FUSS/SPRUNGGELENK

Nonunion bei Osteotomien
und Arthrodesen in der
Fusschirurgie

In der Fusschirurgie sind Osteotomien und Arthrodesen oft gewahlte
Operationstechniken zur Behandlung von Fehlstellungen, Arthrosen und
Fehlfunktionen. Dabei ist die Nonunion eine nicht seltene und gefiirchtete
Komplikation. Dieser Artikel soll eine Ubersicht iiber Risikofaktoren und

Vorgehen bei Revision geben.

Je nach Patientenklientel tibersteigt die
Anzahl jener, die von einem fusschirur-
gisch tdtigen Orthopdden mit einer
oder mehreren Osteotomien am Fuss
und Sprunggelenk operativ behandelt
werden, 50% des Patientenkollektivs
bei Weitem. Diese Operationen kon-
nen offen, minimal invasiv, perkutan
oder auch arthroskopisch gesteuert
vorgenommen werden, in Abhingig-
keit von Lage, Weichteilstatus, Korrek-
turausmass und begleitenden Proze-
duren. Verschiedene Techniken kon-
nen zur Fixation beniitzt werden, un-
ter anderem Schrauben, Platten,
K-Drihte, Fixateur externe, intrame-
dullire Nagelung oder eine Kombina-
tion verschiedener Methoden. Osteo-
tomien und Arthrodesen konnen zwei-
dimensional zuklappend-verkiirzend
oder aufklappend-verlingernd oder
dreidimensional korrigierend durchge-
fihrt werden. Wihrend zuklappend-
verkiirzende Verfahren einen direkten
Knochen-Knochen-Kontakt herstellen,
konnen aufklappend-verlingernde Ver-
fahren den Substanzdefekt offen las-
sen oder iiberbriicken. Zur Uberbrii-
ckung stehen strukturelle Autografts
(z.B. Beckenkammspan), strukturelle
Allografts (z.B. Knochen-Allograft,
Kalziumtriphosophat) und nicht struk-
turelle Biologika (z.B. demineralisierte
Knochenmatrix, Wachstumsfaktoren
[z.B. BMP-7]) zur Verfiigung. Der au-
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tologe Beckenkammspan gilt als Gold-
standard. Bei insgesamt schwacher Da-
tenlage konnten Miiller et al in einer
systematischen Ubersichtsarbeit jedoch
zeigen, dass Allografts nicht unterle-
gen sind.!

Indikationen fir Osteotomien oder Ar-
throdesen in der Fuss- und Sprungge-
lenkschirurgie sind Fehlstellungen wie
Hallux valgus, Pes planovalgus et ab-
ductus, Digitus quintus varus, Pes ca-
vovarus, primire, sekundire und ins-
besondere posttraumatische Arthro-
sen, zum Beispiel bei asymmetrischer
OSG-Arthrose, posttraumatischer Sub-
talararthrose, Hallux rigidus oder Lis-
franc-Arthrose, und funktionelle Dys-
funktionen, wie zum Beispiel ein Fall-
fuss, eine TMT-I-Instabilitit oder eine
ligamentire, mediale OSG-Instabilitit.
Kommt es zu einer verzogerten ossidren
Konsolidation oder einer Verheilung
in Fehlstellung, so spricht man von ei-
ner Malunion. Ist auch nach einer
Zeitverzogerung keine Konsolidation
eingetreten, so spricht man von einer
Nonunion (frither: Pseudarthrose). In
der Regel ist dies 6 Monate nach initi-
aler Operation der Fall.

Klinisches Bild

Eine Nonunion dussert sich durch per-
sistente Beschwerden mit Zunahme

A. Leumann, Basel

unter Belastung, iibermassigen Schwel-
lungszustinden, Juckreiz und nis-
senden Wunden. Radiologisch ist die
Konsolidation bei der komplexen drei-
dimensionalen Architektur des Fusses
oft sehr schwierig zu beurteilen. Erst
ein Computertomogramm (CT) zeigt
dann die fehlende oder partielle, unge-
niigende Konsolidation. Dabei stehen
nicht so sehr die radiologischen Lehr-
buchbilder der Pseudarthrosen von
langen Rohrenknochen im Vorder-
grund. Hiufiger kommt es zu Resorp-
tionszonen und meist kommt es durch
die vermehrte Bewegung zu Schrau-
benlockerungen, -migration und Plat-
ten- oder Schraubenbruch (Abb. 1).
Durch die Nonunion kommt es in der
Regel zu einer Verkiirzung, eventuell
auch Fehlstellung der Anatomie. Hier
konnen gerade im Vorfussbereich we-
nige Millimeter zu einem Halluxrezi-
div fiihren oder wenige Grad Fehlstel-
lung zu einem Hyperpressionssyndrom
unter einem Metatarsalkopfchen. Ta-
belle 1 zeigt eine Auswahl verschie-
dener Osteotomien und Arthrodesen,
deren Anwendungshiufigkeit und de-
ren Nonunion-Rate.

Risikofaktoren
Eine Makroangiopathie (periphere ar-

terielle Verschlusskrankheit) fithrt ge-
nauso wie eine Mikroangiopathie (Per-
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fusionsstorung) uber eine verminderte
Gewebeoxygenierung und -nutrition
zu einer erhohten Nonunion-Rate.
Hierbei ist zu beachten, dass in der
Heilungsphase ein erhohter Bedarf
nachgewiesen ist. Was pridoperativ
(vielleicht knapp) geniigend versorgt
ist, kann postoperativ nicht mehr aus-
reichen.

Das Risiko fiir eine Nonunion bei Ar-
throdese wird durch Nikotinkonsum
um den Faktor 2,7 bis 3,8 erhoht.” Da-
bei gibt es eine lineare Korrelation mit
der Nikotinmenge und dem Risiko.

Raucher haben zusitzlich ein erhohtes
Wundheilungs- und Infektionsrisiko.”
Verzichtet der Raucher 6 bis 8 Wochen
auf das Rauchen prioperativ, reduziert
sich das Komplikationsrisiko signifi-
kant.” Um das ebenso erhohte Fraktur-
risiko zu normalisieren, sind jedoch 10
Jahre Rauchabstinenz notwendig.”

Diabetes mellitus ist ein entscheidender
Faktor fiir die ossire Heilung. Bei OSG-
Frakturen ist die Nonunion-Rate um
den Faktor 4 erhoht. Zusitzlich ist das
Infektionsrisiko um den Faktor 10,7 er-
hoht. Als signifikante, unabhingige Va-

Kalkaneus-Verlangerungsosteotomie (Abb. 2) ++ ++ (16-36%)?
Kalkaneus-Verschiebeosteotomie, Dwyer-Osteotomie +++ —(<7%)?
Supramalleolédre Korrekturosteotomien + +(0-11%)3
Cotton-Osteotomie (Os cuneiforme mediale) + - (0%)*
Proximale Metatarsale | Osteotomien (z.B. Scarf) ++ +

Distale Metatarsale-I-Osteotomien (z.B. Chevron) +++ + (4-10%)°
Grosszehenosteotomien (z.B. nach Akin) +++ -
Weil-Osteotomie (Metatarsale-Il-IV-Képfchen) +++ ++
Metatarsale-V-Osteotomien (z.B. reversed Chevron) ++ +
Subtalararthrodese ++ ++
0SG-Arthrodese 4+ ++ (0-40%)3
Tripel-Arthrodese ++ ++ (2-18%)6
Talonavicular-Arthrodese + +++ (0-58%)°
Lisfranc-Arthrodese + +
Metatarsophalangeal-Gelenk-I-Arthrodese ++ ++ (5-23%)°
Lapidus-Arthrodese (Abb. 1) o+ +++ (0-74%)°
Hohmann-Arthrodese 4+ 4"

" Bei der Hohmann-Arthrodese kommt es in den meisten Fallen zu einer asymptomatischen Pseudarthrose.

Tab. 1: Eine Auswahl von Osteotomien und Arthrodesen mit der Angabe, wie haufig ein Verfahren benutzt wird
und wie haufig Nonunions zu beobachten sind. Aufgrund der geringen Zahl an Studien mit radiologischem Follow-
up basieren die relativen Angaben auf Schatzungen aus dem eigenen Patientenkollektiv
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riablen in einer Komplikationsanalyse
bei Diabetes mellitus wurden eine Neu-
ropathie, bereits stattgehabte Ulzera,
ein HbAlc >7% und weitere nicht Di-
abetes-bezogene Komorbidititen in der
Patientenanamnese erfasst.” Auch die
langere Operationszeit hatte in dieser
Studie einen signifikanten Einfluss auf,
jedoch nicht der Body-Mass-Index, die
periphere arterielle Verschlusskrankheit
und der Tabakkonsum.’

Ein optimal eingestellter und engma-
schig kontrollierter Diabetes mellitus
muss deshalb Voraussetzung fiir eine
entsprechende Operation sein.

Sehr oft wird bei Nonunions eine Infek-
tion gefunden. Diese muss sich nicht
zwangsldufig mit einer Wundheilungs-
storung oder Fistel priasentieren. Die
hiufigsten Keime sind Staphylococcus
aureus und Staphylococcus epidermidis.
Fir nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) wurde in verschiedenen Studien
eine verzogerte Knochenheilung nach-
gewiesen, bei regelmissiger Einnahme
iiber 4 bis 6 Wochen postoperativ.'?
Auch die Patienten-Compliance hat ei-
nen wichtigen Einfluss auf die Heilung;:
die Wundpflege des Patienten und das
Einhalten der Vorgaben (Teilbelastung,
Einschriankung des Bewegungsum-
fanges, Tragen von Orthesen, Bandagen
und andere orthopidietechnische Zu-
richtungen). Mit geniigend oft wieder-
holter Uberbelastung kann jedes Im-
plantat zur Ermiidung gebracht werden.

Pravention

Zur Reduktion der Nonunion-Rate ist
die Adressierung der Risikofaktoren un-
erlasslich. Dies beinhaltet primar die Pa-
tientenselektion, die Aufklirung des Pa-
tienten auch iiber die Risikofaktoren
und die konsequente Einstellung dieser
Faktoren prioperativ (gut eingestellter
Diabetes mellitus, Sistierung von Niko-
tinkonsum, Verbesserung der Durchblu-
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Abb. 1: Nonunion bei einer modifizierten Lapidusarthrodese bei Hallux-valgus-Korrektur. Sechs Monate postoperativ (1a und b) zeigt sich die Nonunion mit einer Resorption
und Lockerung sowie einem Korrekturverlust im Seitenbild. Fur die Rekonstruktion wurde ein autologer Beckenkammspan verwendet und die Arthrodese bis nach navikular
erweitert. Zudem wurde Uber eine Doppelplatte eine stabilere Fixation erreicht. Drei Monate nach Revision (1c und d) war die Arthrodese geheilt

Abb. 2: Nonunion bei einer lateralen Verlangerungsosteotomie des Kalkaneus bei Korrektur eines Pes planovalgus et abductus et Hallux valgus. Sechs Monate postoperativ ver-
blieb eine symptomatische Nonunion. Es erfolgte die Revision mit einem Beckenkammspan und der Wechsel von einer Schrauben- auf eine Plattenfixation

tung). Andererseits ist auch die Opera-
tionstechnik entscheidend: (1) scho-
nende Priparation der Weichteile mit
moglichst geringer Beeintrachtigung der
Durchblutung; (2) Wahl der Fixations-
technik und der Implantate — seit der
Einfithrung der winkelstabilen Implan-
tate konnte das Nonunion-Risiko redu-
ziert werden; (3) bei Arthrodesen voll-
umfingliche Entknorpelung des Gelenks
und Aufbrechen der subchondralen
Knochensklerose (v.a. in posttrauma-
tischen Situationen); (4) bei vaskulirer
Beeintrichtigung oder lingerer Opera-
tionszeit das Operieren ohne Blutsperre.
In der Nachsorge gehoren die richtige
Rubhigstellung und gegebenenfalls (Teil-)
Entlastung des Fusses, eine regelmassige
Wundpflege und weiterhin die Minimie-
rung der Risikofaktoren dazu. Die os-
siare Konsolidation sollte in regelmais-
sigen radiologischen Kontrollen bis zur
sicheren Konsolidation begleitet werden.
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Behandlung einer Nonunion

Zur Behandlung einer Nonunion lohnt
es sich, die Ursachen und Risikofak-
toren genau abzukliren. Auf Patienten-
seite konnen dies folgende Fragen sein:
Raucht der Patient? (— Raucherbera-
tung?) Ist die Blutversorgung noch ge-
niigend (z.B. in der Zehe)? (— angiolo-
gische Abkliarung? Angio-MRI?) Ist der
Diabetes mellitus geniigend eingestellt?
(— Hausarzt? Diabetologe?) Ist der Pa-
tient compliant genug? (— evtl. Befra-
gung des Ehepartners etc.?) Anderer-
seits gehort auch eine ehrliche Beurtei-
lung der bisher geleisteten eigenen Ar-
beit (Arztseite) dazu: War meine
Indikation korrekt? Habe ich einen In-
fektionsverdacht? (— Wenn ja, zweizei-
tige Revision empfohlen; wenn nein,
trotzdem intraoperative Biopsieent-
nahme empfohlen.) War meine Fixati-
onsart gut gewdahlt? (— Wenn nein, Ver-

fahrenswechsel in Betracht ziehen, z.B.
von Schraube auf Platte wechseln.) Wa-
ren meine Implantate gentigend stark?
(— Wenn nein, stirkere Implantate
wihlen.) Wie geht es den Weichteilen?
(Bei grossen Weichteildefekten eine De-
ckung mit einer Hauttransplantation in
Betracht ziehen, = Besprechung mit
dem plastischen Chirurgen.) War meine
Entknorpelungstechnik geniigend sau-
ber? (Sehr oft wird histologisch bei Re-
visionen noch hyaliner Knorpel gefun-
den.) Brauche ich additive Orthobiolo-
gics (z.B. Wachstumsfaktoren)? Ist es
durch die Nonunion zu einer Fehlstel-
lung gekommen (zumeist Verkiirzung)
und kann ich eine Verkiirzung in einem
One-Step-Approach wiederherstellen
(Auto-/Allograft?) oder sind die Weich-
teile so verkiirzt, dass dies nicht mehr
moglich ist? War die postoperative Be-
handlung (Ruhigstellung, Entlastung)
genligend? Und last but not least: Ist die
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chirurgische Revision zwingend not-
wendig? Nicht jede Nonunion braucht
eine chirurgische Revision. Schuheinla-
gen und Schuhversorgung oder inten-
sive Ultraschall- oder Stosswellenbe-
handlungen konnen ausreichen, damit
eine Nonunion asymptomatisch wird
oder verzogert doch noch konsolidiert.
Erst wenn ich mir als behandelnder
Arzt tiber alle diese Fragen im Klaren
bin, kann ich mit dem Patienten Thera-
pieoptionen — und dazu gehort natiir-
lich auch eine Revisionsoperation — dis-
kutieren.

Zusammenfassung

Leider ist auch heutzutage trotz neues-
ter technischer Errungenschaften (z.B.
winkelstabile Implantate) die Nonunion
eine nicht seltene Komplikation bei Os-
teotomien und Arthrodesen in der Fus-
schirurgie. Hierbei liegt es im Geschick
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des Operateurs, die Risikofaktoren zu
reduzieren, einerseits iiber die Patien-
tenfihrung, andererseits iiber eine kor-
rekt gewihlte Operationstechnik. Ist es
zu einer Nonunion gekommen, ist eine
umfassende Analyse notwendig, bevor
ein nichster Therapieschritt in Angriff
genommen werden soll. ]
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