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Zusammenfassung:

Der rheumatische Fuf unterscheidet sich von degenerativen und posttraumatischen Verinderungen
durch die bisweilen schnell fortschreitende Gelenkdestruktion auf dem Boden einer
autoimmunologisch bedingten Arthritis. Neben den Gelenken sind hier hdufig die retromalleoldren
Sehnenscheiden und die plantaren Bursen unter den Képfchen der Mittelfuf3knochen und der Basis

des V. Mittelfuknochens betroffen. Durch die heute deutlich wirksamere immunsuppressive
Therapie tritt die entziindliche Komponente bei vielen Patienten in den Hintergrund, sodass auch
gelenkerhaltende Verfahren wie sie bei nicht entziindlichen Fiiflen Anwendung finden, beim
Rheumatiker durchgefiihrt werden kdénnen. Dies setzt allerdings eine stabile Remission voraus. Die
Rezidivrate von Fehlstellungen ist bei gelenkerhaltenden Eingriffen héher, da die entziindlich
rheumatischen Erkrankungen bis zum heutigen Tage noch nicht heilbar sind und immer wieder
arthritische Phasen auftreten kénnen, welche dann zur Destabilisierung oder Zerstérung des
Gelenkes fithren. Die moderne konservative und operative Therapie des rheumatischen Fufies weist
aus diesen Griinden ein sehr viel breiteres Spektrum als noch vor 20 Jahren auf. Die Therapie sollte
individuell erfolgen, um fiir den Patienten das bestmdogliche Ergebnis unter der geringsten

Beeintrichtigung zu erzielen.

Schliisselworter:
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Die Fiile und Hande gelten, insbeson-
dere bei der rheumatoiden Arthritis,
als die ,Visitenkarten“ des Rheumati-
kers. Aus diesem Grunde werden bei
dem Verdacht auf eine entziindlich-
rheumatische Erkrankung RoOntgen-
aufnahmen der Hédnde und Fife
durchgefiihrt, da sich hier Arrosionen
und gelenknahe Entkalkungen eher
zeigen als an anderen Gelenken des
Korpers [7, 20]. Die Manifestation ent-
ziindlich-rheumatischer Erkrankun-
gen kann sich ausschliefilich auf die
Hiande und/oder Fufe beschrianken,
wir sprechen dann vom sogenannten
peripheren Typ. Die rheumatoide Ar-
thritis als hdufigste entziindlich-rheu-
matische Erkrankung eine Prdvalenz
von 1-2 % [17]. Dies bedeutet bei
80 Mio. Einwohnern in Deutschland
800 Tsd. bis 1,6 Mio. Erkrankte [6].
Glicklicherweise verldauft die ent-
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ziindlich-rheumatische Erkrankung
unter suffizienter Immunsuppression
deutlich milder als vor Einfithrung
der Biologika. Dennoch sind entziind-
lich-rheumatische Erkrankungen
nach wie vor nicht heilbar. Bei frith
einsetzender Therapie kann eine Re-
mission bei zirka 40-60 % der Patien-
ten erreicht werden. Hierzu ist es je-
doch erforderlich, dass die medika-
mentdse Therapie in den ersten 3 Mo-
naten der Erkrankung einsetzt. Je spa-
ter die Therapie einsetzt umso gerin-
ger ist die Remissionsrate [2].

Die ersten Zeichen rheumatischer
Entziindungen am Fuf3 kdnnen Ge-
lenkschwellungen, insbesondere am
oberen Sprunggelenk sowie in den Ze-
hengrundgelenken, sein. An extraarti-
kuldren Manifestationen sind héaufig
die retromalleoldren Sehnenscheiden

betroffen. Als klinisches Bild zeigt sich
hier ein Verstreichen der paraachilla-
ren Gruben. Bursitiden zeigen sich vor
allem unter den Mittelfuflknochen-
kopfchen I-V sowie unter der Basis des
V. MittelfuBknochens. Diese kénnen
sehr grole Ausmafle annehmen. Die
plantaren Bursitiden im Vorfuf} fith-
ren zu einer Destruktion des Sub-
kutangewebes, welches dann als na-
tiirliche Polsterung der Mittelfuf’kno-
chenkodpfchen nicht mehr zur Ver-
fiigung steht. Das Subkutangewebe an
der Fufisohle und in der Handfldche
hat eine besondere septierte Struktur.
Die Haut der Palma und Planta ist da-
her weniger verschieblich, als die Haut
an andere Korperregionen. So kann
die Haut beispielsweise am Unterarm
und -schenkel erheblich verschoben
werden, wahrend dies in der Handfla-
che und Fufisohle nicht moglich ist.
Nur ein sehr festes Unterhautfettgewe-
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Modern treatment of rheumatoid foot deformities

Summary: In most cases rheumatoid foot deformities need different therapies compared to degenerative and
posttraumatic changes. Interdisciplinary treatment is essential for a good outcome in these autoimmunodis-
eases because of the potentially progressive destruktion of joints and tendons. The soft tissues such as bursae
and tendon sheaths are involved in the inflammation and have to be treated together with the joints. Since the
revolution in the immunosuppressive therapy by biologicals and JAK-antagonists remission is more common
than before. In case of stable remission joint preserving surgery becomes more important even in rheumatoid
diseases. This gives the surgeon more options for conservative and operative treatment. The surgeon has to
realize the risk for increased joint destruction in case of insufficient immunosuppression in every therapeutically
decision to find the right option for each patient. Nowadays the therapie of the rheumatoid foot is more differ-

enciated than in the past and needs excellent decisions for the best outcome.
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be ermoglicht einen sicheren Stand.
Patienten nach Lappendeckungen an
der Planta versuchen diese Region
nicht zu belasten, da sich diese auf-
grund der Instabilitdt der Kutis und
Subkutis nicht stabil anfiihlt, sie ha-
ben das Gefiihl ,,auf dem Lappen zu
schwimmen® [8]. Dariiber hinaus
dient das septierte sehr feste Fettgewe-
be als Puffer und Druckverteiler fiir
das Fuf3skelett. Neben der Zerstorung
der Subkutis werden auch die planta-
ren Platten der Grundgelenke der Ze-
hen durch die Bursen von plantar und
die Arthritis von dorsal ausgediinnt
und schlieflich durchwandert. Es
kommt zur Defektruptur mit planta-
rer Instabilitdt in den Zehengrund-
gelenken, welche letztendlich zu dor-
salen Luxationen der Zehengrund-
glieder fithren.

Im Gegensatz zur Degeneration
der plantaren Platte, welche héufig als
erstes das Grundgelenk des II. Zehs be-
trifft, ist am rheumatischen Fuf} die
Destruktion héufig auf der Fibularsei-
te am stdrksten ausgepragt und nimmt
nach tibial ab. Sind die Bursitiden
sehr ausgeprdgt und besteht zusitz-
lich eine Polyneuropathie durch die
lang dauernde entziindliche Erkran-
kung und/oder die Therapie z.B. mit
MTX, so besteht die Gefahr, dass die
Haut zwischen dem Fuf$boden und
dem MittelfuBknochenkopfchen ge-
quetscht wird und abstirbt. Es ent-
steht ein Vorfuflulkus plantar eines
MittelfuBknochenkopfchens, das so-

genannte Malum perforans. Da die
plantare Platte zerstort ist, konnen die
Keime durch diese Hautlesion direkt
in das Zehengrundgelenk gelangen
und tiber die Beugesehnenscheide
nach proximal aufsteigen. Da die typi-
schen Entziindungszeichen sowohl
Kklinisch als auch laborchemisch unter
Immunsuppression, insbesondere mit
Biologika und JAK-Antagonisten ganz-
lich fehlen kénnen, kann eine Sepsis
unbemerkt entstehen. Dies kann zu
einem  Extremitdtenverlust und
schlimmstenfalls sogar zum Tode fiith-
ren. Die Patienten beklagen hiufig,
dass sie nicht mehr barfuf auf festem
Boden wie z.B. Fliesen, laufen kénnen,
da sie dann Schmerzen haben. In
Schuhwerk mit weichen Sohlen koén-
nen die Patienten relativ lange
schmerzfrei laufen. Im Gegensatz zum
degenerativ veranderten Fufl konnen
die Luxationen in den Zehengelenken
bei Rheumatikern aufgrund einer Po-
lyneuropathie schmerzfrei bleiben.
Nach der Luxation kommt es héufig
zu einer Extensionsstellung der Ze-
hengrundglieder mit Beugekontraktur
im Zehenmittel- und ggf. -endgelenk,
welches wiederum zu einem Schuh-
konflikt mit Druckstellen am streck-
seitigen Mittelgelenk und an der Ze-
henkuppe fithren kann. Bei bestehen-
der Polyneuropathie kdnnen Ulzera-
tionen hdufig an der Streckseite der
Mittelgelenke bei Krallen- oder Klau-
enzehenfehlstellung entstehen. Aus
diesen Griinden ist es erforderlich,

dass Patienten mit entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen, insbeson-
dere wenn eine Polyneuropathie vor-
liegt, jeden Abend eine Fuf3visite, ggf.
mit einem Spiegel durchfithren, um
eine Rotung der Haut als Vorstufe der
Spontanperforation rechtzeitig zu er-
kennen. Der orthopéddische Rheuma-
tologe wird dann eine entsprechende
Schuhzurichtung oder als ultima Ra-
tio eine orthopddische Schuhversor-
gung einleiten.

Durch die Gelenkdestruktion mit
Durchwanderung der kriftigen Ban-
der und Kapseln an der Fufwurzel so-
wie der Tibialis-posterior- und der Pe-
roneal-Sehnen durch die retromalleo-
lare Tenosynovialitis entsteht hdufig
ein schwerer Knick-Senk-Fufy mit Bo-
denkontakt des Taluskopfes oder des
Os naviculare. Auch hier kénnen zu-
ndchst schmerzhafte Bursitiden auf-
treten, im Verlauf kann es dann auch
hier zu Ulzerationen kommen. Die
héufigste retromalleoldre Sehnenrup-
tur ist die der Tibialis-posterior-Sehne,
welche das Langsgewolbe stabilisiert.
Auch am nicht rheumatischen Fufd ist
diese Sehne hdiufig degenerativ ge-
schadigt. Ihre degenerative Ruptur gilt
als héufigste Ursache des erwachse-
nen Knick-Senk-Fufes [11]. Neben den
Entziindungen der Tibialis-posterior-,
Flexor-digitorum-longus- und Flexor-
hallucis-Sehnen auf der medialen Sei-
te sind lateral hadufig die Peronealseh-
nenscheiden entziindet. Auch hier
konnen Lingsrupturen und komplet-
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te degenerative Rupturen mit daraus
resultierender Unfdhigkeit der Fuf3-
auflenrandhebung eintreten.

Durch eine regelmaifiige klinische Un-
tersuchung lassen sich ausgedehnte
Bursitiden und Sehnenscheidenent-
ziindungen ebenso wie Gelenkergiisse
durch einen erfahrenen Untersucher
rechtzeitig detektieren und die Thera-
pie einleiten, bevor sich therapeuti-
sche Fenster fiir funktionserhaltende
Optionen schlief}en. Alle Patienten
mit entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen sollten regelmaflig, min-
destens einmal im Jahr im Rahmen
der Ganzkorperuntersuchung durch
einen orthopddischen Rheumatolo-
gen begutachtet werden, um Schadi-
gungen durch Umstellen der Basisthe-
rapie oder Teno- und Artikulosynovi-
alektomien vorzubeugen. Diese, von
der Deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
padische Rheumatologie initiierte
und gefdrderte Orthopéddisch-Rheu-
matologische  Jahresuntersuchung
(ORYJ) sollte zum festen Bestandteil der
Krankheitskontrolle gehoren, da in in-
ternistisch-rheumatologischen Pra-
xen héufig fiir den DAS28 lediglich ei-
ne Auszdhlung schmerzhafter und ge-
schwollener Gelenke durch eine me-
dizinische Hilfskraft unter Ausspa-
rung des Fufles erfolgt und der Inter-
nist persénlich keine Untersuchun-
gen der Gelenke vornimmt. Aus die-
sem Grunde konnen schmerzlose Ent-
ziindungen leicht tibersehen werden,
sodass die Patienten erst mit der
schweren Fehlstellung bzw. zum Zeit-
punkt der Sehnenruptur in die Be-
handlung eines orthopadischen
Rheumatologen eintreten, wenn sich
das therapeutische Fenster fiir gelen-
kerhaltende und sehnenerhaltende
Eingriffe bereits geschlossen hat. Hier-
bei handelt es sich um ein haufiges
Phianomen nicht nur am Fufi, son-
dern am ganzen Korper des Rheumati-
kers. Aus diesem Grunde miissen so-
wohl die Patienten selbst, als auch die
behandelnden internistischen Rheu-
matologen, immer wieder zur Wach-
samkeit ermahnt werden, um die Pa-
tienten rechtzeitig bei einem ortho-
pddischen Rheumatologen vorzustel-
len. Die Anamnese- und Unter-
suchungsbogen zur ORJ kénnen auf

der Homepage www.dgorh.de/Publika
tionen/ zum Eigengebrauch kostenlos
heruntergeladen werden [5].

Nativrontgenbilder der Fiile dp und
streng seitlich im Stand sowie schrédg
gehoren als Standard zur Beurteilung
der Verformung des Fufles unter Belas-
tung und der Detektion von Usuren
und Zysten als Zeichen der entziindli-
chen knéchernen Destruktion durch
intraossdre Synovialhernien. Anhand
dieser Aufnahmen kann entschieden
werden, ob gelenkerhaltende Eingrif-
fe, wie Osteotomien, noch sinnvoll
durchfiihrbar sind, oder ob nur noch
Rettungsoperationen wie Arthrodesen
und Resektionsarthroplastiken, wel-
che bei nicht beherrschbarer Entziin-
dungsaktivitit weiterhin die Stan-
dardeingriffe sind, moglich sind. Ne-
ben diesen Aufnahmen sollte auch
das obere Sprunggelenk (OSG) ap in
30° Innenrotation gerdéntgt werden,
um Verdnderungen auch hier frith zu
erkennen. In der Regel ist das OSG im
seitlichen Strahlengang auf der seitli-
chen Fuflbelastungsaufnahme sehr
gut dargestellt, sodass es keiner zusétz-
lichen seitlichen Rontgenaufnahme
des OSG bedarf.

Zur Beurteilung der Weichteile
eignet sich die hochauflésende Ultra-
schalldiagnostik mit einem Schall-
kopf mit mindestens 18 MHz Fre-
quenz. Aufgrund der hohen Schallfre-
quenz konnen Gewebe im Nahbereich
ohne Vorlaufstrecke sicher beurteilt
werden. Diese Auflosung ist so hoch,
dass Sehnenscheiden, Bursae und Ge-
lenke bzgl. der Dicke der Synovialis,
Fliissigkeitsansammlungen (Gelenker-
guss, Sehnenscheidenhydrops), Syno-
vialhernien und Verbindungen zwi-
schen Gelenk und Sehnenscheide
bzw. Bursa sicher beurteilt werden
kénnen. Die Entziindungsaktivitdt
stellt sich indirekt tiber die vermehrte
Vaskularisation der Synovialitis dar
und kann mit der Doppler-Funktion
sehr gut dargestellt werden. Sehnen-
rupturen kdnnen in der dynamischen
Untersuchung ebenfalls sicher detek-
tiert werden [16].

Die MRT bietet am Fuf} eine gute
Ubersicht iiber die Weichteile inklusi-
ve von Varizen im Tarsaltunnel als Ur-
sache eines Tarsaltunnelsyndroms.
Dieses ist aufgrund der bei Rheumati-
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kern recht hdufigen Polyneuropathie
im Rahmen der Grunderkrankung
oder der Therapie mit MTX, hédufiger
als in der Normalbevolkerung. Auch
bei der Erkennung von Ermiidungs-
frakturen hat die MRT in der frithen
Phase durch die gute Darstellung von
Knochenmarkddemen und darin ver-
laufenden Fissuren eine grof3e Bedeu-
tung.

Die CT wird hédufig im Verlauf
nach Arthrodesen des Riick- und Mit-
telfufles zur Verifizierung der kno-
chernen Heilung vor Belastungssteige-
rung angewendet. In der prdoperati-
ven Diagnostik gibt es nur wenige In-
dikationen fiir eine CT wie zum Bei-
spiel mehrdimensionale Osteotomien
oder Korrekturarthrodesen im Riick-
und Mittelfufd. Zur Planung sind drei-
dimensionale Rekonstruktionen sehr
hilfreich. Es sollten immer beide Fiife
abgebildet werden, damit die Gegen-
seite, so sie gesund ist, als Schablone
fiir die Rekonstruktion dienen kann.
Da ohnehin beide Fiife im Strahlen-
feld liegen, bedeutet der beidseitige
Scan keine vermehrte Strahlenbelas-
tung.

Die Szintigraphie hat ihre frithere
Bedeutung als Ganzkorperdiagnosti-
kum fast vollstdndig an die MRT verlo-
ren. Durch selektive Bindung des
Technetium 99 an CD 4-Zellen kdnnte
die Szintigraphie eine hohere Spezifi-
tat fur die rheumatoide Arthritis er-
langen und so kiinftig wieder an Be-
deutung gewinnen. Die Entwicklung
bleibt abzuwarten [18].

Zur passiven Stabilisierung des Riick-
fufes eignen sich Sprunggelenkorthe-
sen wie sie bei fibularen Bandverlet-
zungen am oberen Sprunggelenk An-
wendung finden. Der Nachteil dieser
Orthesen ist, dass die sprunggelenk-
stabilisierende Muskulatur im Unter-
schenkel unter dauerhafter Nutzung
dieser Orthesen atrophiert und damit
die Instabilitdt weiter zunimmt. Eine
weitere Eskalation ist der sogenannte
Innenschuh, welcher durch Schnii-
rung eine deutlich bessere Festigkeit
gibt und welcher in einem weiten
Schuhen, z.B. Turnschuh, getragen
werden kann. Einlagen sollten bet-
tend und stiitzend, diirfen aber nie-



mals korrigierend sein, da der Versuch
der Aufrichtung eines abflachten Fuf3-
langsgewolbes zu einer Druckiberlas-
tung und damit zu Ulzerationen
fihrt. Zudem ist die Aufrichtung fehl-
stehender Gelenke durch eine Einlage
nicht moglich. Hier kann lediglich die
Weichbettung mit einer Stabilisierung
durch fersenumgreifende Einlagen ei-
ne gewisse Stabilitdtsverbesserung er-
bringen. Die Entlastung des Vorfufies
kann durch eine feste retrokapitale Pe-
lotte mit weicher Polsterung erfolgen.
Diese sorgt fiir eine Umverteilung des
Druckes von dem Mittelfuf3knochen-
kopfchen in den besser gepolsterten
Schaft. Dariiber hinaus kann im Vor-
fullbereich oder in der gesamten Sohle
mit viscoelastischen Schaum- oder
Geleinlagen gearbeitet werden, um
den Fufd weich zu betten. Hierbei ist
jedoch darauf zu achten, dass Patien-
ten mit einer Gangunsicherheit (Ata-
xie) im Rahmen einer Polyneuro-
pathie durch eine sehr weiche Fuf3bet-
tung an Standfestigkeit verlieren und
dadurch zu Stiirzen neigen kdnnen.
Hier muss stets individuell entschie-
den werden, wie weich eine Pols-
terung ausgefithrt werden kann, ohne
den Patienten zu gefdhrden. Ist der Pa-
tient in Remission, das heifst, sind die
Bursen im Vorfufd nicht mehr fliissig-
keitsgefiillt aber das Subkutangewebe
zerstort, so ist auch hier eine retroka-
pitale Pelotte sowie eine Vorfu3weich-
bettung indiziert, um dem Patienten
das schmerzfreie Gehen wieder zu er-
moglichen. Sind diese Einlagen gut
gearbeitet, so kann eine Operation
héufig lange vermieden werden [4].
Durch Zurichtungen am Konfekti-
onsschuh wie eine Verbreiterung der
Fersensohle zur Verbesserung der
Standsicherheit oder Abrollsohlen,
kann die Ergonomie des Gehens deut-
lich verbessert werden. Je weiter fer-
senwadrts die Abrollsohle liegt, umso
grofler sind die Schritte, die der Pa-
tient ausfithren kann. Warum haben
dann nicht alle Patienten eine Mittel-
fufs-, sondern viele eine VorfuRabroll-
sohle? Mit der Riickversetzung der Ab-
rollsohle nimmt zwar die Schrittlange
zu, die Stabilitdt nimmt, aufgrund der
verringerten Standfldche, jedoch ab.
Aus diesem Grunde sollte zur Sturz-
prophylaxe bei dlteren und gang- und
standunsicheren Patienten der Vor-
fuflabrollsohle den Vorzug gegeben

werden. Bei Patienten mit Ataxie soll-
te ganz auf Abrollsohlen verzichtet
werden, da der kompensierte Gang al-
ler Stabilitat bedarf, um die Sturzhau-
figkeit mit der Gefahr von Frakturen
zu minimieren.

Ist die Versorgung mit Einlagen
und Schuhzurichtungen nicht mog-
lich und eine Operation zu risikoreich
oder nicht gewiinscht, so stellt die
Versorgung mit orthopédischen Halb-
schuhen und Stiefeln eine Alternative
dar. Da orthopédische Schuhe und
Stiefel sehr schwer sind, beeintrachti-
gen diese die Gangergonomie erheb-
lich. Dies fiihrt bei Patienten mit einer
Polyarthritis hdufig dazu, dass diese
Schuhe zu Gunsten leichter, weiter
und weicher Konfektionsschuhe
nicht getragen werden [19].

Neben der Verdnderung des
Schuhwerkes kann, insbesondere bei
starker Schwellung, eine Lymphdrai-
nage hilfreich sein, soweit die Schwel-
lung nicht arthrogen bzw. tenogen,
sondern durch eine vendse Riickfluss-
stauung bedingt ist. Hierdurch wird
nicht nur die Sauerstoffversorgung
der Gewebe verbessert, sondern auch
erheblich das Gewicht des Beines re-
duziert, was bei den multimorbiden
Patienten mit polyartikuldirem Ge-
lenkbefall eine grofie Erleichterung
darstellen kann. Der Einsatz von Kom-
pressionsstriimpfen sollte individuell
abgestimmt werden. Da bekannt ist,
dass Patienten mit entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen héufig auch
ein vorgealtertes Gefafsystem besit-
zen, kann bei arteriosklerotischen Ge-
faflen die Versorgung mit einem Kom-
pressionsstrumpf kontraindiziert sein,
wenn dadurch die Durchblutung ge-
stort oder Ulzera hervorgerufen wer-
den.

Zur aktiven Stabilisierung ist am
Ruickfufd das propriozeptive Training
hilfreich, um die Stabilitdt im oberen
Sprunggelenk zu verbessern. Ein be-
reits abgesunkenes Fu}lingsgewdlbe
kann jedoch weder durch Training
noch durch Korrekturen im Schuh-
werk wiederaufgerichtet werden. Die
durch den Patienten selbst durch-
zufiihrenden = Bewegungsiibungen
sind essentiell, um die Beweglichkeit,
insbesondere in den Zehengelenken
und im oberen Sprunggelenk mog-
lichst lange zu erhalten. Aktive Bewe-
gung im Bewegungsbad wie Aqua-Jog-

ging und Wassergymnastik sind auf-
grund der Gelenkentlastung durch
den hydrostatischen Druck sehr wirk-
sam, um die Fiie zu entlasten und
trotzdem aktiv zu sein. Bewegung im
Wasser ist sehr kreislaufbelastend und
sollte bei Patienten mit Kreislauf-
schwiche nicht nur mit geringer Ein-
tauchtiefe durchgefiithrt werden.

Bei akuter Entziindung kann die
Anwendung von Kilte wirksam sein,
fehlt die Entziindung in den Gelenken
und handelt es sich um Beschwerden
sekunddrer Arthrosen auf dem Boden
langer dauernden Arthritiden, ist im
Intervall lokale Warme sehr hilfreich
um Schmerzen zu lindern [15].

Von der Dauergabe von Schmerz-
medikamenten, insbesondere NSAR,
sollte Abstand genommen werden, da
das Risiko fiir gastrointestinale und
kardiovaskuldre Nebenwirkungen er-
heblich ist [12].

Am oberen Sprunggelenk kann die ar-
throskopische Synovialektomie und
Spétsynovialektomie, dann mit Ent-
fernung der Osteophyten an Tibia und
Talus im frithen Stadium der Arthritis
erfolgreich angewandt werden. Durch
die Synovialektomie erfolgt eine sog.
innere Denervation mit hdufig sehr
guten schmerzlindernden Eigenschaf-
ten. Die Grenzen der Arthroskopie lie-
gen in dem Verlust der Gelenkkontur
bzw. bei hochgradiger Instabilitdt. In
diesen Fillen sollte der Arthrodese
den Vorzug gegeben werden. In Ab-
héingigkeit von der Fehlstellung kann
diese arthroskopisch assistiert per-
kutan erfolgen, was die Gefahr von
Wundheilungsstérungen signifikant
reduziert [13]. Alternativ wird von ei-
nigen Kollegen die Implantation einer
oberen Sprunggelenkprothese, ins-
besondere bei bereits bestehender An-
kylose oder Arthrodese des Riickfufes
favorisiert, um den Abrollvorgang zu
harmonisieren. Die Voraussetzung
hierfiir ist jedoch, dass vor der Opera-
tion noch eine aktive Extension im
oberen Sprunggelenk moglich ist, da
diese sonst nach Implantation der
Prothese in der Regel nicht mehr er-
reicht wird. Wird eine Extension iiber
0° mit Prothese nicht erreicht, so ver-
liert die Prothese ihren Vorteil gegen-
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uber der Arthrodese, namlich den der
groferen Schrittlinge. Die aktive
Plantarflexion des Fufies erhoht zwar
die Dynamik des Gehens, ist fiir den
Patienten aber ansonsten anndhrend
wertlos. Der Vorteil der Prothese ge-
geniiber der Arthrodese kann also nur
dann zur Entfaltung kommen, wenn
diese in einem sehr engen therapeuti-
schen Fenster zwischen noch guter
Dorsalextension, aber bereits beste-
hender Instabilitit und Gelenkde-
struktion implantiert wird. Der Nach-
teil der Prothese gegeniiber der Ar-
throdese ist die hohere Revisionshdu-
figkeit. Diese ist im Wesentlichen da-
durch bedingt, dass die Prothese
durch einen ventralen Zugang einge-
bracht wird, welcher vermehrt zu
Wundheilungsstérungen neigt. Wird
die Arthrodese ebenfalls von ventral
durchgefiihrt, so sind die Revisions-
raten anndhrend gleich. Bei transfibu-
larer Arthrodese des oberen Sprung-
gelenkes sind die Komplikations- und
Revisionsraten allerdings wesentlich
niedriger. Laut Kklinischen Studien
sind die Standzeiten fiir Endoprothe-
sen mit zirka 10 Jahren mit denen der
Knie- und Hiiftendoprothesen ver-
gleichbar. Dennoch besteht bei Locke-
rung der Prothese mit Verlust des Kor-
pus tali ein erheblicher kndcherner
Defekt, welcher im Falle der Revision
durch einen metallischen Platzhalter
aufgefiillt werden muss. Zudem ist
meistens eine Spongiosaplastik vom
Beckenkamm erforderlich, um eine
knocherne Umbauung des Platzhal-
ters und damit eine dauerhafte Stabili-
téat zu gewdhrleisten.

Die klassische operative Therapie
des rheumatischen Riickfufles, ins-
besondere bei schwerer Valgus-Fehl-
stellung und Absenkung des Fuf3-
langsgewodlbes, ist die Triple-Arthrode-
se zwischen Talus, Kalkaneus, Naviku-
lare und Kuboid [3]. Durch diese kann
in den meisten Féllen die Rickfuf3stel-
lung korrigiert und ein fester schmerz-
freier Stand und Gang erreicht wer-
den. Beim Gehen auf unebenem
Grund nimmt die Belastung des OSG
deutlich zu, da die Elevation und In-
version des Riickfules zum Ausgleich
von Unebenheiten nicht mehr mog-
lich ist. Besteht eine Remission, ist die
Fehlstellung mild und die Tibialis-pos-
terior-Funktion erhalten, so kann un-
ter individueller Abwdgung der Risi-

ken und Vorteile mit dem Patienten
auch eine varisierende Kalkaneus-Ver-
schiebeosteotomie erfolgreich durch-
gefithrt werden. Deren Vorteil liegt im
Gelenkerhalt mit der Moglichkeit der
Elevation und Inversion des Riick-
fufies auf unebenem Grund. Wird die
Entscheidung fiir eine Kalkaneus-Os-
teotomie getroffen, so sollte auf jeden
Fall vorher eine griindliche klinische
Untersuchung mit Evaluation von
Druck- und Translationsschmerzen
im Subtalargelenk sowie im Chopart-
Gelenk erfolgen, wie dies auch beim
degenerativen Knick-Senk-Fuf3 zum
Standard gehort. Bei unsicherer Beur-
teilung der Rickfufigelenke kénnen
diese sequenziell mit einem Lokalan-
asthetikum infiltriert werden, um den
Schmerz gezielt auszuschalten und
das Operationsergebnis einer Arthro-
dese vorwegzunehmen. Sehnenwie-
derherstellende Eingriffe am Riickfufl
haben beim Rheumatiker hédufig
schlechte Ergebnisse aufgrund der
durch die Tenosynovialitis bestehen-
den Erweichungen der Sehnen. Der
entziindete Vorfufs, welcher durch ei-
ne medikamentose Therapie und eine
entsprechende Schuhzurichtung
nicht versorgbar ist, stellt auch heute
noch eine gute Indikation fiir eine Re-
sektionsarthroplastik der Zehen-
grundgelenke II-V, kombiniert mit ei-
ner Grof3zehengrundgelenkarthrode-
se dar. Diese darf nach wie vor als
Standardeingriff gelten. Ist der Patient
in der Lage, auf der Ferse zu laufen
bzw. eine Teilbelastung durchzufiih-
ren, so ist hdufig bei rheumatischem
Spreizfuy eine tarsometatarsale Ar-
throdese additiv erforderlich, um den
Vorfufd zu verschmalern, damit der Pa-
tient in der Lage ist, wieder einen Kon-
fektionsschuh zu tragen. Besteht eine
Remission, so kann am rheumati-
schen Vorfufl gelenkerhaltend thera-
piert werden. So ist es beispielsweise
moglich, durch eine Chevron-Osteo-
tomie einen pathologischen distalen
metatarsalen Gelenkwinkel (DMAA)
zu korrigieren. Uberlidngen der Mittel-
fuflknochen II und III kénnen durch
extraartikuldare Verkiirzungsosteoto-
mien behoben werden, um ein regel-
rechtes Vorfualignment wiederher-
zustellen. Die Voraussetzung hierfiir
ist jedoch stets ein erhaltenes Sohlen-
fett unter den Mittelfuflknochenkopf-
chen. Gegeniiber den degenerativen
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Fiulen ist jedoch, aufgrund dessen,
dass rheumatische Erkrankungen
schubweise verlaufen, damit zu rech-
nen, dass die mittel- und langfristigen
Ergebnisse schlechter sind, als bei de-
generativen Fiflen. Dennoch ist der
Gewinn gelenkerhaltender Operatio-
nen gegeniiber den Resektionsarthro-
plastiken deutlich, da die Gelenke sta-
bil sind und es sich hierbei nicht um
eine funktionelle VorfuRamputation
handelt. Die Patienten empfinden
nach Resektionsarthroplastik die feh-
lende Kontrolle iiber die Zehen héufig
als storend, zudem sind die Zehen in-
stabil und kénnen im Verlauf wieder
Fehlstellungen annehmen. Bei den ge-
lenkerhaltenden Eingriffen sollte von
intraartikuldren Eingriffen wie der
Weil-Osteotomie abgesehen werden,
da diese hdufig zu Bewegungsein-
schrankungen fiithren [14]. Sind die
Gelenke jedoch entziindet und daher
eine Synovialektomie erforderlich, so
kann auch eine Weil-Osteotomie
durchgefiihrt werden, da ohnehin mit
einer Arthrofibrose zu rechnen ist. Ist
eine Resektionsarthroplastik der Ze-
hengrundgelenke II-V erforderlich, so
sollte auf jeden Fall der I. Strahl bei ei-
ner Arthrodese soweit gekiirzt werden,
bis das Alignment hergestellt ist. In
der Regel werden hierzu 2 Drittel des
Mittelfufflknochenkdpfchens  rese-
ziert. Andernfalls ist der I. Strahl bei
verbliebener Uberlinge einer zu ho-
hen Druckbelastung ausgesetzt, was
zu plantaren Beschwerden fithren
kann. Zudem wird durch die Verkiir-
zung des I. Mittelfuflknochens auch
dessen Stumpfende in einen Bereich
der Subkutis gebracht, wo diese noch
erhalten ist. Wir priferieren den plan-
taren Zugang zu den Zehengrund-
gelenken I1-V, da nur so die plantaren
Bursitiden radikal entfernt werden
kénnen. Durch eine Raffung der plan-
taren Platte wird am Ende der Operati-
on eine Begradigung der Zehen er-
reicht. Die Mobilisation der hdufig
kontrakten Zehenmittelgelenke sollte
vor der Resektion der Mittelfuflkno-
chenkopfchen erfolgen, da diese auf-
grund der kurzen Hebel danach deut-
lich erschwert ist.

Aufgrund dessen, dass die Fiifle sich
wegen der schlechteren Durchblu-
tung zu einer hoheren Rate infizieren,



sollten operative Eingriffe am Fuf} zu-
riickhaltend indiziert werden. Gute
Indikationen sind schwere Deformita-
ten oder Instabilitdten sowie therapie-
resistente Synovialitiden und Teno-
synovialitiden. Bei grofien Vorfuf3ein-
griffen sollte Leflunomid mit Choles-
tyramin oder Aktivkohle ausgewa-
schen werden. Die Biologika sollen 2
Halbwertszeiten vor dem Eingriff ab-
gesetzt werden. Von diesen Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaften
fiir Rheumatologie darf in begriinde-
ten Ausnahmefillen jedoch abge-
wichen werden. Es handelt sich dann
jedoch um einen Off-label-Gebrauch
der Medikamente, {iber die der Patient
ausfithrlich aufgeklart werden muss.
Fiir das Absetzen der Biologika 1 Halb-
wertszeit vor dem chirurgischen Ein-
griff spricht, dass der Kérper weniger
Gelegenheit hat, Antikorper gegen das
Biologikum zu bilden und damit die
Wahrscheinlichkeit des Wiederein-
tritts der Wirkung postoperativ hoher
ist. Gerade bei jungen Patienten mit
langerem Krankheitsverlauf wirken
hédufig mehrere Immunsuppressiva
bereits nicht mehr, sodass hier griind-
lich zwischen der Infektionsgefahr
und der Gefahr eines nicht beherrsch-
baren Aufflammens der rheumati-
schen Erkrankung abgewogen werden
sollte [1, 9, 10].

In den letzten 20 Jahren, seit Einfiih-
rung der Biologika und JAK-Antago-
nisten treten deutlich mehr Patienten
in Remission. Diese bediirfen daher
seltener korrigierender Eingriffe am
Vorfufs. Durch die Destabilisierung
der Gelenke im Rahmen der Arthritis
mit oder ohne vorbestehendes Hyper-
mobilitdtssyndrom besteht jedoch die
Gefahr von Fuf3deformitdten entspre-
chend der degenerativen Verdnderun-
gen. Aus diesem Grunde muss jeweils
individuell, unter Einbeziehung der

Aktivitdt der entziindlich-rheumati-
schen Erkrankung, griindlich abgewo-
gen werden, ob die resezierenden und
versteifenden Standardeingriffe zur
Anwendung kommen oder ob gelen-
kerhaltend behandelt werden kann.
Scheitern die gelenkerhaltenden Ein-
griffe, so besteht immer noch die
Moglichkeit des Riickzugs auf eine Re-
sektionsarthroplastik oder Arthrode-
se. Keinesfalls sollte leichtfertig von
den Standardverfahren abgewichen
werden, wenn noch Entziindungen
bestehen. Da jede Operation fiir die
Patienten eine erhebliche Belastung
bedeuten, sollten diese in so geringer
Zahl wie moglich angewendet wer-
den. Operationen, die den Patienten
lediglich ein halbes oder ein Jahr Bes-
serung erbringen, sollten unbedingt
vermieden werden.

* Moderne Verfahren der degenerati-
ven und posttraumatischen Fuf3-
chirurgie sind beim Rheumatiker
in Vollremission anwendbar.

» Standardverfahren fiir entziindete
Gelenke sind Resektionsarthroplas-
tiken und Arthrodesen.

* Die Schuhversorgung ist genauso
differenziert und individuell anzu-
wenden wie die operative Thera-
pie.

e Die Fufbettung soll stiitzend aber
mit einem weichen Uberzug erfol-
gen.

e Korrigierende Einlagen sollten
nicht verwendet werden.

* Eine Korrektur der Beinachsen
durch Keile an der Schuhsohle soll-
te beim Polyarthritiker keinesfalls
durchgefiihrt werden, da diese
stets auf mehrere Gelenke einwirkt
und damit zur Dekompensation
noch nicht geschidigter Gelenke
beitragen konnen.

» Die differenzierte konservative und
operative Therapie des rheumati-

schen Fufles gehort in die Hinde
eines orthopddischen Rheumatolo-
gen mit besonderer Expertise fiir
rheumatische Fu3fehlstellungen
und deren Behandlung.

* Die Destruktion durch die Arthritis
schreitet unter Immunsuppression
mit Biologika und JAK-Antagonis-
ten deutlich langsamer voran und
ist hdufig schmerzfrei, sodass die
Gefahr besteht, dass sich therapeu-
tische Fenster schliefien und letzt-
endlich nur noch Rettungsopera-
tionen angewendet werden.

* Die orthopédisch-rheumatologi-
sche Jahresuntersuchung (OR])
hilft Entziindungen und beginnen-
de Fehlstellungen frithzeitig zu er-
kennen und grofiere Schdaden von
den Patienten fernzuhalten.
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