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ZUSAMMENFASSUNG

Die Therapie des rheumatischen FuRes ist komplex und er-
streckt sich tiber ein breites Spektrum von konservativen und
operativen Behandlungsmethoden. Das Ziel ist, bei guter Sta-
bilitat, moglichst viel Beweglichkeit zu erhalten. Nebenerkran-
kungen wie die Polyneuropathie mit und ohne Diabetes melli-
tus beeinflussen die Behandlungsoptionen entscheidend.
Aufgrund dessen, dass beim Rheumatiker multiple Gelenke
befallen sind, unterliegen die orthopédische Schuhversorgung
und die operative Therapie des rheumatischen FuRes speziellen
Anforderungen im Hinblick auf das Gewicht, die Stabilitdt des
Schuhs und Bettung des FuRes bzw. die Zugangswege und die
Primarstabilitdt der Osteosynthesen. Der aufrechte Gang kann
durch einen stadiengerechten zielgerichteten Einsatz aller The-
rapieoption sehr lange erhalten bleiben. Hierfiir missen die
therapeutischen Fenster erkannt und genutzt sowie eine Uber-
therapie vermieden werden.

ABSTRACT

Therapeutic options in ankle and forefoot treatment are com-
plex and range widely from conservative options to complex
surgery. Comorbidities such as diabetes mellitus and polyneu-
ropathy are crucial factors influencing the treatment options
for the foot and ankle. Windows of opportunity should be re-
cognised and used. Due to the involvement of multiple joints,
orthopaedic shoes must be stable and light to be useable for
patients. Surgery must be indicated carefully to avoid over-
treatment.

Einleitung

Seit Einflihrung der Biologika in Deutschland hat sich in den letz-
ten zwei Jahrzehnten die orthopddische Rheumatologie hinsicht-
lich ihres Behandlungsspektrums deutlich verdndert. Operative
Korrekturen erfolgen durch den verlangsamten Destruktionsver-
lauf durchschnittlich im héheren Patientenalter und insgesamt sel-
tener. Die Schuhversorgung milder FuRfehlstellungen bei geringen

Schmerzen riickt deutlich in den Vordergrund. Hierbei wird haufig
vergessen, dass die orthopédische Schuhversorgung ebenso diffe-
renziertist, wie die chirurgische Therapie. Aus diesem Grund ist es
erforderlich, die Rezepte sehr genau auszustellen, um dem ausfiih-
renden Orthopdadietechniker deutlich darzulegen, mit welchem
Ziel die Versorgung erfolgt.
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Unter wirksamer Immunsuppression ist es heute moglich, bei
entziindlich rheumatischen Erkrankungen mit fehlender Krank-
heitsaktivitdt, also in Remission, die gelenkerhaltenden operativen
Methoden der modernen FuBchirurgie anzuwenden. Diese habe in
vielen Féllen ihren festen Platz neben den Resektionsarthroplasti-
ken und Arthrodesen, welche traditionell am rheumatischen Vor-
ful sehrerfolgreich angewendet werden. Sie haben an Bedeutung
gewonnen und werden die gelenkresezierenden Eingriffe, mit wei-
terer Verbesserung der immunsuppressiven Therapie, weiter zu-
riickdrangen.

Dennoch miissen wir stets im Blick behalten, dass die entziind-
lich rheumatischen Erkrankungen auch heute noch nicht als heil-
barangesehen werden diirfen, sondern dass deren Aktivitdt durch
die wirksameren Medikamente lediglich besser beherrscht wird als
friiher. Auch heute gibt es leider noch Verldufe, welche therapiere-
sistent sind und daher der traditionellen konservativen und opera-
tiven MaBnahmen bediirfen. Im Folgenden werden die Therapie-
optionen am Sprunggelenk und FuR dargelegt und die therapeu-
tischen Fenster beschrieben, um die Diagnostik und Indikation der
verschieden konservativen und operativen Behandlungen zu er-
leichtern.

Die Arthritis des oberen Sprunggelenkes

An der unteren Extremitat tritt die Synovialitis des oberen Sprung-
gelenkes (OSG) neben der des Kniegelenkes bei entziindlich rheu-
matischen Erkrankungen am haufigsten auf. Neben dem oberen
Sprunggelenk selbst sind haufig auch das Subtalargelenk, das Cho-
part-Gelenk sowie die retromalleoldren Sehnenscheiden der Mm.
tibialis posterior, flexor digitorum longus, flexor hallucis longus und
peroneus brevis et longus betroffen. Seltener tritt die Tendosyno-
vialitis der M. tibialis anterior-Sehne auf. Die Zehenstrecker sind
noch seltener betroffen. Bei einer akuten Synovialitis des OSG und
ansonsten wirksamer Basistherapie sprechen wir von einem sog.
“rebellischen Gelenk”. Die erste therapeutische Option ist hier die
i.a. Kortikoidinfiltration. Hierbei sollte vermieden werden, Kristalle
in das Gelenk zu injizieren, da diese den Knorpel schddigen kénnen.
Es empfiehltsich, die Injektion von geléstem Triamcinolon, also den
Uberstand {iber den Kristallen, verdiinnt mit einem Lokalanisthe-
tikum i.a. zu injizieren. Die Injektionsmenge sollte nicht mehr als
5ml, entsprechend einem Verhdltnis Kortikoid zu Lokalandstheti-
kum von 1:4, betragen. Der Effekt der Infiltration ist eine Beruhi-
gung der lokalen Entziindung mit Abschwellung der Synovialitis. Ist
die Entziindung am {ibrigen Kérper medikamentds gut beherrscht,
so kann es durchaus zur anhaltenden Beruhigung der Arthritis durch
diese MaRnahme kommen. Die Infiltration sollte im Falle eines Re-
zidivs der Synovialitis nicht mehr als dreimal wiederholt werden, um
Infekten und Knorpelschdden durch das Kortikoid vorzubeugen.
Sollte hierunter keine Beruhigung der OSG-Arthritis eintreten, so
wadre dann eine Radiosynoviorthese (RSO) indiziert, wenn die Ein-
dringtiefe des Isotops groRer ist als die Dicke der Synovialitis. Letz-
tere kann sowohl sonografisch als auch MR-tomografisch gemessen
werden. Am OSG wird die RSO mit dem Betastrahler Rhenium 186
mit einer Halbwertszeit von 90 Stunden durchgefiihrt. Die Eindring-
tiefe des Rheniums betrdagt maximal 4,5 mm im Weichgewebe [1,2].
Sollte die Dicke des Pannus also mehr als 4,5 mm betragen, so soll-
te beiinoperablen Patienten die RSO eine Woche nach einer Korti-

koidinfiltration durchgefiihrt werden. Diese bewirkt, dass die Syn-
ovialitis vor der RSO abschwillt und die Chance besteht, dass die
Strahlung des Rheniums alle Zellen erreicht. Die kombinierte Injek-
tion mit Kortison und nachfolgender RSO birgt jedoch das Risiko
einer Infektion. Daher wird bei operablen Patienten zundchst die
arthroskopische totale Synovialektomie durchgefiihrt, gefolgt von
einer RSO nach 6 Wochen, wenn die Arthroskopiezugange sicher
vernarbt sind. Die Ergebnisse dieses kombinierten Verfahrens sind
deutlich besser als nach alleiniger RSO oder arthroskopischer Syn-
ovialektomie [1]. Die arthroskopische Synovialektomie ist spates-
tens dann indiziert, wenn die konservativen und infiltrativen MaR3-
nahmen nicht den erwiinschten Erfolgt gezeigt haben. Die Schwie-
rigkeit der arthroskopischen totalen Synovialektomie am OSG
besteht in der Ausraumung des dorsalen Kompartimentes. Bei wei-
cher Gelenkfiihrung werden die Gelenkfldche der distalen Tibia und
des Talus mit einem kréftigen Elevatorium vorsichtig auseinander-
gedrangt. Durch den dann offenen Spalt kann das Arthroskop von
ventral zwischen die Gelenkflichen eingefiihrt werden und gibt in
der Regel eine gute Sicht auf das dorsale Kompartiment. Mit dem
Vaporisator kann dann die Synovialektomie durch Elektrokoagula-
tion von vorn (ber das zweite Portal erfolgen. Die Synovialitis hin-
ter der Tibiakante sowie hinter dem Talus ist von ventral haufig
schlecht zu erreichen, so dass ein zusétzlicher dorsomedialer Zug
an der Hinterkante des Innenkndchels vor der M. tibialis posterior-
Sehne angelegt wird, iber den dann der Vaporisator eingebracht
werden kann. Auf diese Weise gelingt es, eine makroskopisch tota-
le Synovialektomie auch dorsal durchzufiihren. Bei einem kontrak-
ten SpitzfuR ist es zudem mdglich, Giber den gleichen Zugang die
dorsale Kapsel zu resezieren, um postoperativ die Extension des
oberen Sprunggelenkes besser betiben zu kénnen. Die obere
Sprunggelenkarthroskopie sollte immer genutzt werden, um die
Synovialfalte unter der Syndesmose zu resezieren, da diese haufig
fir den lateralen Sprunggelenkschmerz verantwortlich ist. Ist eine
Entfernung der Sehnenscheiden um das OSG erforderlich, so ist ab-
zuwdgen, ob diese offene Therapie mit einer arthroskopischen Sy-
novialektomie des OSG kombiniert wird oder ob in diesem Rahmen
die Gelenkinnenhautentfernung des OSG zumindest dorsal offen
durchgefiihrt wird [1]. Nach der Synovialektomie des OSG sollte in-
traoperativ unter direkter Sicht mit dem Arthroskop immer eine
Stabilitatspriifung erfolgen. Sehr gut kann hier zwischen einer In-
stabilitdt des OSG und des Subtalargelenkes differenziert werden.
Haufig treten diese Instabilitdten kombiniert auf. In gleicher Sitzung
kann dann, bei gut erhaltenem Gelenk, eine Raffung des fibularen
Kapselbandapparates mit Verstarkung durch das Retinakulum ex-
tensorum (Op nach Brostrem/Gould) erfolgen, um das obere
Sprunggelenk weichteilig zu stabilisieren [3-5]. Die arthroskopische
Synovialektomie am OSG fiihrt, wie auch an allen anderen Gelen-
ken, zu einer deutlichen Schmerzbefreiung aufgrund der inneren
Denervation, so dass die Patienten auch mit fortgeschrittener Ar-
throse durchaus schmerzfrei oder schmerzarm werden kénnen. Die
Indikation zur Sprunggelenkprothese oder -arthrodese sollte zu-
riickhaltend gestellt werden, solange das Gelenk noch bandstabil
ist. Auch im Subtalargelenk ist die RSO mit Rhenium 186 mdglich,
hier erfolgt die Injektion Giber den Sinus tarsi. Die Synovialektomie
im Subtalargelenk wird hdufigim Rahmen der stabilisierenden fibu-
laren Bandplastik durchgefiihrt. Ist die subtalare Synovialitis ausge-
pragt, so steht sie hdufig dorsal mit dem Gelenkraum des OSG in
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Verbindung und kann hier bei der Synovialektomie des OSG arthro-
skopisch ausgerdaumt werden. Die ventralen Anteile liegen vorwie-
gend im Sinus tarsi und lateral vor dem AuBenkndchel. Auch subta-
lar kann die Synovialektomie arthroskopisch erfolgte, so eine Band-
plastik nicht erforderlich ist. SchlieRt sich das therapeutische
Fenster fiir einen gelenkerhaltenden Eingriff am OSG und Subtalar-
gelenk, soist die einzige Option am Subtalargelenk die Versteifung.
Am OSG besteht die Alternative zur Arthrodese im Gelenkersatz
durch eine Sprunggelenkprothese (> Abb. 1). Die Arthrodese des
oberen Sprunggelenkes ist, in korrekter Stellung durchgefiihrt und
bei erhaltener Beweglichkeit im Chopart-Gelenk und Subtalarge-
lenk, fiir die Patienten eine sehr segensreiche Operation, da sie die
Schmerzen relativ sicher beherrscht und iber die Restbeweglich-
keit der Nachbargelenke ein anndhernd normales mittelschrittiges
Gangbild ermdglicht. Insbesondere in der ersten Zeit nach der OSG-
Arthrodese sollte eine VorfuRabrollsohle getragen werden, um den
Hebelarm auf das OSG zu verkiirzen und den Abrollvorgang zu har-
monisieren. Einige Patienten behalten die Abrollsohle dauerhaft,
weil sie diese als angenehm empfinden. Die meisten legen diese bei
entsprechender Hypermobilitdt der Nachbargelenke nach 6 Mona-
ten und Abschluss der Knochenheilung ab, da sie diese nicht mehr
benotigen. Die Kompensation der verlorenen OSG-Beweglichkeit
im Subtalargelenk und Chopart-Gelenk fiihrt (iber eine Elongation
der Kapsel und Bander zundchst zu einer Verbesserung des Gang-
bildes mit groRerer Schrittlange. Bei durch die Synovialitis zusatz-
lich geschadigtem Kapsel-Band-Apparat ist der Schritt von der Hy-
permobilitdt zur Instabilitdt, welche zu einer vermehrten Scherbe-
lastungen des Knorpels flihrt, nicht weit. Es bildet sich eine
Anschlussarthrose aus, die bei Beschwerden ihrerseits einer Arth-
rodese bedarf. Dies kann sich bis zur kompletten Versteifung aller
FuBgelenke, der panpedalen Arthrodese, fortsetzen. Der Ful8 ist
dann zwar im Stand belastbar, durch die aufgehobene Beweglich-
keit ist das Gehen aber nur noch sehr unékonomisch, kleinschrittig,
trippelnd maéglich. Durch die langen Hebel sind Ermiidungsfraktu-
ren der osteoporotischen Knochen nicht selten. Untersuchungen

> Abb. 1 OSG-Prothese (Typ Hintegra) links.

nach OSG-Arthrodese zeigen, dass die Mehrzahl der Revisionen in-
nerhalb der ersten 4 postoperativen Jahre und dann erst wieder nach
iber 10 Jahren erfolgen, so dass in der Zwischenzeit eine Plateau-
phase in Bezug auf die Schmerzbefreiung erreicht wird [6]. Die Pro-
thesen des OSG sollten, aufgrund hoher Revisionsraten und einer
eingeschrankten Haltbarkeit, nur dannindiziert werden, wenn diese
gegeniiber der Arthrodese einen Vorteil bieten. Die Prothese ist
kontraindiziert, wenn praoperativ keine OSG-Extension von iber 0°
erreicht wird. Aber selbst dann, wenn die OSG-Streckung praopera-
tiv moglich ist, sollte die Indikation zur Totalendoprothese eng ge-
stellt werden. Sehr junge und/oder tibergewichtige Patienten sollte
eher einer Arthrodese zugefiihrt werden, da die mittel- bis langfris-
tigen Revisionsraten nach der Prothese reziprok zum Lebensalter
und proportional zum Korpergewicht erhoht sind. Dies begriindet
sich auf der héheren Belastung. Wird die OSG-Prothese erfolgreich
implantiert, so weisen die Patienten ein weniger beeintrdchtigtes
Gangbild als nach einer Arthrodese auf [7]. Die in der Literatur be-
schriebenen, der Endoprothese vergleichbaren, hohen Komplikati-
onsraten nach der OSG-Arthrodese sind im Wesentlichen auf die
Art des Zuganges zuriickzufiihren [8]. Der ventrale Zugang, welcher
bei der Endoprothese alternativlos ist, neigt zu Wundheilungssto-
rungen und prolongierter Sekretion sowie einer Infekthdufung.
Daher sollte die OSG-Arthrodese durch einen lateralen transfibula-
ren Zugang erfolgen. Dies verringert die Komplikationsrate signifi-
kant und erhéht die Primarstabilitdt durch den Fibulaspan entschei-
dend [9]. In Deutschland zeigt sich in den letzten 10 Jahren ein Trend
weg von der OSG-Prothese zuriick zur -Arthrodese [10].

Arthritiden der FuBwurzel

Neben dem Subtalargelenk, sind das Chopartgelenk, bestehend
aus dem fibularen Kalkaneokuboidal- und dem tibialen Talonavi-
kulargelenk, und die Navikulokuneiformegelenke hdufig entziind-
lich verandert. Neben der Tendinitis der M. tibialis posterior-Sehne
fuihrt die Instabilitdt in diesen Gelenken zu einem Knick-Senk-FuR
(> Abb. 2). Schmerzen entstehen fibular durch das Anschlagen des
valgisch subluxierten Kalkaneus an der AuRenkndchelspitze (fibu-
lokalkaneares Impingement). Durch die axiale Stauchung kommt
es in der Folge hdufig zu einer supramalleoldren Fibulafraktur
(» Abb. 3,4). Die Schmerzen der Erm{idungsfraktur treten typi-
scherweise ausschlieBlich bei Belastung auf und sind daher trotz
benachbarter Lokalisation anamnestisch klar gegen arthritische
Beschwerden im OSG abzugrenzen. Da Ermiidungsfrakturen hau-
fig erst nach 4 Wochen durch Resorptionszonen, Verdichtungslini-
en und eine beginnende Kallusbildung im Nativréntgenbild sicht-
bar werden, sollte im Zweifel eine MRT durchgefiihrt werden, die
bereits nach einer Woche ein Knochenmarkédem und Fissuren
zeigt und so die Diagnose sichert [11]. Der tibiale Schmerz riihrt
zumeist von der Uberlastung der M. tibialis posterior-Sehne her,
die mit zunehmender RiickfuRvalgisierung einem vermehrten
Druck durch den Innenknéchel ausgesetzt ist. Zudem entsteht eine
schmerzhafte Uberlastung des tibialen FuRBrandes durch den Bo-
denkontakt des Navikulare oder seltener des Taluskopfes. Bei be-
gleitender Polyneuropathie besteht hier untherapiert die Gefahr
von Druckulzera. Bei beginnender Absenkung des FuBlangsgewdl-
bes sollte eine stiitzende Einlage mit Weichbettung angefertigt
werden, um einer weiteren Fehlstellung entgegen zu wirken. Kann
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> Abb. 2 Ballonierte M. tibialis posterior-Sehnenscheide bei ausge-
pragter Tenosynovialitis rechts.

» Abb. 3 Supramalleolire Fibulafraktur (weiRer Pfeil) durch axiale Stau-
chung des Kalkaneus (roter Pfeil) bei subtalarer Subluxation mit schwerem
RickfuR valgus bei rheumatoider Arthritis rechts. Die rote Linie zeigt die
ausgepragte Stufe der lateralen Knochenbegrenzung von Talus und Kalka-
neus aufgrund der lateralen Subluxation des Kalkaneus unter dem Talus.

=9 =ad

> Abb. 4 Postoperative Korrektur des Fues aus » Abb. 3. Die distale
Fibula ist unter intramedulldrer Schienung kall6s geheilt. Gute Repo-
sition der geheilten Triplearthrodese, die lateralen Kanten von Talus
und Kalkaneus bilden wieder eine Linie.

dies verhindert werden, so limitiert sich das weitere Absenken des
tibialen FuRrandes und die RiickfuBvalgisierung durch eine spon-
tane Ankylose selbst. Das Ziel der konservativen Therapie des rheu-
matischen Knick-Senk-FuRes ist die Stiitzung unter Vermeidung
von Druckspitzen durch eine Weichbettung. Diese Einlage ist an-
genehm zu tragen und hat daher, im Vergleich zum schweren or-
thopddischen Schuh, eine bessere Patienten-Compliance. Zur
Schmerzbefreiung und Ruhigstellung der FuBwurzel ist es erforder-
lich die Schuhsohle zu versteifen. Hierdurch werden Biegebelas-
tungen von den arthritischen und sekundar arthrotischen Gelen-
ken genommen. Der Hebel auf das OSG steigt durch die Sohlenver-
steifung hingegen an. Durch eine Abrollsohle kann der Hebel auf
das OSG wieder verkiirzt werden. Je weiter fersenwarts die Ab-
rollsohle liegt, desto kiirzerist der Hebel auf das OSG. Andererseits

412 Gaulke R. Sprunggelenk- und VorfuRtherapie in... Akt Rheumatol 2022; 47: 409-416 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



> Abb. 5 asubtalare Arthrodese, die Bewegung im Chopartgelenk
bleibt erhalten. b Triplearthrodese zwischen Talus, Kalkaneus, Navi-
kulare und Kuboid.

> Abb. 6 a Elevation des I. Strahls durch die Korrektur des RiickfuR
valgus durch eine Triplearthrodese (roter Pfeil). b Plantarisierende
suprabasale Osteotomie des I. MittelfuRknochens. Bei instabilem
TMT I-Gelenk sollte besser eine Tarsometatarsale |-Arthrodese zur
Korrektur der Elevation des I. Strahls erfolgen.

verkleinert sich in gleichem MaRe die Standfldche, sodass eine kom-
pensierte Gangunsicherheit (Ataxie) durch eine zu stark riickver-
setzte Abrollsohle dekompensieren kann. Es muss also im Einzelfall
sorgfdltig abgewogen werden, ob eine Vor- oder eine Mittelfuab-
rollsohle verordnet wird. Besteht bereits eine Fehlstellung, so soll-
te nicht versucht werden, diese durch eine Einlage zu korrigieren,
da dies einerseits nicht moglich ist und andererseits die Gefahr von
schmerzhaften Druckiiberlastungen mit nachfolgenden Ulzerati-
onen birgt. Bei unzureichender Entlastung der Druckpunkte unter
konservativer Therapie besteht bei operablen Patienten die Indika-

tion zur operativen Korrektur der Fehlstellung. Ist der Patienten hin-
gegen inoperabel, so ist eine den FuR umgreifende Bettung (Scha-
leneinlage) erforderlich, um die Stabilitdt im Stand zu erh6hen und
ein Abgleiten des FuRRes von der Einlage zu vermeiden. Hierbei ist
darauf zu achten, dass nicht der Rand der Einlage fiir weitere Druck-
punkte sorgt. Da schwer deformierte FiiBe nicht in Konfektionsschu-
he passen, ist es unvermeidlich, diese in einen orthopadischen Schuh
oder, so das OSG mit betroffen ist, einem orthopddischen Stiefel zu
betten. Die Schwierigkeiten bestehen in der langen Fertigungsdau-
er orthopddischer Schuhe von mehreren Monaten einerseits und der
Progredienz der Fehlstellung andererseits, sodass die Schuhe dem
FuB haufig angepasst werden miissen, um Ulzerationen zu vermei-
den. Haut-Weichteildefekte am FuR sind die haufigsten Eintrittspfor-
ten fiir Bakterien bei den immunsupprimierten Patienten, die zudem
haufig groBe Fremdkorper (Endoprothesen) tragen, welche sich
leicht hdamatogen infizieren.

In der operativen Therapie der FuBwurzel sollten so wenig Ge-
lenke wie mdglich, aber so viele wie nétig versteift werden, um eine
FuRfunktion bei ausreichender Stabilitat zu erhalten. Eine sehr wirk-
same Stabilisierung des RiickfuRes erfolgt durch die subtalare Ar-
throdese (> Abb. 5), welche im Chopartgelenk noch eine Restbe-
weglichkeit zuldsst [12]. Bei schweren Fehlstellungen kann tiber
eine Triplearthrodese zwischen Kalkaneus, Talus, Navikulare und
Kuboid ein stabiler Riickful® wiederhergestellt werden (> Abb. 5)
[13, 14]. Eine Langzeitstudie hat fiir die Triplearthrodese eine 95 %
Patientenzufriedenheit nach 44 Jahren gezeigt [13]. Manche Auto-
ren bevorzugen eine Doublearthrodese des Subtalar- und Talona-
vikulargelenkes unter Freilassen des Kalkaneokuboidalgelenkes mit
dhnlichen Ergebnissen [15]. Beim Gehen auf unebenem Grund wird
die Kraft nach Triple- oder Doublearthrodese direkt in das OSG wei-
tergeleitet und kann hier zu einer Anschlussarthrose fiihren. Ist das
Langsgewolbe in den Navikulkuneiformegelenken eingebrochen, so
sollten die Kuneiforma in die Arthrodese mit einbezogen werden. Bei
jeder Arthrodese im Riickful® muss der Effekt der Korrektur auf den
VorfuR beriicksichtigt werden. Eine Korrektur des Riickful® valgus
durch Kippung des Kalkaneus fiihrt zu einer Elevation des I. Strahls mit
Uberlastung der fibularen Strahlen. Eine Verschiebung des Kalkaneus
nach tibial sollte daher einer Winkelkorrektur durch asymmetrische
Resektion vorgezogen werden. Fiihrt die alleinige Verschiebung des
Kalkaneus dennoch zu einer Elevation des . Strahles, so kann, bei sta-
bilem Tarsometatarsale I-Gelenk, eine plantarisierende Osteotomie
am suprabasalen I. MittelfuRknochen oder am Kuneiforme mediale
(Cotton-Osteotomie) erfolgen, um den Bodenkontakt des I. Mittel-
fuRknochenkopfchens wiederherzustellen. Alternativ sollte bei in-
stabilem Talonavikulargelenk und/oder Tarsometatarsale I-Gelenk
dort eine korrigierende Arthrodese erfolgen, um eine plantigrade
Belastung zu ermdglichen (> Abb. 6). Als ultima ratio darf die pan-
pedale Arthrodese bei extremer Fehlstellung und Instabilitat aller
FuRgelenke gelten. Hiernach ist der Patient zwar steh- und gehfa-
hig bendtigt aber eine gute Schuhzurichtung mit Abrollsohle um
einigermaRen ergonomisch gehen zu kénnen (> Abb. 7).

VorfuRarthritiden

Bei der rheumatischen VorfuRdeformitdt handelt es sich um eine
schwere Knick-Senk-SpreizfuRfehlstellung, aufgrund der arthritisch
bedingten Gelenkinstabilitaten des FuRes, gepaart mit Bursitiden
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> Abb. 7 a Talotarsometatarsale Arthrodese, das obere Sprung-
gelenk (OSG) bleibt erhalten. b Tibiotarsometatarsophalangeale
(=panpedale) Arthrodese unter Einbeziehung des OSG.

und einer Atrophie der Haut und des Sohlenfettes. Knécherne Ar-
rosionen finden sich vor allem an den MittelfuBknochenkdpfchen.
Bei luxierten Zehengrundgelenken sinken die arrodierten und hau-
fig scharfkantigen MittelfuRknochenkdpfchen nach plantar ab und
perforieren die Haut. Es kommt zum Mal perforans. Die Prophyla-
xe dieser Komplikation besteht in der Entlastung der MittelfuBkno-
chenkdpfchen durch weiche Einlagen mit retrokapitaler Abstiit-
zung durch eine VorfuBpelotte. Der Kern der Pelotte muss fest sein,
damit diese ausreichend stiitzt. Dieser Kern wiederum muss weich
gepolstert sein, damit die Pelotte nicht ihrerseits driickt, schmerzt
und Ulzerationen hervorruft. Ist die Arthritis medikamentds be-
herrscht, so kdnnen bei intakten Gelenken gelenkerhaltende Ope-
rationen, wie subkapitale Verkilirzungsosteotomien der Metatar-
salia erfolgen, um die MFK-K6pfchen durch das proximal erhaltene
Sohlenfett zu polstern [16-18]. Der Vorteil gegeniber der klassi-
schen Resektionsarthroplastik nach Hoffmann/Tillmann ist, dass
die aktive Kontrolle tiber die Zehen erhalten bleibt (> Abb. 8 und
9). Liegen jedoch bereits Destruktionen und/oder (Sub-)Luxatio-
nenvor, so sollte nicht gezdgert werden, die klassische Resektions-
arthroplastik als sicheres Verfahren anzuwenden [19]. Diese kommt
auch als Riickzugsverfahren dann zum Einsatz, wenn die Destruktion
nach gelenkerhaltenden Eingriffen fortschreitet. Am ersten Strahl
haben sich die Tarsometatarsale I-Arthrodese in Kombination mit der
GroRzehengrundgelenkarthrodese als Goldstandard zur Wiederher-
stellung eines schmalen, mit einem Konfektionsschuh versorgbaren,
FuBes durchgesetzt [20]. Friihere Bedenken, dass eine kombinierte
Arthrodese dieser beiden Gelenke zu einer Mehrbelastung der tarsa-
len Gelenke und des oberen Sprunggelenkes fiihre, haben sich in der
klinischen Praxis nicht bewahrheitet [21, 22]. Patienten, die nichtin
der Lage sind, eine postoperative Entlastung zuverldssig durchzufih-
ren, sollten entweder eine GroRzehengrundgelenkarthrodese ohne
oder mit einer primdr belastbaren Tarsometatarsale |-Arthrodese er-
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> Abb. 8 Klassische Korrektur der rheumatischen VorfuRdeformitat
durch GroBzehengrundgelenkarthrodese und Resektionsarthroplas-
tiken der Zehengrundgelenke II-V nach Hoffmann/Tillmann.

halten. Nach Abschwellung ist dann die beschwerdeadaptierte Stei-
gerung zur Vollbelastung im VorfuRentlastungsschuh bis zur knocher-
nen Heilung, in der Regel fiir 12 Wochen, erlaubt.

Prinzipien der Behandlung des rheumatischen
FuRes

Solange der FuR in einen Konfektionsschuh passt, keine Schmer-
zen bereitet und keine Druckstellen aufweist ist keine Therapie not-
wendig. Das Schuhwerk sollte bei guter Polsterung durch eine wei-
che Sohle ausreichend Stabilitdt gewahren um einen sicheren Gang
und Stand zu ermdglichen und die Gelenke sowie die sie stabilisie-
renden Muskeln, Sehnen und Bander nicht zu Giberlasten. Die Schu-
he sollten hiufig gewechselt werden, um einseitige Be- und Uber-
lastungen zu vermeiden. Das Obermaterial sollte bei ausreichen-
der Stabilitdt weich und nahtfrei sein, um Druckstellen zu
vorzubeugen [23]. ->Prinzip: Vorbeugung vor Therapie.

Ist trotz taglicher FuRvisiten durch den Patienten ein Ulkus auf-
getreten, so muss die immunsuppressive Therapie ausgesetzt und
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> Abb. 9 a Rheumatische VorfuRdeformitat ohne Luxationen, Se-
kundararthrose MTP IV. b Korrektur durch MTP I-Arthrodese und
subkapitalen Verkiirzungsosteotomien MFK Il und IIl.

eine antibiotische Therapie eingeleitet werden, um eine Infektaus-
breitung in den ungeschiitzten Kérper zu vermeiden. Eine lokale
Therapie mit einem Antiseptikum kann kurzfristig die Wundkon-
tamination verhindern. Da das Abheilen von Ulzera Wochen und
Monate dauern kann, ein so langer Verzicht auf eine Immunsup-
pression aber zu einem Aufflammen der entziindlich rheumati-
schen Erkrankung fiihrt, ist eine chirurgische Therapie frithzeitig
zu erwdgen, sobald die Unterhaut oder tiefere Gewebeschichten
erdffnet sind. Hierbei werden zundchst das entziindete Gewebe
und die fiir den inneren Dekubitus ursdchlichen Knochenanteile
entfernt. Ein in den Defekt eingelegter mit Antibiotikum bewehr-
ter Knochenzementplatzhalter sorgt fiir eine sehr hohe lokale An-
tibiotikumkonzentration. Nach Infektberuhigung erfolgt dann die
knocherne Korrektur und die Weichteildeckung. Das zweizeitige
Vorgehen ist erforderlich, um eine Keimverschleppung zu vermei-
den. ->Prinzip: Infektberuhigung vor knécherner Korrektur

Korrekturen erfolgen von proximal nach distal, da sich jede Fehl-
stellung des Kniegelenkes in der Koronarebene auf den Riickfu8 und
jede RickfuRkorrektur auf die Stellung und Belastung des VorfuRRes
auswirkt [24]. Wird beispielsweise der Bodenkontakt des I. Mittelfu3-
knochenkdpfchens durch eine tarsometatarsale Arthrodese fixiert und
anschlieBend der RiickfuR valgus korrigiert, so kann eine Elevation des
I. Strahls eintreten, die dann eine Tarsometatarsale I- Korrekturarth-
rodese erforderlich macht. Aus diesem Grunde sollte die Korrektur
schwerer Knick-Senk-Spreizfie immer am RiickfuR beginnen. - >Prin-
zip: Extremitatenkorrektur von proximal nach distal.

Die Resektionsarthroplastik der Zehengrundgelenke II-V ist der
Goldstandard, von dem nur abgewichen werden sollte, wenn die
entziindliche Aktivitdt in Remission ist. In diesem Falle kdnnen ge-
lenkerhaltende Eingriffe erfolgen. - > Prinzip: Gelenkerhaltende Ein-

griffe nur bei intakten Gelenken und Remission der entziindlich-
rheumatischen Grunderkrankung.

Schlusswort

Die Therapie rheumatischer FuBdeformitdten beinhaltet ein brei-
tes Spektrum konservativer und operativer Behandlungsoptionen,
deren Auswahlindividuell, adaptiert an die Krankheitsaktivitat und
Deformitdt, sowie die Lebensumstdnde des Patienten, erfolgen
sollte. Der Grad zwischen unterlassener und Ubertherapie ist sehr
schmal und sollte nur von sehr erfahrenen orthopadischen Rheu-
matologen beschritten werden. Den FuRchirurgen ohne Erfahrung
mit rheumatischen Krankheitsbildern erwarten zahlreiche Fallstri-
cke abseits der fiir degenerative, hypermobile und posttraumati-
sche FuBdeformitaten bestehenden Behandlungskonzepte. Wer-
den diese beachtet, so kann die Gehfdhigkeit bei fast allen Patien-
ten bis ins hohe Alter erhalten werden. Amputationen sollten nur
als ultima Ratio erfolgen, kdnnen bei Infekten oder bei multiplen
GefaRverschliissen aber lebensrettend sein.
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