt is a new device which needs approv-

al since long-term results are lacking. A short
summary of currently published papers and
results from our own institution are provided.
Objectives. The aim of this study was to in-
vestigate short-term results including compli-
cations and review published surveys.

The Midfoot Fusion Bolt: a new perspective?

Methods. The Midfoot Fusion Bolt is a solid,
intramedullary screw. An antegrade as well as
a retrograde technique are postulated for in-
sertion. A total of 16 patients/17 feet in two
specialized foot and ankle centers were in-
cluded. BMI, HbA1c, satisfaction rates, com-
plication rates, and expert opinions were re-
corded.

Results. The bolts were used an average of
21.17 months (range 3-55 months) in 16 pa-
tients/17 feet. Between 2009 and 2014, six
bolts had to be removed. We encountered

4 cases of postoperative ulceration: 2 cases
healed postoperatively, while the other 2 cas-

es led to amputation. The average fusion rate
was 92.35%.

Conclusion. The Midfoot Fusion Bolt is no
longer advised for single-device use only
since there have been issues in terms of in-
sufficient stability. However, stable conditions
could be achieved with additional screws or
plates, respectively. Prospective studies and
biomechanical testing for general conclu-
sions are still required to make a meaningful
assessment.

Keywords
Charcot foot - Diabetic foot - Arthrodesis -
Foot bones - Diabetes mellitus

2012 veroffentlichten Popelka et al. [9]
eine Arbeit zur Versorgung von rheuma-
toider Arthritis mithilfe des ,,Midfoot Fu-
sion Bolt“. Beide Fiifle wurden mit einem
zeitlichen Abstand von 4 Monaten ope-
rativ versorgt. Kurzfristige postoperati-
ve Kontrollen zeigten keine Komplikatio-
nen. Die rontgenologischen Kontrollen
wiesen ebenfalls eine zufriedenstellende
Lage auf und es wurden keine weiteren
Komplikationen vermerkt.

In einer Arbeit von Cullen et al. [10]
aus dem Jahre 2013 wird eine Fallserie
von 4 Patienten angefiihrt. Ein Nachsor-
geintervall zwischen 10-27 (Mittel 18,5)

Monaten sowie ein ermittelter ,,Body
Mass Index” (BMI) von 31,03-35,58 (im
Mittel 34,20) kg/m? und ein HbAlc-Peak
zwischen 6,9-9,2 (im Mittel 8,27) % wur-
den ermittelt. Nach spatestens 10 Mona-
ten zeigten Rontgenkontrollen in allen
Féllen eine ausreichende knocherne Hei-
lung. In keinem der Félle kam es zu einem
Fortschreiten der Deformitit. Ein Patient
wurde aufgrund einer Ulzeration, welche
zuerst an der lateralen Inzision auftrat so-
wie spéter weiter distal aufgrund einer Lo-
ckerung des Bolts abermals aufkam, ope-
rativ saniert.

Eschler et al. [20] postulieren eine un-
zureichende Fixation des ,,Midfoot Fu-
sion Bolt“ als Single-device-Technik. Ins-
gesamt wurden 7 Patienten operativ ver-
sorgt. Ein Durschnittssalter von 56,3 (47—
68) Jahren sowie ein mittlerer Nachsor-
geintervall von 24 (9-43) Monaten konn-
ten ermittelt werden. Zwei Patienten be-
fanden sich in Stadium I, die restlichen 5
in Stadium II nach Eichenholtz.

Es gab eine Vielzahl an Komplikatio-
nen, die in frithe (bis 14 Tage postopera-
tiv), spdte (ab 14. Tag postoperativ) sowie
Amputationen unterteilt wurden. Zwei
Unterschenkel- sowie eine Zehenampu-
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Abb. 2 A Praoperatives Ulkus

tation waren notwendig. Bei 4 Patienten
waren weitere Schrauben respektive Kno-
chenspannanlagen durchgefithrt worden.

Material und Methoden

Im Untersuchungszeitraum zwischen
2009 und 2014 wurden insgesamt 16 Pati-
enten (17 Fiifle) in 2 Zentren einer opera-
tiven Therapie zugefithrt und die Ergeb-
nisse retrospektiv ausgewertet. Die beiden
Gruppen setzten sich aus 9 Frauen und 8
Minner zusammen.

Die Operationen wurden zum einen
im Fuf3zentrum Wien von ein und dem-
selben Operateur durchgefiihrt. Am zwei-
ten Zentrum wurden die Operationen
ebenfalls von einem Experten ausgefiihrt.

Die Patienten wurden vorab tiber die
langwierigen Nachsorgeintervalle aufge-
klart. Es wurden prioperative Rontgen-
bilder (dorsoplantar, seitlich, 45°-Schrég-
aufnahme) angefertigt, um eine optimale
Bildgebung zu gewahrleisten. Postoperati-
ve Kontrollen waren nach 4 Wochen und
weiterhin nach 8 und 12 Wochen anbe-
raumt, um eine zufriedenstellende Kon-
solidierung zu kontrollieren.

Die Patienten wurden angehalten, in
den ersten 6-8 Wochen eine komplet-
te Entlastung der betroffenen Extremi-
tat zu befolgen. Anschlieflend wurde ei-
ne Teilbelastung mittels eines Gipses, di-
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verser Orthesen oder eines ,,Aircast® Wal-
ker* durchgefiihrt.

Die anatomische Einteilung erfolg-
te nach der Sanders-Klassifikation bzw.
wurde das Eichenholtz-Stadium ermit-
telt. Als Parameter wurden HbAlc- sowie
BMI-Werte ermittelt. Pra- sowie postope-
rative Komplikationen wie etwa Ulzerati-
onen wurden ebenfalls wie Revisionsope-
rationen oder Amputationen eruiert.

Des Weiteren wurden additive Fixati-
onstechniken sowie Konsolidierungsraten
ermittelt. In ausgewdhlten Féllen wurden
Computertomographieuntersuchungen
durchgefiihrt, um eine moglichst akku-
rate Aussagen beziiglich des knéchernen
Durchbaus zu erhalten. In einigen Fallen
konnte keine komplette Versteifung erzielt
werden, jedoch waren nicht in allen Fl-
len zusétzliche Operationen notwendig,
da ein ausreichend plantigrader Befund
ohne Komplikationen vorlag.

Analysiert wurden der ,American
Foot and Ankle Society Score“ (AOFAS,
[11]), der ,Foot Function Index® (FFI,
[12]) sowie die subjektive Patientenzu-
friedenheit.

Ergebnisse

In dieser Arbeit wurde ein durchschnitt-
liches Nachsorgeintervall von 26,58 (3-
55) Monaten ermittelt. Die mittlere La-
gedauer der Schraube lag bei 21,17 (3-55)
Monaten. Das durchschnittliche Alter bei
der Operation betrug 55,47 (42-70) Jah-
re. Wihrend des Nachsorgezeitraums ver-
starben 2 Patienten, wobei jedoch keiner-
lei Bezug zur Charcot-Fuflerkrankung ge-
stellt werden konnte.

Die hdufigste Diagnose war Diabetes
mellitus (Typ I: n=15; Typ I: n=1). Die
iibrigen 2 Fille waren eine alkoholische
Polyneuropathie sowie eine rheumatische
Fuflerkrankung.

Weiterhin wurden préoperative
HbA1lc-Werte von im Mittel 7,7 (4,7-
10,7) % ermittelt. Die postoperativen Wer-
te (wobei darauf geachtet wurde, diese bei
dem jeweils jiingsten Follow-up-Termin
zu ermitteln) lagen nur marginal darun-
ter bei 7,5 (6,2-10,1) %. Die untersuchten
BMI-Werte ergaben einen Durchschnitts-
wert von 31,81 (25,15-41,97) kg/m?.

Die antegrade Technik fand bei insge-
samt 15 von 16 Patienten Anwendung, die

retrograde Technik bei einem Patienten.
Bei der prdoperativen Erhebung fanden
sich 8 Ulzerationen. Postoperativ konnte
dieser Wert auf 4 ermittelte halbiert wer-
den.

Aufgrund von Infekten waren insge-
samt 2 Amputationen notwendig, wobei
eine Amputation nach Syme durchgefiihrt
wurde. Die Griinde fiir die jeweiligen Am-
putationen waren eine chronische Osteo-
myelitis sowie eine nach Bagatellverlet-
zung aufgetretene Infektion bei Ulzera-
tion.

In 6 Fillen wurde der ,,Fusion Bolt*
postoperativ wieder entfernt. In 2 Fal-
len war es auf Wunsch der Patienten, in
den 4 restlichen Féllen aufgrund von Lo-
ckerungszeichen. In 3 Fillen musste auf-
grund der Notwendigkeit eines Wech-
sels des Osteosynthesematerials eine Re-
visionsoperation durchgefiihrt werden.

Insgesamt waren 15 konsekutive Ope-
rationen ndotig, wovon in 6 Féllen ei-
ne Schraubenentfernung und in 2 Fillen
Amputationen durchgefiihrt wurde. Un-
ter den restlichen 7 Féllen sind 4 Wundre-
visionen, 3 erneute Arthrodesen zu nen-
nen. Als weitere Komplikation sind 2 Ta-
lusnekrosen zu nennen. In beiden Fallen
war der BMI mit 34,33 sowie 41,79 kg/m?
deutlich erhoht. Es konnte ein mittlerer
postoperativer AOFAS-Score von 59 (39-
90) Punkten erhoben werden. Der mitt-
lere postoperative FFI lag bei 39,98 (7-
48,23) %. Die postoperative subjektive
Patientenzufriedenheit, welche auf einer
10-stelligen Ziffernskala (1= schlechtest-
moglicher Wert, 10 =bestmoglicher Wert)
erfragt wurde, lag bei 8,83 (3-10).

Eskonnte in 92,35 % (77,77-100 %) der
Fille eine vollstindige Fusion aller zu ver-
steifenden Regionen erreicht werden. Bei
allen Patienten wurden zusitzlich diverse
AO-Schrauben sowie verschiedene Plat-
tensets je nach Priferenz des Operateurs
herangezogen.

In 6 Fillen war eine Achillessehnen-
verldngerung notwendig. Diese wurde
perkutan durchgefiihrt. Bei einer Patien-
tin wurde ein Gastrocnemiusrelease nach
Strayer [13] durchgefiihrt (8 Abb. 2, 3, 4,
5).



Abb. 3 A Klinisches Bild der FuBsohle 4 Jahre
postoperativ

Diskussion

In der Zusammenschau der bislang ver-
offentlichten Arbeiten ist keine zuléssi-
ge Aussage {iber die Bolt-Schraube mog-
lich. Die Fallzahlen der jeweiligen Studi-
en sind nicht aussagekriftig und biome-
chanische Studien beziiglich der Stabilitat
fehlen ganzlich.

Viele der bisher publizierten Werke
beinhalten bereits sehr gute Ansétze und
vielversprechende Ergebnisse. Weiterfiih-
rende groflere und vom Design tiberle-
gene Serien sind jedoch erforderlich, um
diese zu bestitigen.

Es ist entscheidend, alle ermittelten
Kenngroflen, Scores und Werte als ge-
meinsamer Nenner zu etablieren, um
somit eine klare Aussage iiber die neue
Technik zu erméglichen.

Die ermittelten BMI-Werte unserer
Serie zeigen kein erhdhtes Risiko fiir ver-
mehrte Komplikationen wie z. B. Ulzera-
tionen. Schraubenbriiche traten in 2 Fil-
len auf. Hier konnte kein Bezug zum er-
mittelten BMI-Wert hergestellt werden.

Beziiglich der 2 unterschiedlichen In-
sertionstechniken kann keine Aussage ge-
macht werden, da die retrograde Technik
lediglich einmalig zur Anwendung kam.
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Bei dieser trat jedoch keine Komplika-
tion auf.

Bereits zuvor im Fufizentrum Wien
durchgefiihrte Nachuntersuchungen bei
Charcot-Fuf3-Patienten beziiglich des
HbAlc-Wertes ergaben eine héhere Ra-
te an Wundheilungsstérungen und Ul-
zerationen, jedoch ohne statistische Si-
gnifikanz. Hier wire ein interdisziplina-
res Setting zwischen Angiologen, Inter-
nisten und Orthopédden wiinschenswert,
um eine mogliche Aussage iiber einen Zu-
sammenhang zu machen. Die Ergebnis-
se hierzu wurden in Diplomarbeiten aus-
gewertet.

Die ermittelten AOFAS- sowie FFI-
Werte und die subjektive Patientenzu-
friedenheit sind nur sehr eingeschrinkt
verwertbar, da nicht alle Patienten ein-
gebunden waren und keine prioperati-
ven Vergleichswerte herangezogen wer-
den konnen. Sie sind jedoch fiir weitere
Nachuntersuchungen als Vergleichswer-
te auflerordentlich wichtig.

Die mit 92,35% hohe Rate an Fusio-
nen ist vielversprechend. Hier gilt es je-
doch zu erwidhnen, dass in keinem unse-
rer Flle der ,,Midfoot Fusion Bolt“ alleine
eingebracht wurde, sondern jeweils aug-

Abb. 4 « Seitliches
Rontgen 4 Jahre post-
operativ

Abb. 5 <« Dorsoplan-
tares Rontgen 4 Jahre
postoperativ

mentierend mittels diverser Schrauben
und Platten.

Pinzur et al. [14] erstellten bereits 1993
einen Behandlungsalgorithmus, welcher
speziell auf den Mittelfuf3 bei Charcot-Er-
krankung zugeschneidert war. Die Ergeb-
nisse waren damals wie heute von Kom-
plikationen begleitet, jedoch konnte er
mit 3,6 Jahren ein sehr gutes Follow-up
verzeichnen.

Marks et al. [15] zeigten 1998 die Su-
perioritdt von Schrauben und Platten ver-
eint in der Mittelfulchirurgie des neuro-
pathischen Fufles.

Sammarco et al. [16, 17] zeigten 2009
in zwei Arbeiten auf, welche Optionen
dem orthopédischen Chirurgen in der
operativen Therapie des neuropathi-
schen Fufles moglich sind. Die erwdhn-
ten ,,Superkonstrukte® sind oftmals auf-
grund der desastrosen Verformungen er-
forderlich. Es gilt dabei praoperativ akku-
rat abzuwiegen, welche Technik ausrei-
chend bzw. notwendig ist.

Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jah-
re 2012 von Lowery et al. [18] zeigt mit
59 % den Mittelfufd als am haufigsten be-
troffene Stelle der Charcot-Erkrankung.
Auch in dieser Zusammenschau ergibt
sich keine klare Aussage dariiber, welche
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Fixationstechnik einer anderen tiberlegen
ist. Des Weiteren wird keine Angabe iiber
den optimalen Zeitpunkt der operativen
Therapie gemacht.

Es hat sich aus empirischer Sicht als
sinnvoll erwiesen, die erste Phase (Kno-
chendichteminderung = Stadium I nach
Eichenholtz) aufgrund der haufiger auf-
getretenen Komplikationen abzuwarten
und erst im Anschluss operativ zu inter-
agieren [19].

)) Ein Problem in der
Versorgung des Charcot-FulBes
ist die Compliance des Patienten

Ob die aufgetretenen Lockerungen ledig-
lich auf Materialfehler zuriickzufithren
sind, ist hier nicht ndher zu entrétseln.
Hier tritt eines der grofiten Probleme in
der Versorgung des Charcot-Fufles in Er-
scheinung, die Compliance des Patienten.
Hier gilt jedoch ganz klar festzuhalten,
dass es oftmals weder der Unwille des Pa-
tienten noch ein schlechtes operatives Er-
gebnis ist. Die zugrundeliegende Neuro-
pathie ist eine tiickische Erkrankung und
setzt genau hier an. Aufgrund der Unsen-
sibilitit verspiiren die Betroffenen keinen
Schmerz und belasten das Bein demnach
vermutlich ungleich stirker, was wieder-
um mit Lockerungen, Schraubenbriichen
oder sogar abermaligen Frakturen einher-
gehen kann.

Eschler et al. [20] vermuten eine feh-
lende Rotationsstabilitét als mogliche Ur-
sache fiir die postulierte fehlende Festig-
keit.

Schlussfolgerung

Grundlegend ldsst sich festhalten, dass
weiterfithrende Studien unerlisslich sind,
um mogliche Pros und Contras herauszu-
arbeiten.

Ob der ,,Midfoot Fusion Bolt“ anderen
bislang etablierten Techniken iiber- oder
unterlegen ist, kann erst nach eingehen-
der biomechanischer Testung sowie ldn-
gerfristig durchgefiihrten Untersuchun-
gen im Zuge prospektiver Arbeiten be-
antwortet werden.

Limitierender Faktor dieser Arbeit ist
vorweg der retrospektive Charakter. Des
Weiteren lasst sich keine valide Aussage
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zu den ermittelten Scores (AOFAS, FFI,
subjektive Patientenzufriedenheit) tref-
fen, da diese weder konstant praoperativ
erhoben, noch in beiden Zentren durch-
gefithrt wurden. Als weitere Einschrén-
kung sind relativ kurze Nachsorgeinter-
valle anzufiihren.

Fazit fiir die Praxis

== Wichtig sind die Friiherkennung des
Charcot-FuBes, ein interdisziplina-
res Vorgehen und die Vorstellung bei
FuB- und Knochelspezialisten.

== Eine operative Versorgung mit Hil-
fe des,Fusion Bolt" ist eine gute neue
Option unter richtiger Diagnosestel-
lung sowie augmentierender Fixa-
tion.

== Langzeitergebnisse fehlen noch.
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