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Die reorientierende Riickfuf8arthrodese

] René Grass, Stefan Rammelt, Achim Biewener, Hans Zwipp

Zusammenfassung

Einleitung: Nach einer fehlerhaft ver-
heilten intraartikuldiren Fersenbein-
fraktur resultieren eine Abflachung
des Tubergelenkwinkels und Abfla-
chung des FuRlingsgewdlbes, eine
Valgus-RiickfuRfehlstellung, eine Ver-
breiterung, Ho6henminderung und
Verkiirzung des Riickfuf3es, ein inkon-
gruentes Subtalargelenk sowie ein
mogliches Impingement der Peroneal-
sehnen. Aus einer Impression der pos-
terioren Gelenkfacette resultiert eine
Subluxationsstellung des Sprung-
beins: Der Taluskoérper kippt in seinem
dorsalen Anteil nach plantar, der Ta-
lushals und -kopf im Talonavikularge-
lenk nach dorsal, wodurch sich die in
ihrem ventralen Anteil breitere Tro-
chlea tali in der Sprunggelenksgabel
einstellt. Die sich daraus ergebende
Subluxationsstellung des oberen
Sprunggelenks und Talonavikularge-
lenkes stellen eine prdarthrotische De-
formitdt dar. Methodik: Sparsame Re-
sektion der knorpeligen Gelenkfla-
chen und Sklerosezonen der hinteren
Gelenkfacette {iber einen posterolate-
ralen Zugang. Distraktion des subtala-
ren Gelenkspaltes, Interposition auto-
gener, trikortikaler Beckenkamm-
spdne unter Korrektur der Achse des
RiickfuRBes sowie der Subluxations-
stellung des Talus. Osteosynthese mit
einer Spongiosazugschraube und
einer Kleinfragment-Kortikalisschrau-
be. Ergebnisse: Zwischen 1.10.94 und
30.6.98 wurden 50 FiiRBe bei 48 Pa-
tienten operiert. 39 FiiBe konnten
nach durchschnittlich 17 (9-40) Mo-
naten nachuntersucht werden. Durch-
schnittsalter der 32 Mdnner und 7
Frauen ca. 40 Jahre. Entsprechend
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der subjektiven Beurteilung durch
die Patienten fanden sich 28 sehr
gute und gute, 9 befriedigende und
2 schlechte Ergebnisse. Nach den
Bewertungskriterien des Maryland-
Foot-Scores zeigten sich bei 25 Patien-
ten gute oder sehr gute, bei 12 befrie-
digende und bei 2 schlechte Ergeb-
nisse. Ursache der 2 schlechten Er-
gebnisse waren eine verbliebene
Schmerzhaftigkeit bei nicht ausrei-
chend korrigierter Valgusfehlstellung
des RiickfuRes (1 Patient) und ein Zu-
stand nach Infektion mit Staph. au-
reus. Schlussfolgerungen: Die vorge-
stellte Technik der reorientierenden
subtalaren Arthrodese ist ein zuverlds-
siges Verfahren, das eine niedrige
Komplikationsrate aufweist und mit
dem eine hohe Fusionsrate sowie
eine zuverldssige Schmerzbeseitigung
erreicht werden kann. Die RiickfuR-
geometrie konnte durch das Verfahren
signifikant verbessert werden. Eine
komplette Aufrichtung des Talus je-
doch ist nur bei einer gleichzeitig er-
folgenden Achillotenotomie moglich.
Eine korrekte Wiederherstellung des
RiickfuBhebels und der lateralen Fuf3-
wolbung kann mit diesem Verfahren
nicht erreicht werden. Diese Korrektu-
ren machen eine zusdtzliche und auf-
wendige Kalkaneusosteotomie erfor-
derlich. Die Inversions-/Eversionsbe-
wegung des Riickfuf3es, als eine Kom-
ponente der subtalaren Gelenkbeweg-
lichkeit, war postoperativ aufgehoben.
Da physiologischerweise zum Beginn
des Abrollvorgangs beim Aufsetzen
des Fersenbeins eine Eversionsbewe-
gung des RiickfulRes erfolgt, ist es sinn-
voll, den RiickfuR in einer leicht ever-
tierten Position zu fusionieren.

Einleitung

Nach einer fehlerhaft verheilten intraarti-
kuldren Fersenbeinfraktur resultieren ne-
ben chronischen Schmerzen, eine Ein-
schrankung des Gehaktes und statische
Veranderungen, deren Auswirkungen
nicht nur den Rickfuf§, sondern den
FuB insgesamt betreffen.

In der Regel finden sich eine Abflachung
des Tubergelenkwinkels und Abflachung
des FuSlangsgewdlbes, eine Valgus-Riick-
fuRfehlstellung, eine Verbreiterung, Ho-
henminderung und Verkiirzung des
RiickfuBes, ein inkongruentes Subtalar-
gelenk sowie ein mogliches Impingement
der Peronealsehnen [3,5,8,9,14]. Bei 97%
der Patienten mit intraartikuldrer Fersen-
beinfraktur ist die posteriore Gelenkfa-
cette frakturiert, in einem Drittel der Fdlle
resultiert aus einer signifikanten Impres-
sion dieses Gelenkanteils eine Subluxa-
tionsstellung des Sprungbeins [14]: Der
Taluskérper kippt in seinem dorsalen An-
teil nach plantar, der Talushals und -kopf
nach dorsal (Abb.1), wodurch sich die, in
ihrem ventralen Anteil breitere Trochlea
tali in der Sprunggelenksgabel einstellt
[5,13,14]. Die daraus sich ergebende Sub-
luxationsstellung des oberen Sprungge-
lenks [5] ist Ursache fiir das hdufig beob-
achtete Impingement der ventralen Ti-
biakante gegen den Talushals (Abb.1) so-
wie die vielfach angetroffene Bewe-
gungseinschrankung im oberen Sprung-
gelenk.

Chopartgelenk und unteres Sprungge-
lenk bilden einen einheitlichen funktio-
nellen Komplex. Dieser gestattet dem
FuR eine ,maulschellenartige” Bewegung
um den Talus, die sich aus einer Kombina-
tion von Inversion (Eversion), Adduktion
(Abduktion) und schwacher Plantarfle-
xion (Dorsalextension) zusammensetzt
[14]. Die Achse, um die diese Bewegung
erfolgt, verlduft von der unteren lateralen
Seite des Tuber calcanei, schrdg nach me-
dial oben, durch die posteriore Facette
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Abb.1
tatarsale Alignement (zitiert aus [5]).

und, entsprechend der Lingsachse des
Sprungbeins, durch den Taluskopf [14].

Ein ideales operatives Konzept sollte ne-
ben der Schmerzausschaltung, die Wie-
derherstellung der GesamtfufSmotilitat
sowie die Rekonstruktion der RiickfuR3-
geometrie zum Ziel haben: Durch ein
von Carr et al. [3] 1988 erstmalig vorge-
stelltes Verfahren kann die Subluxations-
stellung des Talus durch Einbringen von
autogenen, kortiko-spongidsen Spdnen
in den distrahierten subtalaren Gelenk-
spalt behoben und, bei gleichzeitiger Fu-
sion des unteren Sprunggelenks, eine
Schmerzausschaltung erreicht werden.

Waihrend eine Fusion der posterioren Ge-
lenkfacette die Eversions-/Inversionsbe-
weglichkeit des Riickful3es aufhebt, min-
dert die Versteifung des Kalkaneoku-
boidgelenkes die FuSmotilitdt nicht nen-
nenswert [2]. Die Indikation zur zusdtzli-
chen Fusion eines arthrotisch verdnder-
ten Kalkaneokuboidgelenkes kann daher,
in Abhdngigkeit vom Schmerzzustand
[7], groRziigig gestellt werden.

Anders verhdlt es sich mit der Versteifung
eines moglicherweise arthrotisch veran-
derten Talonavikulargelenkes. Erfolgt
eine Fusion dieser dynamischen Schalt-
stelle zwischen Mittel- und Vorfuf3,
wird die Chopartgelenksbeweglichkeit
de facto aufgehoben [2]. Da im Falle einer
fehlerhaft verheilten Fersenbeinfraktur
eine arthrotische Veranderung dieses Ge-
lenk immer als eine, aus der beschriebe-
nen Subluxationsstellung des Talus resul-
tierenden ,Anschlussarthrose” zu verste-
hen ist, und die zugrunde liegende stati-
sche Verdnderung durch die beschriebe-
ne Operationstechnik korrigiert werden

Legende siehe Text. Man beachte das pathologische talo-me-

Abb.2 Normales talo-metatarsales Alignement nach Beseitigung der

Subluxationsstellung des Talus unter Korrektur von Héhe und Achse des
RickfuRes nach Interposition von Beckenkammspanen (zitiert aus [5]).

kann, sollte, wenn immer moglich, eine
Fusion dieses Gelenkes unterbleiben [5].

Hauptteil

[ | Operationsprinzip und -ziel

Sparsame Resektion der knorpeligen Ge-
lenkflachen und Sklerosezonen der hin-
teren Gelenkfacette des Kalkaneus und
der korrespondierenden Gelenkflache
des Talus iber einen posterolateralen
Zugang. Beseitigung der Subluxations-
stellung des Talus unter Korrektur von
Hohe und Achse des RiickfuRes durch In-
terposition autogener, trikortikaler Be-
ckenkammspdne. Stabile Osteosynthese
mit einer 6,5-mm-Spongiosazugschrau-
be (7,3-mm kandlierte Schraube) und
einer 3,5-mm-Kleinfragmentkortikalis-
schraube zur Rotationssicherung. Die
6,5-mm-Spongiosazugschraube  wird
perkutan vom Tuber calcanei von plan-
tar, senkrecht zur hinteren Gelenkfacette
in die Trochlea tali eingebracht. Die die
Rotation sichernde 3,5 mm-Kortikalis-
schraube verlduft perkutan vom Proces-
sus anterior calcanei in den Talushals
(Abb. 2).

Indikationen

Schmerzhafte, posttraumatische Arthro-
se des Subtalargelenkes mit Riickfu3fehl-
stellung und/oder Subluxation des
Sprungbeins.

Kontraindikationen

Osteitis, lokal schlechte Weichteilverhalt-
nisse.

Réntgendiagnostik

Belastungsaufnahme beider FiiSe in 2
Ebenen zur Beurteilung des talo-metatar-

salen Alignements (Abb.3) sowie der
Stellung des Talus im Talonavikular-
und oberen Sprunggelenk.

Harris-view (zitiert bei 14) (Abb.4a) oder
lange axiale Aufnahme des FuBes und
Unterschenkels [8] zur Beurteilung der
Achse von Fersenbein, Tibiaschaft und
Gelenkebene des oberen Sprunggelenkes
(Abb.4 )

Brodén-Aufnahmen (zitiert bei 14) (a.-p.-
Aufnahmen des FulRes in 45°-Innenrota-
tion, wobei die Rontgenréhre in 10°-
Schritten, von 10°-40° nach plantar ge-
kippt wird) zur Beurteilung des Subtalar-
gelenkes (Abb.5).

Bei Interpretationsschwierigkeiten kom-
plexer Fehlstellungen ist eine Computer-
tomographie beider Fiif3e, in der koronar-
en und axialen Ebene empfehlenswert
[5].

Operationstechnik

Etwa 5cm lange gerade, posterolaterale
Inzision in der Mitte zwischen Fibula-
hinterkante und lateralem Achillesseh-
nenrand. Bei der Durchtrennung der Sub-
kutis ist auf die Vena saphena parva und
auf den Endast des Nervus suralis zu ach-
ten. Spalten der Unterschenkelfaszie iiber
dem Muskelbauch des Musculus flexor
hallucis longus. Eingehen auf das untere
Sprunggelenk zwischen der Sehne des
Musculus flexor hallucis longus, der
nach medial und den Peronealsehnen,
die nach lateral weggehalten werden.
Mit einem Raspatorium wird zwischen
Processus posterior tali und imprimierter
hinterer Gelenkfacette des Fersenbeins
das Subtalargelenk aufgesucht und mobi-
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Abb.3 Seitliche
Ansicht eines FuRes
mit normalem talo-
| metatarsalen

| Alignement

| (zitiert aus [5]).

lisiert. Komplettes Entfernen des Rest-
knorpels der hinteren Gelenkfacette mit
MeifZel, scharfem Loffel oder Diamant-
frase unter Zuhilfenahme eines Arthrode-
senspreizers. Entnahme zweier trikorti-
kaler Spdane vom dorsalen Beckenkamm,
die entsprechend einer prdoperativ ange-
fertigten Zeichnung geformt werden
(Uberdimensionierung von 2-3mm!).
Bei liegendem Arthrodesenspreizer
wird, nach Evaluierung der Riickfu3-
achse, von plantar perkutan, ausgehend
vom Tuber calcanei mittig in die Trochlea
tali ein 2,5(3,2)-mm-Kirschner-Draht mit
Gewinde gebohrt. Bei liegendem Kirsch-
ner-Draht Einbringen der beiden Kno-
chenspdne. Einbringen der 7.3-mm-
kaniilierten =~ Spongiosaschraube {iber
den Kirschnerdraht; falls eine 6,5-mm-
Spongiosazugschraube gewdhlt wird,
empfiehlt es sich, den liegenden Kirsch-
ner-Draht zundchst zu tiberbohren, da-
nach zu entfernen und dann die Schraube
einzubringen. Die zweite Schraube, eine
Kleinfragment-Kortikalisschraube, wird
tiber Stichinzision in der Sagittalebene
parallel zur ersten Schraube, vom Proces-
sus anterior calcanei in den Talushals ein-
gebracht.

Postoperative Behandlung

Anlage eines gespaltenen Unterschenkel-
liegegipses im Operationssaal. Hochla-
gern der Extremitdt. Isometrische Span-
nungsiibungen der Unterschenkel- und
FuBmuskulatur ab dem 2. postoperativen
Tag. Mobilisierung des Patienten unter
Zuhilfenahme zweier Unterarmgehstiit-
zen und unter Entlastung des Beines im
Unterschenkelgipsverband. Bei unpro-
blematischer Wundheilung Anpassen
eines flexiblen Arthrodesenstiefels am
7.-10.postoperativen Tag. Ab dem 2.-
4.postoperativen Tag werden nach Ab-
nahme des Gipsverbandes die Gelenke
der FuBwurzel- und MittelfuBknochen

Abb.4a Harris-view: Der Zentralstrahl trifft »
in einem Winkel von 45 Grad zur Horizontalen
auf den Tuber calcanei. Der Winkel zwischen
FuRsohlenauftrittsfliche und Unterschenkel-

langsachse betrdgt dabei 30 Grad (zitiert
aus [5]).

Abb.4b Lange

axiale Aufnahme des _
FuBes und Unter- |
schenkels nach |
Saltzmann [12] |
(zitiert aus [5]). |
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unter manueller Sicherung des unteren
Sprunggelenkes durchbewegt und die
Spannungsiibungen fortgesetzt sowie
mit einer aktiven Bewegungsiibung des
FulRes insgesamt und oberen Sprungge-
lenkes begonnen. Gehiibungen im flexi-
blen Arthrodesenstiefel (Variostabil-
Schuh®) unter Teilbelastung der Extremi-
tdt mit ca. 20kg. Die volle Belastung im
Konfektionsschuh ist nach 10-12 Wo-
chen mdéglich. Rontgenkontrolluntersu-
chungen nach 3 und 12 Wochen.

Methodik

Im Zeitraum 1.10. 94 bis 30.6.98 wurden
bei 48 Patienten 50 subtalare Gelenke
versteift. 39 Patienten mit 39 Arthro-
desen konnten nachuntersucht werden
(6 Patienten waren unbekannt verzogen
3 erschienen nicht zur Nachuntersu-
chung). Es handelte sich um 32 Manner
und 7 Frauen. Eine reorientierende Ar-
throdese war bei 37 FiiRen erforderlich;
bei 2 Fiilen war neben einer Korrektur-
osteotomie des Kalkaneus lediglich eine
einfache Fusion des Subtalargelenks er-
folgt. Eine Fusion des Kalkaneokuboidge-
lenks in gleicher Sitzung wurde 4-mal,
eine gleichzeitige Fusion des Talonaviku-
largelenkes nie, eine zusdtzliche Korrek-
turosteotomie des Fersenbeins an 6 Fii-
en vorgenommen.

Das Durchschnittsalter der Patienten be-
trug zum Zeitpunkt des Eingriffs 40 Jahre
(22-60). Die Arthrodese wurde im Mittel
33 Monate (5-354) nach dem Unfall
durchgefiihrt. Komplikationen im Be-
handlungsverlauf traten bei 3 Patienten
auf: Einmal kam es zu einer Spandisloka-
tion bei ungeniigender Verklemmung im
subtalaren Gelenkspalt mit resultieren-
der erheblicher RiickfufBvarusfehlstel-
lung. Bei 2 Patienten trat ein friihpost-
operativer Weichteilinfekt aus, der opera-
tiv angegangen werden musste. Alle 3
Komplikationen konnten durch operative
MaBnahmen beherrscht werden.

Ergebnisse

Die Nachuntersuchung fand im Mittel 17
Monate (9-40) post operationem statt.
Radiologisch waren alle Arthrodesen
durchbaut, wobei die primdr operativ er-
reichte Korrektur der Talusstellung, abge-
sehen von der oben genannten Ausnah-
me, erhalten blieb.

Nach den Bewertungskriterien des Mary-
land-Foot-Score (Tab.1) wurde bei 3 Pa-
tienten ein sehr gutes, bei 22 ein gutes,
bei 12 Patienten ein befriedigendes und

Tab.1 Maryland Foot Score

Schmerzen

Funktion | Gang
Gehstrecke

Stabilitdt

Unterstiitzung

Hinken

Funktion/Aktivitdt

Treppensteigen

Gelande

Aspekt des FuRes

Bewegung

keine, Sport uneingeschrankt moglich
leicht, tdgliche Verrichtungen und Arbeit mdglich

geringe Einschrankungen bei taglichen Verrichtungen oder Arbeit

moderat, Arbeit signifikant eingeschrankt

starke Schmerzen bei einfachen taglichen Verrichtungen

regelmaRig Analgetika
Invaliditat

begrenzt

geringe Einschrdnkung

mittlere Einschrankung (2 -3 Hauserviertel)
starke Einschrankung (1 Hauserviertel)

auf Wohnung begrenzt

normal
Unsicherheitsgefiihl
gelegentliches Umknicken
haufiges Umknicken
Orthese nétig

keine

Gehstock
Unterarmsttitzen
Rollstuhl

kein

leicht
moderat
schwer
gehunfahig

Schuhe

Konfektionsschuh

geringe Konzessionen

flach, gebunden

mit Einlagen

Entlastungsschuhe (orthopddisches Schuhwerk)
Schuhwerk unmaoglich

normal

Festhalten am Geldnder
jegliche Unterstiitzung
nicht maoglich

keine Probleme
Probleme auf unebenem Geldnde
Probleme auf flachem Untergrund

normal

geringe Derformitat
mittlere Deformitat
schwere Deformitat
multiple Deformitdten

0SG, Chopart-, Lisfranc-Gelenk
normal

geringe Einschrdankung

starke Einschrankung
Ankylosierung
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2 Patienten ein schlechtes Ergebnis er-
zielt. Ursache der beiden schlechten Er-
gebnisse war in einem Fall eine unzurei-
chende RiickfulBkorrektur mit verbliebe-
ner Valgusfehlstellung und resultieren-
der Schmerzhaftigkeit beim Gehen. Bei
diesem Patienten lag gleichzeitig eine Pi-
lon-tibial-Fraktur der Gegenseite vor, wo-
durch das schlechte Gesamtergebnis mit
beeinflusst worden sein kdnnte. Bei dem
anderen Patienten handelte es sich um
einen der beiden Patienten, bei denen
eine Infektion aufgetreten war. Dieser Pa-
tient klagte bei Infektfreiheit und verheil-
ter Arthrodese {iber persistierende
Schmerzen im Bereich des operativen Zu-

gangs.

Nach der subjektiven Beurteilung durch
die Patienten wurde 12-mal sehr gutes,
16-mal ein gutes, 9-mal ein befriedigen-
des und 2-mal ein schlechtes Resultat er-
zielt.

Der Mittelwert des Maryland-Foot-Score
betrug anldsslich der Nachuntersuchung
76 Punkte (40-97), prdoperativ 39
Punkte (10-45), was bei einer Maximal-
punktzahl von 100 Punkten einer durch-
schnittlichen Verbesserung von 37 Punk-
ten entspricht.

Die Bewertung der Schmerzen im Fuf3 er-
gab bei der Nachuntersuchung einen Mit-
telwert von 36 Punkten (10-45), prdope-
rativ von 13 (10-35), was bei einer Maxi-
malpunktzahl von 45 Punkten einer
durchschnittlichen Verbesserung um 23
Punkte entspricht.

Die Gangfunktion wurde bei der Nachun-
tersuchung im Mittel mit 17 Punkten
(11-22), prdoperativ mit 10 Punkten
(5-15) evaluiert. Bei einer Maximal-
punktzahl von 25 Punkten entspricht
dies einer durchschnittlichen Verbesse-
rung um 17 Punkte.

19 Patienten war das schmerzfreie Tragen
von Konfektionsschuhwerk oder Sport-
schuhen moglich (prdoperativ 9 Patien-
ten). 18 Patienten konnten freihdndig
Treppen steigen (prdoperativ ein Patient),
einen Gehstock zur Unterstiitzung beno6-
tigten 3 Patienten (prdoperativ 28). Eine
Wiedereingliederung ins Berufsleben
konnte bei 21 der 37 noch berufstitigen
Patienten erreicht werden. 8 Patienten
befanden sich zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung in einer Umschulung.

Die radiologisch ermittelte mittlere talo-
kalkaneale Hohe aller Patienten betrug
prdoperativ 77mm (67-89) und nach

der Korrektur 82 mm (70-93) was einer
statistisch signifikanten Korrektur ent-
sprach.

Der radiologisch ermittelte Abstand des
Os cuboideum zur Bodenfldche von pra-
opertativ 13,0mm (6-19) dnderte sich
postoperativ nicht und war im Vergleich
zur gesunden Seite mit 18 mm (11-26)
signifikant geringer.

Die radiologische Bestimmung der talo-
metatarsalen Achse ergab einen Mittel-
wert von 9° (0-25) prdoperativ und 5°
(0-19) postoperativ sowie 1° (8-12°)
auf der gesunden Seite.

Alle bis auf eine praoperativ bestehende
Valgusfehlstellung des RiickfulRes konn-
ten radiologisch korrigiert werden.

Die bei 27 prospektiv erfassten Patienten
durchgefithrten pedographischen Unter-
suchungen zeigten nach subtalarer Kor-
rekturarthrodese ein verbessertes Abroll-
verhalten des FufSes. Dabei wurde das Ab-
driicken mit den ersten beiden Zehen im
letzten Teil des Gehaktes wiederaufge-
nommen. AufSerdem konnte eine Korrek-
tur der Valgusstellung mit Wiederauf-
nahme der Last durch die FufSauBenkante
und dufleren Metatarsalekopfchen sowie
insgesamt ein festeres Auftreten (starkere
Belastung) des korrigierten Fuf3es bei un-
verdnderten Kontaktzeiten dokumentiert
werden.

Diskussion

1943 veroffentlichte Gallie [4] eine der
ersten umfangreichen retrospektiven
Studien. Er stellte eine Arthrodese des
unteren Sprunggelenkes {iber den oben
beschriebenen postero-lateralen Zugang
vor, wobei er zusdtzlich einen Knochen-
span aus der Tibiavorderfliche verwen-
dete. Er erreichte radiologisch eine Fusion
in fast allen Fallen und folgerte, dass {iber
diese Technik eine vollstindige Schmerz-
linderung sicher erwartet werden kann.

Carr et al. [3] beschrieb 1988 erstmalig
die Operationstechnik der reorientieren-
den subtalaren Arthrodese. Die Autoren
erreichten bei 16 operierten Patienten
13-mal ein zufriedenstellendes Ergebnis.
Die prdoperativ pathologischen radiolo-
gischen Messwerte konnten normalisiert
werden. Einmal kam es zu einer non-
union, zweimal zu einem Schrauben-
bruch und zweimal trat postoperativ
eine Varusfehlstellung des RiickfulSes
auf, die eine Kalkaneusosteotomie erfor-
derlich machte.

Abb.6 Belastungsaufnahme beidseits und
Harris-view eines 42-jdhrigen Mannes mit
Z.n. konservativer Therapie einer 2-Gelenk-
5-Fragment Fersenbeinfraktur. Man beachte
das zerstorte Subtalargelenk, die Subluxa-
tionsstellung des Talus sowie das tibio-talare
Impingement.

Abb.7 Gleicher Patient nach Ausheilung der
reorientierenden subtalaren Arthrodese mit
nun korrektem talo-metatarsalen Alignement.
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Die operativen Techniken von Romash
[10] und Huang et al. [6], iiber eine Osteo-
tomie des Kalkaneus zundchst die ur-
spriingliche Fraktur ,wiederherzustellen’
und diese in Kombination mit einer sub-
talaren Fusion zu retinieren, erwiesen
sich als technisch anspruchsvoll und
komplikationstrachtig.

Russotti et al. [11] beschreiben nach re-
orientierender subtalarer Fusion in 87%
ein sehr gutes bis gutes und in 13% ein
ausreichendes oder schlechtes Ergebnis,
wobei allerdings in ihrer Arbeit die
Schwere der praoperativen Deformitdt
nicht erfasst worden war.

Marti et al. [9] fanden nach einer ahnli-
chen Operationstechnik bei 22 Patienten
nach einem durchschnittlichen Nachun-
tersuchungszeitraum von 9 Jahren in
9% ein sehr gutes, in 44% ein gutes, in
30% ein befriedigendes und in 17% ein
schlechtes Ergebnis. In 9% war es post-
operativ zu Komplikationen gekommen.

Durch den postero-lateralen Zugang zum
Subtalargelenk konnten im eigenen Vor-
gehen Wundheilungsstérungen weitest-
gehend vermieden werden.

Radiologisch war postoperativ eine signi-
fikante Korrektur der talokalkanealen
Hohe, des talo-metatarsalen sowie des
talokalkanealen Winkels im Sinne einer
RiickfuRaufrichtung erreicht und damit
eine anndhernde Wiederherstellung der
medialen Fu3sdule erreicht worden. Die
postoperativen Korrekturwerte blieben
jedoch im Vergleich zur Gegenseite signi-
fikant kleiner: Eine komplette Aufrich-
tung des Talus ist aufgrund der bestehen-
den Weichteilverhaltnisse (Zug der Achil-
lessehne!) hdufig nicht zu erreichen.

Eine korrigierende Aufrichtung des kal-
kanealen Neigungswinkels kann mit der
angewendeten Technik nicht erreicht
werden. Die Hohe der lateralen Ful3sdule
als Teil des FulSlingsgewdlbes konnte so-
mit nur unzureichend wiederhergestellt
werden, was sich pedographisch in einer
unphysiologischen stirkeren Belastung
des lateralen MittelfuBbereiches nieder-
schlug. Eine starkere ,Wo6lbung“ des late-
ralen FulSlingsgewdlbes ist ebenso wie
eine vollstindige Korrektur der Ldnge
des RiickfulRhebelarmes operationstech-
nisch nur tiber eine Kalkaneusosteotomie
zu erreichen.

Die pedographisch dokumentierte star-
kere Belastung des operierten Fu3es ldsst
auf eine Schmerzreduktion, eine verbes-
serte FuBfunktion und ein kraftigeres
Auftreten wdhrend des Gangzyklus
schlieBen.

Die Inversions-/Eversionsbewegung, als
eine Komponente der subtalaren Gelenk-
beweglichkeit war postoperativ aufgeho-
ben. Da normalerweise beim Aufsetzen
des Fersenbeins zum Beginn des Abroll-
vorgangs als Komponente der subtalaren
Bewegung eine Eversionsbewegung des
RiickfuRes (in Kombination mit einer Ab-
duktion und Dorsalflexion des Fuf3es) er-
folgt, ist es, der Gesamtmotilitdt des Fu-
Bes Rechnung tragend sinnvoll, den Riick-
fuld in einer leicht evertierten Position zu
fusionieren.

Schlussfolgerungen

. Die vorgestellte Technik der reorientie-
renden subtalaren Arthrodese ist ein zu-
verldssiges Verfahren, das eine niedrige
Komplikationsrate aufweist und mit
dem eine hohe Fusionsrate des Subtalar-
gelenkes sowie eine zuverldssige
Schmerzbeseitigung erreicht werden
kann.

Die RiickfuRgeometrie konnte durch das
Verfahren, was die Beseitigung der Sublu-
xationsstellung des Talus anbetrifft,
signifikant verbessert werden. Eine kom-
plette Aufrichtung des Talus jedoch ist
nur bei einer gleichzeitig erfolgenden
Achillotenotomie mdglich.

Eine korrekte Wiederherstellung des
RiickfuBhebels und der lateralen Ful3wol-
bung kann tiber die vorgestellte Technik
nicht erreicht werden. Diese Korrekturen
machen eine zusatzliche und aufwendige
Kalkaneusosteotomie erforderlich.

Die Inversions-/Eversionsbewegung des
RiickfuRes, als eine Komponente der sub-
talaren Gelenkbeweglichkeit, war ent-
sprechend der erreichten knéchernen Fu-
sion postoperativ aufgehoben. Da beim
Aufsetzen des Fersenbeins zu Beginn
des Abrollvorgangs physiologischerweise
eine Eversionsbewegung des Riickful3es
erfolgt, erscheint es im Sinne der Respek-
tierung der Biomechanik sinnvoll, den
Riickful8 in einer leicht evertierten Posi-
tion zu fusionieren.
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