
Gelenkveränderungen als Folge einer 
neuropathischen Erkrankung wur-
den erstmals von Musgrave 1703 be-
schrieben. In der Literatur wird die 
destruktive Knochenveränderung  
bedingt durch eine neuropathische 
Erkrankung mit Jean Martin Char-
cot (1825–1893), einem französi-
schen Neurologen in Verbindung ge-
bracht. Nach seiner 1868 durchge-
führten Analyse der neuropathischen 
Osteoartropathie bei Patienten mit 
Tabes dorsalis wurde diese Erschei-
nung nach ihm benannt. Während im 
19. Jahrhundert die primäre Ursache 
des Beschwerdebildes durch die Poly-
neuropathie bei Syphilis verursacht 
wurde, so ist heute Diabetes mellitus 
die vorherrschende Ursache [4].

Wenn man besonders die westli-
che Welt betrachtet, lag die Prävalenz 
im Jahr 2000 für Diabetes mellitus bei 
2,8 % und diese Rate wird Schätzun-
gen zufolge 2030 bereits auf 4,4 % 
steigen. In absoluten Zahlen der WHO 
muss man 2030 bereits mit 334 Mio. 
Diabetikern rechnen, womit sich der 
Charcot-Fuß immer mehr zu einem 
volkswirtschaftlichen Problem entwi-
ckeln wird [53].

Als Charcot-Fuß oder Neuroosteoarthro-
pathie (NOAP) ist eine Rötung, Schwel-
lung und Überwärmung des Fußes zu 
verstehen, die nicht bis mäßig schmerz-
haft ist und einen akuten Notfall darstellt. 
In diesem Zustand liegt eine aseptische 
Destruktion der einzelnen Fußknochen 
zugrunde, welche auf unterschiedliche 
Mechanismen zurückzuführen ist [29]. 
Diese sind bis heute nur unzureichend 

geklärt, wobei die Ursachen von Diabe-
tes über Alkoholismus, hereditäre Neu-
ropathien, Syringomelien, Lepra, Syphi-
lis, Rückenmarkverletzungen sowie Amy-
loidose reichen [4, 5, 7]. Heute ist v. a. in 
der westlichen Welt Diabetes mellitus zu 
95 % die Hauptursache dieser schwerwie-
genden Erkrankung.

Der Erkrankung liegt eine Polyneu-
ropathie zugrunde, die zu einer Dest-
ruktion des Fußes führt und den Pati-
enten für Verletzungen besonders sus-
zeptibel macht [31]. Diesem anästheti-
schen Zustand ist es auch zuzuschrei-
ben, dass es folglich zu kleineren Trauma-
ta oder Deformierungen bis hin zu Frak-
turen kommt, die vom Betroffenen un-
bemerkt bleiben. Es kann bis zu einem 
vollständigen Zusammenbruch des Fuß-
gewölbes bzw. des Rückfußes kommen, 
wodurch knöcherne Prominenzen und 
Druckstellen v. a. an der Fußsohle entste-
hen. Schließlich entwickeln sich Ulzerati-
onen, welche Eintrittspforten für Infekti-
onen darstellen [21].

» Ulzerationen stellen 
Eintrittspforten für 
Infektionen dar

Nur sehr wenige Arbeiten nehmen Be-
zug auf die Erhebung von Prävalenz und 
Inzidenz, wobei aus Studien hervorgeht, 
dass die Prävalenz etwa bei 0,1–0,4 % liegt 
[13]. Neueren Studien zufolge schätzt man 
die Inzidenzrate jedoch höher ein, sodass 
auch die Prävalenz höher ausfallen wür-
de [35]. Es sei jedoch angemerkt, dass der 
Charcot-Fuß oftmals fehlinterpretiert re-
spektive fehldiagnostiziert wird und des-

halb mit einer beachtlichen Dunkelziffer 
zu rechnen ist [40].

Es gibt mehrere Ätiopathogenesen, die 
nachweislich für den Charcot-Fuß verant-
wortlich sind. Wie bereits erwähnt kann 
Diabetes mellitus als Hauptursache ge-
nannt werden, aber auch hereditäre Neu-
ropathien und chronischer Alkohola-
busus werden häufig festgestellt [5, 45].

Die Pathogenese ist jedoch keineswegs 
eindeutig geklärt. In der Literatur werden 
zwei Theorien diskutiert. Zum einen die 
„neurovaskuläre/französische Theorie“, 
welche davon ausgeht, dass durch Schädi-
gung autonomer Nerven die Innervation 
der Blutgefäßversorgung des Knochens 
gestört ist und in weiterer Folge eine Min-
derperfusion besteht. Diese führt zu einer 
Erweichung der Knochenmatrix und ei-
ner Suszeptibilität für traumatische und 
Insuffizienzfrakturen [10]. Zum Ande-
ren besteht die „neurotraumatische/deut-
sche Theorie“, welche die Annahme ver-
tritt, dass repetitive Traumata eine Frag-
mentierung und Frakturierung der be-
troffenen Extremität zur Folge haben, die 
durch die vorhandene Insensibilität des 
denervierten Fußes entsteht und aus den-
selben Gründen nicht bemerkt wird [28].

Beide Theorien gehen von der Polyn-
europathie aus und betrachtet man die Pa-
tienten genauer, so kommt man zu dem 
Schluss, dass sie auch gleichzeitig Vorlie-
gen können [10].

Diagnose und Einteilung

Die Diagnose des Charcot-Fußes kann 
und sollte bereits bei der Erstvorstellung 
des Patienten erfolgen [4]. Eine detaillier-
te Anamnese, besonders das Erfragen von 
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Risikofaktoren und möglicherweise nicht 
rezenter Traumata, ist für das weitere 
Procedere ausschlaggebend. Bei der kli-
nischen Untersuchung zeigt sich (je nach 
Schweregrad) das typische Bild einer ge-
schwollenen, geröteten, überwärmten 
und nicht oder nur wenig schmerzhaf-
ten unteren Extremität (. Abb. 1). In der 
Akutphase der Erkrankung können am 
betroffenen Fuß sogar Temperaturunter-
schiede von bis zu + 8 °C im Vergleich 
zum kontralateralen gesunden Fuß ge-
messen werden [18].

Im Anschluss an die klinische Unter-
suchung sollte ein Röntgenbild dorso-
plantar und seitlich im Stehen sowie eine 
Salzmann-Aufnahme angefertigt werden. 
Im Labor ist v. a. auf Leukozyten und C-
reaktives Protein zu achten. Für eine op-
timale Operationsplanung wird in der Li-
teratur über eine mögliche Magnetreso-
nanztomographie (MRT) zur exakteren 
Beurteilung des Ausmaßes der Knochen-
destruktion und der anatomischen Gege-

benheiten debattiert. Bei der nicht obliga-
ten aber hilfreichen MRT-Untersuchung 
ist auf ein Knochenmarködem zu achten, 
das hinweisgebend für eine übermäßige 
Durchblutung sein kann, wobei eine Os-
teomyelitis als Differentialdiagnose aus-
geschlossen werden sollte [35].

DD Ein großes Problem stellen die 
häufigen Fehldiagnosen unter 
mangelnder Betreuung dar.

In vielen Fällen wird die Diagnose ver-
kannt und dem Patienten durch Verzöge-
rung der Therapieeinleitung ein Stück Le-
bensqualität genommen [27, 28, 52].

Um eine optimale Therapie zu ermög-
lichen, ist nach Diagnosestellung eine 
korrekte Einteilung und Beurteilung des 
Schweregrades wichtig. Trotz der noch 
nicht restlos geklärten Ätiopathogenese 
gibt es verschiedene Klassifikationen [21]. 
Diese folgen verschiedenen Gesichtspunk-
ten, wobei die Einteilung anhand der Ana-

tomie die meisten Vertreter hat. Sanders 
u. Frykberg [20] entwickelten hierzu 1993 
eine Klassifikation und unterteilten den 
Fuß in fünf Untergruppen (. Tab. 1).

Ein weiterer Ansatz ist die Erkrankung 
in Stadien zu unterteilen, die den jeweili-
gen Verlaufsphasen entsprechen. Ein Bei-
spiel dafür ist die Klassifikation nach Ei-
chenholtz, die in den 1960er Jahren ein-
geführt wurde. Eichenholtz teilte die Er-
krankung je nach klinischer und radio
logsicher Ausprägung in 3 Stadien ein 
(. Tab. 2; [4, 10, 16, 27, 40]). In den 1990er 
Jahren wurde von Shibata [50] ein Sta-
dium  0 zur Eichenholtz-Klassifikation 
hinzugefügt. Diese unterscheidet sich 
durch minimal bis nicht vorhandene ra-
diologische Veränderungen vom Sta-
dium I.

Stadium I 
– Knochendichteminderung

Das Stadium I ist durch klassische Ent-
zündungszeichen gekennzeichnet. Hier 
sei nochmals darauf hingewiesen, dass 
es sich um eine aseptische Knochendest-
ruktion handelt. Rötung, Schwellung und 
Überwärmung sind die ersten Anzeichen, 
die durch eine übermäßige Durchblutung 
hervorgerufen werden. Die Hyperämie 
„wäscht“ den Knochen richtiggehend aus, 
was zu einer Osteomalazie und in weite-
rer Folge zur Fragmentierung und Sublu-
xation der kleinen Fußgelenke führt [4, 10, 
27, 40].

Stadium II – Remineralisierung

Hier kommt es durch die Erweichung 
des Knochens zu Luxationen der klei-
nen Fußgelenke, wodurch auch Fraktu-
ren entstehen können. Das Verheerende 
an dieser Erkrankung ist die Polyneuropa-
thie. Durch Verlust der Oberflächen- so-
wie Tiefensensibilität ist der Patient trotz 
der schwerwiegenden Umbauprozesse be-
schwerdefrei [4, 10, 27, 40].

Stadium III – Kondensationsstadium

In der Regenerationsphase, bei der es 
zur Konsolidierung des nun deformier-
ten Knochens kommt, wird die Fehlstel-
lung durch Umbauprozesse fixiert. Dies 
geht mit einer starken Beeinträchtigung 

Abb. 1 8 72-jähriger Patient mit Sanders-Stadium 3 und Eichenholtz-Stadium 2: a klinisches Bild seit-
lich, b seitliches Röntgenbild, c dorsoplantares Röntgenbild
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Charcot-Arthropathie oder 
Neuroosteoarthropathie stellt aufgrund des 
ausgedehnten Knochenverlusts und der da-
mit verbundenen komplexen Instabilität und 
Fußfehlstellung eine Herausforderung für 
den Orthopäden dar. Vorbestehende Ulzera-
tionen erhöhen das Infektrisiko, da diese eine 
Eintrittspforte für diverse Keime darstellen 
können. Die Wahl der Behandlungsmethode 
ist also nicht nur für die korrekte Positionie-
rung und die Endbelastbarkeit des Fußes ent-
scheidend, sie trägt auch maßgeblich zur Vor-
beugung von Hautirritationen bzw. der Sa-
nierung von Ulzerationen bei. Vor allem plan-
tare, durch prominente Exostosen oder Achs-
fehlstellungen hervorgerufene chronische Ul-
zerationen sind ohne operativen Eingriff na-
hezu nicht therapierbar. Die Diagnose ver-
langt eine individuelle Vorgehensweise, wes-
halb bisher noch kein strenges Therapiere-
gime etabliert werden konnte.
Fragestellung.  Zielsetzung war es, durch 
Senkung der Ulzerationsrate die Anzahl an 
Infektionen und damit auch der Gefahr einer 
Amputation zu minimieren. Zusätzlich wur-
den Komplikationen sowie Begleiterkrankun-
gen ermittelt. Neben verschiedensten Os-

teosyntheseverfahren ist die tibiokalkanea-
re Arthrodese eine häufig angewandte Ope-
rationstechnik, auf die im Folgenden das 
Hauptaugenmerk gerichtet wurde.
Material und Methoden.  Im Zeitraum von 
12 Jahren (1999–2011) wurden 43 Patienten 
mit Charcot-Fuß (46 Füße) operativ versorgt. 
Zur Anwendung kamen Triple-, Talonaviku-
lar-, subtalare und tibiokalkaneare Arthrode-
sen sowie „Midfoot Fusion Bolts”. Die Verstei-
fungen betrafen also den Rückfuß und Tarsus, 
wobei am häufigsten die tibiokalkaneare Ar-
throdese angewandt wurde. Essentieller Be-
standteil der Behandlung war die sowohl prä- 
als auch postoperative Entlastung der betrof-
fenen Extremität durch Unterschenkelgips, 
Aircast®-Walker-Stiefel oder Orthese. Nach 
Beendigung des postoperativen Procederes 
ist der orthopädische Maßschuh zur langfris-
tigen Beschwerdefreiheit unverzichtbar.
Ergebnisse.  Durch die operative Therapie 
konnten 16 präoperativ bestehende Ulzera-
tionen auf verringert werden. Leider traten 
bei diesem Patientenstamm auch gehäuft 
Komplikationen, wie Infektionen, Pseudoar-
throsen, Talusnekrosen und Wundheilungs-
störungen auf. Es kam in Folge gehäuft zu Re-

visionsoperationen, wodurch der Großteil an 
Komplikationen behandelt werden konnte. 
Leider mussten in diesem Kollektiv dennoch 
3 Amputationen durchgeführt werden.
Schlussfolgerung.  Selbst durch striktes 
aseptisches Vorgehen und langjähriger Er-
fahrung kann es immer wieder zu Komplika-
tionen kommen, die bis zum Verlust einer Ex-
tremität führen. Die Früherkennung ist der 
wichtigste Faktor beim Charcot-Fuß. Dadurch 
können Komplikationen vermieden und die 
Morbidität gesenkt werden. Begleiterkran-
kungen, wie Diabetes mellitus, bedürfen spe-
zieller Betreuung und optimaler Therapie, da 
diese für ein schlechtes Outcome der chirur-
gischen Intervention wesentlich mitverant-
wortlich sind. Durch einen zeitnahen operati-
ven Eingriff kann ein plantigrader, voll belast-
barer Fuß rekonstruiert und Komplikationen 
vermieden werden. Langfristig erfordert der 
progrediente Krankheitsverlauf jedoch viel-
fach Folgeoperationen.

Schlüsselwörter
Neuroosteoarthropathie · Ulzera · 
Arthrodese · Diabetes · Polyneuropathie

Surgical treatment of the Charcot foot. Long-term results and systematic review

Abstract
Background.  Because of extensive bone 
loss and the associated complex instability 
and deformity of the feet, Charcot arthropa-
thy or neuroosteoarthropathy is a challenge 
for the orthopedic surgeon. Ulcerations of-
fer entry of various bacteria; thus, infections 
are a frequent serious issue and complica-
tion. The careful choice of treatment is not 
only very important for the correct alignment 
of the foot and the loading capacity, but also 
contributes significantly to the prevention of 
skin irritation or the healing of existing ulcers. 
Above all, chronic plantar ulcerations, caused 
by prominent exostoses or axial malalign-
ments are almost untreatable without sur-
gery. Because diagnosis requires an individu-
al approach, no strict regimen of therapy has 
become established.
Objectives.  The major objective was to re-
duce the number of ulcerations and infec-
tions, and to minimize the risk of amputation. 
In addition, complications and comorbidities 
were determined. Tibio-calcaneal arthrodesis 

is a very frequently used surgical treatment 
option. Therefore, a special focus in the fol-
lowing article is on this method.
Materials and methods.  In a 12-year peri-
od (1999–2011), 43 patients (46 feet) suffer-
ing from Charcot foot were treated surgical-
ly. The following were used: triple, talo-navic-
ular, subtalar, tibio-calcaneal arthrodesis and 
midfoot fusion bolts. The arthrodesis relat-
ed to the hindfoot and tarsus and most com-
monly the tibio-calcaneal arthrodesis was ap-
plied. The reduction of load on the affected 
foot preoperatively and postoperatively by 
white-cast, Aircast walker shoe or other orth-
esis is essential in the treatment. For a long-
term satisfactory outcome, an orthopedic 
custom-made shoe is indispensable after sur-
gical treatment.
Results.  After surgical treatment of 16 feet 
with ulcerations, 14 could be healed and only 
2 suffered from complications, such as infec-
tions, nonunions, talus necrosis, and wound 
healing disorder. Revision was frequently 

necessary, although the majority of compli-
cations could be treated. In this population, 
three amputations could not be prevented.
Conclusion.  Even with strict aseptic tech-
niques and years of experience in Charcot ar-
thropathy, complications can occur, which 
can even lead to amputation. The early detec-
tion of the Charcot foot is the most important 
factor and helps to reduce morbidity and fur-
ther complications. Co-morbid diseases (e.g., 
diabetes mellitus) need special care and op-
timal treatment, because they are often re-
sponsible for the poor surgical outcome. Fi-
nally, the ulceration rate and related compli-
cations, such as amputation, can be reduced 
by timely surgical treatment. Unfortunate-
ly, the progressive course of the disease often 
requires follow-up operations.

Keywords
Neuroosteoarthropathy · Foot ulcer · 
Arthrodesis · Diabetes mellitus · 
Polyneuropathies
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der Mobilität einher und führt durch die 
schwere Deformierung zusätzlich zu einer 
erhöhten Ulzerationsgefahr [4, 10, 27, 40].

Therapie

Für die Patienten bedeutet die Diagno-
se Charcot-Fuß nicht nur eine komple-
xe Umstellung der Lebensgewohnhei-
ten, sondern auch eine langfristige Thera-
pie. Als Therapiemöglichkeiten bestehen 
einerseits ein konservatives Vorgehen [35] 
in Form von Gipsruhigstellung, orthopä-
dischem Schuhwerk und Orthesen, ande-
rerseits durch operative Eingriffe wie Ar-
throdesen [22] oder Fixateur externe [11, 
13, 48]. Zu beiden Therapieregimen zählt 
natürlich auch die Behandlung der mögli-
cherweise vorliegenden Ulzerationen. Ob 
chirurgisch oder konservativ vorgegan-
gen wird, ist im Einzelfall abzuklären. Ein 
konkretes Behandlungskonzept liegt nach 
dem derzeitigen Stand der Wissenschaft 
noch nicht vor. Die Druckentlastung soll-
te aber in jedem Fall der erste Schritt zur 
Behandlung eines Charcot-Fußes sein, 
um weitere Ulzerationen oder andere un-
erwünschte Komplikationen (wie etwa 
eine Osteomyelitis) zu verhindern [55].

Konservative Therapie

Der Literatur ist zu entnehmen, dass ers-
te Anzeichen eines Charcot-Fußes sowie 
das Stadium I und II nach Eichenholtz zu-
nächst umgehend konservativ behandelt 
werden sollen.

Die Entlastung und Ruhigstellung der 
betroffenen Extremität kann mittels „To-
tal Contact Cast“ sowie pneumatischen 
abnehmbaren Orthesen erfolgen [55]. 
Um mögliche Ulzera regelmäßig zu kon-
trollieren und dem Patienten eine besse-
re Hygiene zu ermöglich, bietet eine ab-

nehmbare Fixation Vorteile. In der Li-
teratur befassten sich Hartsell et al. [25] 
und Baumhauer et al. [3] mit den Metho-
den der Ruhigstellung und konnten we-
der den klassischen Gips noch die pneu-
matischen abnehmbare Orthesen signi-
fikant bevorzugen. Letztlich ist es wohl 
auch eine Frage der Compliance des Pa-
tienten, wie strikt er sich an die Vorgaben 
des behandelnden Spezialisten hält. Mit 
beiden Varianten der Ruhigstellung tre-
ten trotzdem als Komplikation Ulzeratio-
nen auf. Hierzu finden sich unterschied-
liche Zahlen, wobei Guyton et al. [24] 
bei ihren Nachuntersuchungen von 398 
Gipsbehandlungen eine Rate von 5,5 % 
und Mittlmeier et al. [36] sogar 30 % an-
geben. Langfristig ist auch das Anpassen 
von Maßschuhen möglich.

Im Mittel benötigt ein betroffener Fuß 
zum Abklingen der Beschwerden durch 
Gipsentlastung 10 (8–12) Wochen [4, 20]. 
Im Verlauf sollten möglichst kurzfristige 
Kontrollen erfolgen, um den Progress zu 
überprüfen und etwaige Komplikationen 
(wie Wundheilungsstörungen) umge-
hend therapieren zu können. Durch das 
Konzept der Ruhigstellung konnte in ei-
nigen Studien eine hohe Heilungsrate von 
bis zu 90 % erreicht werden [39]. Die Idee 
der konservativen Therapie ist es, Defor-
mierungen durch Druckentlastung, trotz 
des unaufhaltsamen Krankheitsprozesses, 
vorzubeugen [20]. Sobald Subluxationen, 
Fragmentierungen und schließlich Luxa-
tionen und Frakturen auftreten, sollte ein 
operatives Vorgehen in Betracht gezogen 
werden [27].

Sowohl in einem konservativen als 
auch in einigen operativen Therapieregi-
men konnte eine positive Wirkung durch 
die Gabe von Bisphosphonaten gezeigt 
werden. Allerdings muss betont werden, 
dass es immer noch keine signifikante  

Evidenz gibt, weshalb Pinzur et al. [43] 
keine Empfehlung hierzu aussprechen 
können.

Operative Therapie

Im Stadium II und III nach Eichenholtz 
ist die Literatur noch uneins, wann die In-
dikation zur Operation definitiv zu stel-
len ist [40]. Spätestens aber bei schweren 
Deformationen oder Komplikationen, wie 
etwa Ulzerationen, sollte an ein chirurgi-
sches Vorgehen gedacht werden.

Grundsätzlich muss klar sein, wel-
che Ziele ein operatives Vorgehen bean-
sprucht. Zum einen soll durch ein Re-
alignment und Gelenkversteifung eine 
Schuhversorgbarkeit erreicht werden 
und zum anderen soll eine Amputation 
der betroffenen Extremität verhindert 
werden. Dies ist allerdings im Anbetracht 
des Umstands, dass der typische Patient 
mit Charcot-Fuß zumeist kein gesunder 
Operationskandidat ist, nicht ganz ein-
fach. Zumeist leiden die Patienten auch 
unter beträchtlichen Komorbiditäten, wie 
Neuropathie, Diabetes, Hypertonie oder 
Übergewicht [43].

» Ein besonderes Augenmerk 
ist auf die Differenzierung 
in Eichenholtz-Stadium II 
und III zu legen

Ein besonderes Augenmerk ist auf die 
Differenzierung in Stadium II und III zu 
legen, da es hier zu Knochenumbaupro-
zessen kommt, die das operative Ergeb-
nis nachhaltig beeinflussen können. Da 
der Fuß während Stadium  II noch im 
Umbau begriffen ist, kann eine frühzei-
tige Operation das Entstehen oder Vor-
anschreiten von Knochennekrosen för-

Tab. 1  Klassifikation nach Sanders u. 
Frykberg

I Vorfuß

II Tarsometatarsalgelenke  
(Lisfranc-Gelenklinie)

III Talonavikulares, kalkaneokuboides 
und navikulocuneiformes Gelenk 
(Chopart-Gelenklinie)

IV Oberes Sprunggelenk und  
Subtalargelenk

V Kalkaneus

Tab. 2  Eichenholtz-Klassifikation

Verlaufsstadien Radiologische Zeichen Klinische Zeichen

0 Initialstadium Röntgen, MRT unauffällig Beschwerdefrei

I Destruktion Demineralisierung Entzündungszeichen

a) Fragmentationsphase Fragmentation, Osteolyse Gelenkinstabilität, -deformität

b) Luxationsphase Gelenkdestruktion, Remine-
ralisierung

Zunehmende Deformität

II Reparation Knochenneubildung Rückläufige Entzündungszeichen

III Konsolidierung Knöcherne Fusion Bleibende Deformität

IV Ulkusstadium Deformiertes Fußskelett Erhöhter Ulkus und Infektgefahr
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dern, was in Folge zur Instabilität, Schrau-
benlockerungen oder Schraubenbrüchen 
führt. Zudem ist die Gefahr in dieser Um-
bauphase Pseudoarthrosen zu provozie-
ren höher als in Stadium III. Es sollte da-
her darauf geachtet werden, dass das Sta-
dium II nach Eichenholtz abgeschlossen 
ist, um die knöchernen Umbauprozesse 
nicht zu triggern [42].

Nach erfolgter ausführlicher Diagnos-
tik und Operationsplanung sollten mög-
licherweise bestehende Ulzera nicht außer 
Acht gelassen werden. Bei manifesten 
Hautdefekten sollten bereits Wundabstri-
che abgenommen werden und ein Anti-
biogramm erstellt werden, um eine keim-
spezifische Therapie zu ermöglichen. Sind 
bereits präoperative Abstriche vorhan-
den, können erregerspezifische antibioti-
kahaltige Knochenchips eingebracht wer-
den, um direkt in der betroffenen Region 
eine Antibiose zu schaffen.

Unterschiedlichste Techniken werden 
angewendet, um den Patienten ein ana-
tomisch-physiologisch korrektes Gang-
bild wiederzugeben. Die eine Methode 
der Wahl gibt es nicht, und jede Methode 
muss den natürlichen Gegebenheiten des 
Krankheitsbildes angepasst werden [43].

» Die Entlastung 
etwaiger Druckspitzen 
steht im Vordergrund

Die betroffenen Patienten müssen grund-
sätzlich frühestmöglich einer Thera-
pie zugeführt werden. Durch eine passi-
ve, abwartende Haltung können schwe-
re Stadien des Charcot-Fußes mit aben-
teuerlichen Umbauprozessen entstehen. 
Ein Korrigieren des Alignements ist hier 
nicht mehr möglich, da es mit erhebli-
chen Komplikationen verbunden ist. Da-
her ist in diesen Fällen von komplexen in-
vasiven Methoden sogar abzuraten. Die 
Entlastung etwaiger Druckspitzen durch 
schwere Fehlstellungen und Deformitä-
ten steht hier im Vordergrund, um die Ul-
zerationsgefahr zu reduzieren. In einigen 
schweren Fällen ist letztlich eine Ampu-
tation die Methode der Wahl. Eckardt et 
al. [15] beschreiben hierzu gute Ergebnis-
se und kaum Wundheilungsstörungen, 
wobei hierzu eine durchgängige A. tibia-
lis posterior notwendig ist.

Postoperatives Regime
Nach erfolgtem operativem Realignment 
und Arthrodese erhalten die Patienten 
üblicherweise einen Gips, welcher für eine 
komplette Entlastung der betroffenen Ext-
remität in den ersten 6–8 Wochen sorgen 
sollte. Die Patienten müssen hierbei wirk-
lich dazu angehalten werden, den operier-
ten Fuß auch im Gips nicht zu belasten, 
um eine Fusion der jeweiligen Arthrodese 
zu ermöglichen. Nach 8 Wochen kann mit 
Teilbelastung begonnen werden. Durch-
schnittlich waren die Patienten in diesem 
Kollektiv insgesamt 12–16 Wochen mittels 
Gips versorgt.

Ein genaues postoperatives Regime ist 
in der Literatur kaum zu finden, da die 
Dauer einer Entlastung und Ruhigstel-
lung stark mit dem Stadium und der Me-
thode der operativen Versorgung variiert. 
Somit obliegt diese Entscheidung dem er-
fahrenen Operateur und wird meist int-
raoperativ getroffen. Regelmäßige eng-
maschige postoperative Kontrollen sollen 
den Therapieerfolg nachweisen und gege-
benenfalls Komplikationen frühzeitig auf-
decken. Nach erfolgreicher Rehabilitation 
muss schließlich ein orthopädischer Maß-
schuh angepasst werden.

Ulkussanierung
Überschaubare Ulzerationen können im 
ambulanten Setting mit dem Skalpell de-
bridiert werden. Es sollte ein Abstrich ent-
nommen und die Wunde sondiert wer-
den, um das Ausmaß der Wundtiefe und 
etwaiger Fistulierungen zu erheben. Die 
Wundreinigung kann mittels Lavage er-
folgen, um den Erregern in der Tiefe ent-
gegenzuwirken und sowohl Granulation 
als auch Kollagensynthese anzuregen [17, 
26, 49, 51]. Die Wundränder sollten nach 
der Behandlung gut durchblutet und frei 
von Eiter und Detritus sein. Dem Behand-
ler obliegt die Entscheidung, den Verband 
entweder trocken oder feucht anzulegen.

Ist die Ulkussanierung konservativ 
nicht Erfolg versprechend, kann eine chi-
rurgische Intervention erfolgen. Im Rah-
men der ossären Rekonstruktion wird 
dann eine Wundsanierung durchgeführt, 
wobei die lokale Therapie zeitweise auf 
größere Vorgehensweisen wie Minoram-
putationen, Strahlresektionen, bis hin zu 
Majoramputationen ausgedehnt werden 

muss, um aufsteigende Infektionen ein-
zudämmen.

Arthrodesen und der Fixateur exter-
ne ermöglichen neben der Rekonstrukti-
on des Fußes eine gute Therapie chroni-
scher Ulzera [13].

Achillessehenverlängerung.  Die Achil-
lessehnenverlängerung ist einer der Eck-
pfeiler der rekonstruktiven Therapie ei-
nes Charcot-Fußes. Durch die Verkür-
zung der Sehne kommt es zu einer über-
mäßigen Druckbelastung im Bereich der 
Ferse, was unweigerlich zu erneuten Ulze-
rationen in diesem Bereich führt.

Heute stehen mehrere operative Mög-
lichkeiten wie etwa die „offene Achillesse-
henverlängerung“ oder die „perkutane Z-
Plastik“ zur Verfügung, um die Achilles-
sehne auf die gewünschte Länge zu brin-
gen.

Exostosenabtragungen.  Beim isolier-
ten prominenten Knochen kann man bei 
stabiler Situation im Eichenholtz-Stadi-
um III an eine isolierte Abtragung den-
ken. Hier ist v. a. an die Region um das 
Os cuboideum zu denken. Dieser Kno-
chen luxiert im Eichenholtz-Stadium II 
oft nach plantar. Dies wiederrum führt 
nach erfolgter Konsolidierung oft zur 
Überlastung an der Fußsohle mit der Ge-
fahr zur Ulzeration. Auch nach erfolgrei-
chen Operationen kommt es oftmals, v. a. 
plantar im Bereich des Os cuboideum, zu 
knöchernen Prominenzen. Catanzariti et 
al. [9] beschreiben hierzu in ihrer Arbeit 
eine Erfolgsrate von 74 %.

Diese Eingriffe sind von enormer Be-
deutung für den Erhalt der betroffe-
nen Extremität. Die erwähnten Exosto-
sen sind Prädilektionsstellen für Ulzera-
tionen, welche wiederum für den Eintritt 
von Keimen und Infektionen verantwort-
lich sein können, was durch konsequente 
Abtragung verhindert werden kann.

Isolierte subtalare Arthrodese.  Eine iso-
lierte Subtalararthrodese bei Charcot-Ar-
thropathie ist äußerst selten. Hierzu ist 
auch kaum Literatur zu finden, nicht zu-
letzt, da lediglich die isolierte subtalare 
Luxation eine Indikation für diesen Ein-
griff darstellt und daher außerordentlich 
selten vorkommt.
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Der Patient wird in Seitenlage ope-
riert, wobei der erste Hautschnitt sinus-
förmig über dem Außenknöchel erfolgt. 
Der Sinus tarsi wird dargestellt und die 
evtl. vorhandenen intertarsalen Bänder 
durchtrennt. Mit einem Laminaspreizer 
wird die dorsale Facette des Subtalarge-
lenks aufgespreizt und diese dann ent-
knorpelt. Meist ist zusätzlich eine Kno-
chenentnahme notwendig, um das Ge-
lenk zu reponieren. In weiterer Folge wird 
auch die ventrale Facette des Subtalarge-

lenks mobilisiert und entknorpelt [34]. 
Die Fixation erfolgt schließlich mit 2 ka-
nüllierten Schrauben. Eine Gipsversor-
gung mit einem nicht belasteten Gips für 
6 Wochen und anschließend einem Geh-
gips für 6–10 Wochen ist notwendig.

Triplearthrodese.  Bei dieser Therapie-
form werden drei knöcherne Fusionen 
angestrebt (.  Abb.  2). Eine subtalare, 
eine talonavikulare und eine kalkaneoku-
boidale Fusion [54].

Bereits in einer Arbeit von Papa et al. 
von 1993 [41] konnten zu dieser Varian-
te einer Versteifung bei der Nachuntersu-
chung von 29 Patienten gute Ergebnisse 
erzielt werden. Das Prinzip war auch da-
mals schon, den Fuß wieder in eine an-
nähernd plantigrade Stellung zu korri-
gieren, was in 26 Fällen gelang. Radiolo-
gisch waren 10 Versteifungen nicht gänz-
lich knöchern durchgebaut, wobei 7 da-
von sowohl funktionell als auch klinisch 
beschwerdefrei und steif waren. Nur eine 
drohende Amputation konnte nicht ver-
hindert werden [42]. Diese Methode zeigt 
auch in der weiteren Literatur durchwegs 
gute Ergebnisse, wobei immer eine ho-
he Rate an Pseudoarthrosen und Folge-
operationen besteht. Trotzdem stellt sie 
durchaus eine gängige und gut Alternati-
ve zu einer externen Fixation dar.

Der Patient wird in Seitenlage gelagert. 
Der Beckenkamm sollte ebenso steril ge-
waschen werden, da im Falle einer not-
wendigen Beckenkammspannanlagerung 
in den Fuß ein Stück des Knochens ent-
nommen werden muss.

Eine meist notwendige Achillesse-
henverlängerung kann bereits zu Beginn 

der Operation durchgeführt werden, um 
ein besseres Handling des Fußes wäh-
rend der Operation zu ermöglichen. Es 
muss jedoch im Einzelfall entschieden 
werden, da eine Verlängerung nicht im-
mer erforderlich ist. Nun erfolgt ein Haut-
schnitt, etwas proximal dorsal der Außen-
knöchelspitze beginnend, bogenförmig 
nach distal in Richtung Kalkaneokuboi-
dalgelenk. Die Gelenkflächen des Subta-
lar- und Kalkaneokuboidgelenks wer-
den möglichst sparsam reseziert. In Rü-
ckenlage wird weiters ein dorsomedialer 
Hautschnitt parallel zur Tibialis-anterior-
Sehne durchgeführt. Das Talonavikular-
gelenk wird entweder unter Verwendung 
eines Spreizers mit Fräsen oder mit einem 
Klingenmeißel entknorpelt.

Die Stabilisierung erfolgt beginnend 
mit dem Subtalargelenk. Dieses wird in 
orthograde Stellung gebracht und mit 2 
großen Schrauben fixiert. Als nächster 
Schritt wird die Arthrodese des Talonavi-
kulargelenks durchgeführt. Hier muss auf 
die Einstellung der Pronation und Supina-
tion geachtet werden. Die abschließende 
Arthrodese des Kalkaneokuboidgelenks 
erfolgt entweder mit einer Schraube oder 
mit Klammern. Die Schrauben werden je-
weils unter Bildwandlerkontrolle und mit 
Hilfe eines Führungsdrahtes eingebracht. 
Nach abschließender Röntgenkontrolle 
werden Redon-Drains in das Operations-
gebiet eingebracht. Eine Gipsversorgung 
mit einem nicht belasteten Gips für 6 Wo-
chen und anschließend einem Gehgips für 
6–10 Wochen ist notwendig.

Tibiotalokalkaneare bzw. tibiokalkanea-
re Arthrodese.  Bei massiver Instabilität 
des Rückfußes mit teilweiser Zerstörung 
des Talus kommt die „tibiotalokalkanea-
re Arthrodese“ bzw. die „tibiokalkaneare 
Arthrodese“ zur Anwendung (. Abb. 3). 
Hierbei handelt es sich um die Verstei-
fung des Rückfußes mit dem Unterschen-
kel, wobei eine Fusion von Tibia sowie 
Talus und Kalkaneus erfolgt [41].

Ahmad et al. [1] untersuchten post-
operativ 18 Patienten unter Verwendung 
einer Humerus-Locking-Platte, DiDo-
menico u. Wargo-Dorsey [14] verwen-
deten hingegen Femur-Locking-Platten. 
Aikawa et al. [2] berichten über die Ver-
wendung von Humerus-Locking-Platten 
zur tibiokalkanearen Fixierung. Bei 3 ta-

Abb. 2 9 Status nach 
Triplearthrodese

 

Abb. 3 8 Tibiokalkaneare Arthrodese mit Plat-
tenosteosynthese
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lokalkanearen Arthrodesen, 2 Patienten 
davon mit Diabetes mellitus, konnte ein 
knöcherner Durchbau der Arthrodese in 
weitestgehend plantigrader Fußstellung 
erzielt werden. Nach lateralem Zugang 
wurden die distale Fibula und der nek-
rotische Talus reseziert. Nach Entknor-
peln von Tibia und Kalkaneus wurde die 
Fibula interponiert und die Platte invers 
angebracht. Postoperativ wurden 8 Wo-
chen Gips unter Vollentlastung mit an-
schließender Patellastabilisierungsschie-
ne angelegt [2].

Der Patient wird nach dem sterilen 
Waschen und Abdecken seitlich gelagert. 
Es erfolgt ein Hautschnitt etwa 20 cm pro-
ximal der Fibulaspitze bis hin zum Os cu-
boideum. Anschließend wird die Fibula 
dargestellt. Die A. interossea wird präpa-
riert, um diese zu schützen und anschlie-
ßend wird die Fibula entfernt.

Als nächster Schritt wird eine sub-
chrondale Osteotomie der distalen Tibia 
durchgeführt. Bei Vorliegen eines zerstör-
ten Talus wurde dieser hier entfernt, ent-
knorpelt und für eine möglicherweise spä-
ter notwendige autologe Knorpelspende 
aufbewahrt. Die Tibia wird so präpariert, 
dass bei leichter Außenrotation des Fußes 
eine gute Verbindung zum Kalkaneus be-
steht. Der Kalkaneus selbst wird entknor-
pelt, meist wird zur Aufnahme der Tibia 
in den Kalkaneus eine Stufe gemeißelt. 
Die Fixation erfolgt mittels Schrauben in 
Kombination mit einer lateral angelegten 
Platte (. Abb. 4). Die Gipsruhigstellung 
erfolgt mit anfänglich 6 Wochen unbelas-
tetem und für weitere 6–10 Wochen mit 
belastetem Gips.

Der retrograde intramedulläre Na-
gel.  Bei fortgeschrittener Talusnekro-
se und Achsdeviation im oberen und-/
oder unteren Sprunggelenk (Sanders-Sta-
dium III–V) ist der intramedulläre Nagel 
eine weitere suffiziente Therapiemöglich-
keit (. Abb. 4). Der Vorteil des retrogra-
den Nagels ist die vorgegebene Konfigu-
ration mit 5 ° Valgus und neutraler Dor-
salextension.

Mueckley et al. [37] beschreiben die-
se Methode einer Fixation als am stabils-
ten, wobei dadurch ein gänzlich rigider 
Rückfuß erzeugt wird. Des Weiteren be-
steht ein Risiko für Stressfrakturen an der 
Tibiadiaphyse [32]. Um diesen vorzubeu-
gen wurde von Pinzur et al. [44] bei 9 Pa-
tienten ein Femurnagel eingebracht. In 
allen 9 Fällen zeigte sich nach 10,5 Wo-
chen eine gute Ossifikation ohne Fraktur 
nach 32 Monaten Follow-up. Fraglich ist, 
ob die kalkaneare Schraube im Langzeit-
verlauf zur Fixierung ausreicht. Schon im 
Jahr 2000 waren Myerson et al. [38] vom 
intramedullären Nagel nicht gänzlich 
überzeugt, da der kalkaneare Teil des Na-
gels für nur eine Schraube Platz hat.

Generell wird bei der Verriegelungsar-
throdese von sehr hohen Ossifikationsra-
ten berichtet. Bei Bussewitz et al. [6], Pin-
zur et al. [44], Mendicino et al. [34], Ca-
ravaggi et al. [8] und Dalla et al. [12] wer-
den Fusionsraten von 71–100 %, Amputa-
tionsraten bis 7 % und einer perioperati-
ven Mortalität bis zu 5 % beschrieben.

In Bauchlage erfolgt eine 10 cm lan-
ge, gerade, dorsolaterale Inzision in der 
Mitte zwischen Hinterkante der Fibu-
la und lateraler Begrenzung der Achilles-
sehne. Das subtalare Gelenk wird lokali-

siert und eröffnet. Nach Darstellung des 
Gelenkspalts des unteren Sprunggelenks 
(USG) wird der vorhandene restliche 
Knorpel der hinteren Gelenkfacette mit 
einem Meißel, scharfen Löffel und/oder 
der Kugelfräse entfernt, nachdem die Ge-
lenkflächen mit einem Arthrodesensprei-
zer auseinander gedrängt worden sind. 
Anschließend wird auch das OSG darge-
stellt und reseziert. Weiters erfolgt in vie-
len Fällen eine Entnahme von autologem 
Knochenmaterial aus dem Beckenkamm.

Die Bestimmung des Nageleintritts-
punkts im Kalkaneus erfolgt unter Zuhil-
fenahme eines Bildwandlers. Der Punkt 
sollte a.-p. mittig, seitlich zwischen Spi-
na tuberis calcanei und hinterer Begren-
zung der Trochlea peronealis (fibularis), 
liegen. Die Eintrittsstelle an der Fußsoh-
le kann mit einem sterilen Hautstift mar-
kiert werden. Nach einer Stichinzisi-
on in die Fußsohle wird ein 3,2 mm di-
cker Kirschner-Draht in die Belastungs-
achse der Tibia eingebohrt. Anschließend 
erfolgt ein schrittweises Überbohren des 
Kirschner-Drahtes entsprechend dem ge-
wählten Nageldurchmesser und der Fe-
murnagel kann eingeschlagen werden. 
Wichtig ist, dass die Längsachse nicht ge-
nau von dorsal nach ventral verläuft, son-
dern leicht von dorsomedial in Richtung 
Os cuboideum. Mit dem entsprechenden 
Zielbügel wird der Bohrkanal gelegt und 
die distale Verriegelungsschraube einge-
dreht. Die proximale Verriegelung erfolgt 
mittels zweier Bolzen unter Röntgenkon-
trolle in Freihandtechnik. Abschließend 
erfolgt die Einlage einer Redon-Draina-
ge und der schichtweise Wundverschluss 
[23].

Postoperativ werden die Patienten mit 
12–16 Wochen Unterschenkelgips (6 Wo-
chen Teilentlastung, 6–10 Wochen Vollbe-
lastung) versorgt.

Stabilisierung der medialen Kolum-
ne.  Instabilität und Einbruch der gesam-
ten medialen Kolumne erfordern eine 
stabile Versorgung. Dies kann wahlwei-
se mit einer Plattenosteosynthese oder 
mit einer inneren Auffädelung der Kno-
chen beginnend vom Metatarsale 1 bis 
zum Talus. Diese Versorgungen erfolgen 
jeweils in Kombination mit einer zusätz-
lichen Schraubenversorgung. Der Zugang 
erfolgt über einen ausgedehnten media-

Abb. 4 9 Tibiotalo-
kalkaneare Arthrodese 
mit retrograder Nage-
losteosynthese
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len Hautschnitt beginnend am Metatar-
sale 1 und reicht nach proximal bis zum 
Talushals. Das Tarsometatarsale-1-, das 
Navikulocuneiforme- und das Talonavi-
kulargelenk werden jeweils entknorpelt. 
Bei massiven Abduktionsfehlstellun-
gen erfolgt zusätzlich noch eine Keilex-
zision. Auch die Rekonstruktion des me-
dialen Gewölbes kann mit einer Keilexzi-
sion unterstützt werden. Für die Platten-
osteosynthese werden unzählige winkel-
stabile Implantate angeboten. Der „Mid-
foot Fusion Bolt“ (Synthes®) wurde als 
Alternative zur Plattenosteosynthese ent-
wickelt. Durch diese Operationstechnik 
wird der Mittelfuß sozusagen auf diesen 
Bolzen aufgefädelt und mit dem Rückfuß 
versteift [47]. Für diese Technik kommen 
Patienten mit gemeinsamer Beteiligung 
des Mittelfußes und des Rückfußes in-
frage, da die eingebrachte Schraube über 
das jeweilige Metatarsale bis in den Talus 
reicht und damit der Rückfuß oder auch 
der Tarsus mit betroffen ist.

Lamm et al. [30] beschreiben in ihrer 
Arbeit über die intramedulläre Verstei-
fung und Realignment der gesamten me-
dialen Kolumne sehr gute kurzfristige Er-
gebnisse. Sie betonen die enorme Rol-
le eines postoperativ wieder annähernd 
plantigraden Fußes. Auch in der Arbeit 
von Sammarco et al. [46] wird diese Theo-
rie vertreten. Ein Weiterbestehen von 
Fehlstellungen soll vermieden werden, 
um neuerliche Druckspitzen und so wei-
tere Ulzera zu verhindern. In ihrer Arbeit 
wurden 22 Patienten ebenfalls mit einer 
intramedullären Versteifung der media-
len Kolumne nachuntersucht. Sie stell-
ten in den postoperativen Röntgenauf-
nahmen wieder annähernd anatomische 
Verhältnisse fest. Als Komplikation traten 
allerdings eine Pseudoarthrose und 5 teil-
weise nicht vollständig durchgebaute Ar-
throdesen auf. Bei 3 Patienten bestanden 

die Ulzera weiterhin und in 8 Fällen gab es 
Materialfehler oder sogar Materialbruch.

Auch bei dieser Technik inkludiert die 
Nachbehandlung etwa 16 Wochen Gips-
versorgung bei kompletter Entlastung für 
die ersten 6–8 Wochen.

Der Fixateur externe.  Diese Operations-
technik soll lediglich in Ausnahmefäl-
len eine zusätzliche Methode bieten. Die 
Art der Fixierung kann bei Patienten mit 
prekären Wundverhältnissen angewandt 
werden, um mit dem betroffenen Wund-
gebiet so schonend wie möglich zu ver-
fahren. Auch die Compliance des Pati-
enten spielt in der Therapie des Charcot-
Fußes eine wesentliche Rolle. Ist von dem 
Patienten nicht zu erwarten, dass er die 
vorgegebenen Fristen der Entlastung und 
Teilbelastung einhält, so kann eine exter-
ne Fixierung zur Anwendung kommen.

Anhand der Literatur kann aufgezeigt 
werden, dass es durch eine externe Fixa-
tion häufiger zu einem nicht vollständi-
gen knöchernen Durchbau der Arthro-
dese kommt, allerdings ereignet sich im 
Vergleich zu einer internen Fixierung sel-
tener ein Materialbruch [19, 43].

Komplikationen

Ein Großteil der Komplikationen (wie 
Amputation, Infektionen, Osteomyeli-
tis, Pseudoarthrosen, Revisionsoperati-
on, Schraubenbruch/-lockerung, Talus-
nekrose, Ulzeration, Wiederauftreten 
der Erkrankung, Wundheilungsstörung) 
kann durch gute Compliance der Patien-
ten eindeutig verringert oder sogar ver-
mieden werden [7]. Aufgrund der Sensi-
bilitätsstörung ist es wichtig, die Patienten 
eingehend auf die Dringlichkeit der Ent-
lastung aufzuklären und eventuelle Folgen 
bei Nichteinhalten aufzuzeigen.

Bei den aufgetretenen Wundheilungs-
störungen in unserem Patientengut ver-
mutete man die Ursache in einem schlecht 
eingestellten Diabetes mellitus. Die Aus-
wertung der vorhandenen Daten zeigte je-
doch, dass lediglich 2 Patienten mit einer 
Wundheilungsstörung auch an Diabetes 
mellitus litten. Die restlichen Wundhei-
lungsstörungen wurden auf andere Ur-
sachen wie etwa eine periphere arterielle 
Verschlusskrankheit (PAVK) zurückge-
führt. Bei nur einer Patientin konnte ei-

ne Osteomyelitis infolge einer Wundhei-
lungsstörung festgestellt werden.

Aufgrund von Infektionen mussten bei 
den Patienten aus unserer Klinik insge-
samt 3 Amputationen durchgeführt wer-
den. Dabei kamen neben der Hauptursa-
che einer Polyneuropathie vielfach noch 
koronare Herzkrankheit und durch chro-
nischen Nikotinabusus bedingte Gefäß-
insuffizienz im Sinne einer PAVK hinzu.

Mittlmeier et al. [36] gaben bei ihren 
Nachuntersuchungen an, dass beinahe die 
Hälfte aller Patienten einen weiteren Ein-
griff benötigen. Somit ist es äußerst wich-
tig, einen betroffenen Patienten dahinge-
hend ausführlich aufzuklären.

Patienten und Methode

Insgesamt wurden bei 43 Patienten (46 
Füße) 50 Arthrodesen im Eichenholtz-
Stadium III und Sanders-Stadium III, IV 
und V durchgeführt. Davon 16 Triple-
arthrodesen (37,20 %), 21 tibiokalkanea-
re Arthrodesen (34,88 %), 3 Subtalarar-
throdesen (6,97 %) und 4 talonavikula-
re Arthrodesen und 6 „Midfoot Fusion 
Bolts“. Während 3 Patienten bereits im 
Stadium II operiert wurden, konnten die 
restlichen 40 Füße im abgeschlossenen 
Eichenholtz-Stadium  III versorgt wer-
den. Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der Operation war 62,26  Jahre, 
der durchschnittliche „Body Mass Index“ 
(BMI) betrug 29,81 kg/m2 (nur 4 Patien-
ten lagen < 25 kg/m2), die mittlere Follow-
up-Zeit lag bei 32,52 Monaten (. Tab. 3).

Die häufigste Ursache des Charcot-
Fußes war auch in unserem Patienten-
gut mit 68,42 % Diabetes mellitus, gefolgt 
von Polyneuropathien unbekannter Ursa-
che (15,78 %). Weiters die alkoholbedingte 
Polyneuropathie (5,26 %) sowie hereditäre 
Neuropathien (5,26 %) und Neuropathien 
unbekannter Ursache (5,26 %).

Nach den oben genannten Operati-
onstechniken kam es zu folgenden Kom-
plikationen: 6 Schraubenlockerungen bei 
progredienter Talusnekrose, 2 Schrauben-
brüche, 3 Infekte, 3 Reulzerationen und 3 
Pseudarthrosen. Somit waren im Verlauf 
24 Folgeoperationen (88,88 %) notwen-
dig, wenn man 2 Materialentfernungen 
und die Fixateur-externe-Abnahme sub-
trahiert.

Tab. 3  „Der Durchschnittspatient“

Durchschnittsalter 62,26 Jahre

Follow-up 41 Patienten

Mittlere Follow-up-Zeit 32,52 Monate

Durchschnittlicher BMI 29,81 kg/m2

Diabetes mellitus 73,68 % (21 Typ-II-
Diabetiker, 7 Typ-I-
Diabetiker

Insgesamt 16 insulinpflichti-
ge Patienten
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Diskussion

Hauptziel ist das Vermeiden progredien-
ter Deformierungen, die Stabilisierung, 
Rekonstruktion und Belastungsfähigkeit 
des Fußes, sowie die Sanierung vorbeste-
hender Ulzerationen bzw. das Vorbeu-
gen neuerlicher Hautdefekte. Durch gute 
Operationsergebnisse kann Infekten und 
den damit verbundenen Komplikationen 
vorgebeugt werden. Aktuell gibt es je-
doch keinen Goldstandard zur Sanierung 
der Charcot-Arthropathie bei einem San-
ders-Stadium III–V.

Die aufgetretenen Komplikationen un-
ter Einschluss aller oben genannten Ope-
rationstechniken waren in alphabetischer 
Reihenfolge: Amputationen, Infektionen, 
Pseudoarthrosen, Talusnekrosen, Ulzera-
tionen und Wundheilungsstörungen.

DD Als Hauptkomplikation ist die 
Talusnekrose zu nennen.

Die damit verbundene Instabilität birgt 
die Gefahr, neuerliche Fehlstellungen in-
klusive Wundheilungsstörungen zu pro-
vozieren. In unserer Nachuntersuchung 
mussten aufgrund der fortschreitenden 
Knochendestruktion und den damit ver-
bundenen Komplikationen bei > 80 % der 
Patienten Folgeeingriffe durchgeführt 
werden. Als Komplikation steht die Talus-
nekrose im Vordergrund, welche in wei-
terer Folge neben Schraubenlockerungen 
die Stabilität des Fußes und somit das ge-
samte Operationsergebnis negativ beein-
flussen kann. In einigen Fällen konnte er-
kannt werden, dass der Talus tatsächlich 
bereits präoperativ nekrotisch war. War-
um es bereits vor der Operation zu diesen 
Talusnekrosen kam, kann nur gemutmaßt 
werden. Hier erhärtet sich die Vermutung, 
dass Umbauprozesse und eine damit ge-
koppelte Fehlbelastung zur Talusnekro-
se führen.

Eine rasche Diagnosestellung und so-
mit frühzeitige Behandlung ist wesent-
lich für das Outcome. Sowohl Mittlmey-
er et al. [36] als auch Pakarinen et al. [40] 
stellen fest, dass Patienten mit frühzeiti-
gen operativen Eingriffen bessere Ergeb-
nisse zeigen.

Die exakte Differenzierung der vor-
handenen Stadien nach Eichenholtz ist 
ein bedeutsamer Punkt, der in Zukunft 

strenger berücksichtigt werden sollte. Ein 
operativer Eingriff sollte ehestmöglich in 
Stadium III nach Eichenholtz stattfinden.

Ob ein Eichenholtz-Stadium II noch 
nicht komplett abgeschlossen war, vasku-
läre Probleme oder Infektionen die Ur-
sache für etwaige Komplikationen wie 
Schraubenlockerungen waren, konnte je-
doch nicht restlos geklärt werden.

Neben dem intramedullären Nagel 
wurden verschiedenste Zusatzmethoden 
der tibiokalkanearen Arthrodese durchge-
führt. Lui et al. [33] beschrieben die tibio-
kalkaneare Arthrodese mit zusätzlicher L-
Platte. Da die distale Stabilisierung haupt-
sächlich von der talaren Schraube der L-
Platte getragen wird, ist die Therapie in 
Anbetracht der vielbeschriebenen Nek-
roserate am Talus zu diskutieren. Wichtig 
ist eine möglichst stabile Versteifung, wo-
bei hierzu Pakarinen et al. [40] betonen, 
dass einfache Kirschner-Drähte und Stap-
les keine ausreichend feste Arthrodese er-
möglichen. Bei den diversen Methoden 
der Versteifung müssen Schrauben und 
Platten eingesetzt werden, um einen aus-
reichenden knöchernen Durchbau zu er-
möglichen und eine schwere Komplikati-
on zu vermeiden. Auch das Interponieren 
eines Femuskopfes wurde bei großen Ne-
krosedefekten vielfach versucht.

Ein großes Problem stellt, wie so oft be-
schrieben, die postoperative Mobilisation 
und Entlastung der Extremität mit Zuhil-
fenahme von Gehhilfen trotz physiothera-
peutischer Anweisung dar. Zudem ist eine 
Umstellung der Lebensgewohnheiten für 
die Patienten unumgänglich.

Bei fortgeschrittener Talusnekro-
se und Achsdeviation im OSG und/oder 
USG (Sanders-Stadium III–V) ist der int-
ramedulläre Nagel eine suffiziente Thera-
piemöglichkeit. Der Rückfuß kann planti-
grad und voll belastungsfähig rekonstru-
iert werden.

Aufgrund der schlechten Knochen-
qualität, der meist starken Fußfehlstel-
lung und dem ausgedehnten postoperati-
ven Procedere ist neben einer langjährigen 
Erfahrung des Operateurs auch eine ho-
he Compliance der Patienten erforderlich.

Fazit für die Praxis

55 Die neuropathische Osteoarthropa-
thie ist ein progressives Krankheits-

bild, das durch Gelenkluxationen, pa-
thologische Frakturen und ausgiebige 
Destruktionen der Fußarchitektur ge-
kennzeichnet ist. Die Erkrankung be-
darf eines komplexen Behandlungs-
regimes mit dem Ziel Ulzerationen 
vorzubeugen, den Fuß orthograd zu 
positionieren und unter Vollbelastung 
schuhversorgbar zu machen. Im Rah-
men des konservativen Vorgehens ist 
die Compliance der Patienten in Hin-
blick auf die konsequente Entlastung 
der Extremität besonders gefragt.
55 Fortschreitende Skelettdestruktionen 
mit rezidivierenden Weichteildefek-
ten erschweren die Therapie und ver-
schlechtern die Prognose.
55 Je nach physischen, gesundheitlichen 
und sozialen Voraussetzungen sowie 
der lokalen Wundsituation können 
verschiedene Operationstechniken 
angewendet werden.
55 Eine eindeutige Indikationsstellung 
für ein spezifisches Arthrodeseverfah-
ren kann aus den Klassifikationssys
temen zur Einteilungen in den Grad 
der Osteodestruktion nicht abgeleitet  
werden. In Zusammenschau mit der 
internationalen Literatur bietet eine 
Operation nach Abschluss des Sta-
dium II nach Eichenholtz vielverspre-
chenden Erfolg.
55 Eine adäquate Therapie besteht aus 
einer umfassenden Diagnostik, ei-
nem sorgfältigen Operationsmanage-
ment und der individuellen Nachsor-
ge. Auch bei verspätet eingeleiteter 
Therapie sind rekonstruktive Maß-
nahmen praktikabel und führen in 
der überwiegenden Zahl der Fälle zu 
guten funktionellen Ergebnissen, so-
dass ein hoher Anteil amputationsge-
fährdeter Extremitäten erhalten wer-
den kann.
55 Durch Kompetenz und Erfahrung 
kann im Rahmen einer langfristigen 
Patientenbetreuung durch individu-
elles Vorgehen ein guter Therapieer-
folg in Kombination von konservati-
ven und operativen Maßnahmen er-
zielt werden.
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