Oberes Sprunggelenk
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Die Implantation einer Endoprothese
ist bei den groflen Gelenken wie Hiift-,
Knie- und Schultergelenk im Vergleich
zur Arthrodese die bessere Alternative.
Dies kann durch Erfahrungen der letzten
3—4 Jahrzehnte und durch Langzeitunter-
suchungen gut belegt werden. An diesen
grof3en Gelenken ist die Arthrodese zur
Ultima ratio nach chronischen Infektio-
nen und endgiiltigem Versagen der Endo-
prothese geworden.

Am Sprunggelenk dagegen gilt die En-
doprothese nach wie vor als weniger siche-
res Verfahren im Vergleich zur Arthrode-
se. Dies liegt nicht nur an einer recht ho-
hen Frithkomplikationsrate des kiinstli-
chen Sprunggelenks, sondern auch an
der relativ geringen Funktionsverbesse-
rung im Vergleich zur Ausgangslage bei
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Posttraumatische

Arthrose:

Arthrodese/Endoprothese

Was ist zu empfehlen?

posttraumatischen Sprunggelenkarthro-
sen. Der sekundire Funktionsverlust ei-
nes Sprunggelenks bei Einsinken der En-
doprothese ist keine Seltenheit. Aufler-
dem limitieren die Struktur und die Qua-
litat der am oberen Sprunggelenk beteilig-
ten Knochen die Indikationsstellung zur
Endoprothese, denn die Verankerungs-
qualitdt muss hoch sein, wenn Belastun-
gen bis zum mehrfachen Korpergewicht
auftreten.

An beide Verfahren werden hohe Er-
wartungen gekniipft:

== Schmerzfreiheit

== Gute Belastbarkeit

== Stabilitit

== Moglichst gute Funktion

Rotation/Translation

Abb. 1 <t Flexion/Extensi-
on, Rotation/Translation;
Sprunggelenkprothese
mit Polyethylenmeniskus,
tibiale Prothesenkompo-
nente muss dorsal und
ventral der Kortikalis auf-
liegen
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Endoprothese

Am Sprunggelenk finden Flexions-Exten-
sions- und Rotations-Gleit-Bewegungen
bei hoher Gelenkkongruenz und straffer
ligamentirer Fithrung statt. Posttraumati-
sche oder rheumatoide Arthrosen beein-
flussen schon in frithen Stadien die Ana-
tomie und die Funktion. Valgus- oder Va-
rusabweichungen des RiickfufSes entste-
hen und das untere Sprunggelenk wird
in den pathologischen Umformprozess
einbezogen. Um Form und Funktion des
oberen Sprunggelenks gerecht zu werden,
muss das Design der Sprunggelenkendo-
prothese das Zusammenspiel von liga-
mentérer Fithrung und Gelenkkongru-
enz gewihrleisten. Zur guten und linger
funktionierenden Sprunggelenkendopro-
these bedarf es einer sehr genauen Im-
plantationstechnik bei tragfihigem Kno-
chen eines stabilen und achsengerechten
Riickfuflkomplexes (B Abb. 1,2, 3, 4).
Unter diesen Voraussetzungen kommt es
zur Anpassung der Knochenstruktur wie
bei anderen Endoprothesen [18].

Die Gleit- und Bewegungsfahigkeit des
Polyethylenmeniskus zwischen tibialer
und talarer Komponente ist bei heutigen
Prothesenmodellen gewiéhrleistet, und der
Polyethylenabrieb entspricht etwa dem bei
Knieendoprothesen [11] .

Starkere Belastungen wie Springen
und Laufen geféhrden jedoch das Implan-
tat und konnen zum Bruch des Polyethy-
lens fiihren. Versuche mit Metall-Metall-
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Abb.2 A Posttraumatische Arthrose

Paarungen oder Keramikkomponenten
waren am Sprunggelenk bisher nicht er-
folgreich [13].

Kofoed [13], der seit {iber 2 Jahrzehnten
mit der Endoprothetik des oberen Sprung-
gelenks vertraut ist, erwdhnte in seinem
Fortbildungskurs 2005, dass lediglich
3 Langzeitergebnisse zur oberen Sprungge-
lenkendoprothese publiziert wurden. Al-
le 3 Arbeiten berichteten tiber eine 10-Jah-
res-Uberlebensquote von mehr als 90%.
Kofoed [13] bemingelte, dass in diesen
Studien die zugrunde liegende Pathologie
nicht oder jedenfalls nicht systematisch be-
riicksichtigt wurde. Um vergleichbare Er-
gebnisse zu erhalten, miissen unterschied-
liche Gruppen gebildet werden:

== flir den normal ausgerichteten Riick-
fufi,

== flir den Varus oder Valgus,

== fiir die begleitende Arthrose benach-
barter Gelenke,

== flir die primére und die posttraumati-
sche Arthrose sowie

== fiir die rheumatoide Arthritis.

Wegen der Schwierigkeiten des Verfahrens
und einer langen Lernkurve sollte der Ein-
griff auf Zentren mit spezieller Erfahrung
beschrankt bleiben.

Analysiert man die 3 Studien mit mit-
telfristigen Ergebnissen, werden trotz der
hohen Uberlebensquoten in der Kaplan-
Meier-Kurve oft zahlreiche, auch schwer
wiegende Komplikationen offenkundig.
Wahrscheinlich auch deshalb sind die
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Arthrodese/Endoprothese. Was ist zu empfehlen?

Zusammenfassung

Die posttraumatische Arthrose im oberen
Sprunggelenk wird relativ lange toleriert,
bevor ein therapeutischer Ausweg im Ge-
lenkersatz oder in der Arthrodese gesucht
wird. Von der Endoprothese wird neben
Schmerzfreiheit, guter Belastbarkeit und
Stabilitdt auch eine gute Funktion erwartet.
Bei guter Technik ist der Funktionsgewinn
durch verschiedene Nachuntersuchungen
bestatigt worden. Voraussetzung sind ein li-
gamentadr stabiles Gelenk, eine physiologi-
sche RiickfuBachse und eine gute Knochen-

struktur zur Prothesenverankerung. Durch
eine Arthrodese konnen auch stark zerstor-
te Gelenke schmerzfrei, stabil und voll be-
lastbar werden. Die Gangfunktion wird be-
sonders gut, wenn Riickfuform und -stel-
lung wiederhergestellt werden und die
Nachbargelenke intakt sind.

Schliisselworter
Sprunggelenk - Posttraumatische Arthrose -
Endoprothese - Arthrodese - Outcome

Posttraumatic arthrosis: arthrodesis/endoprosthesis.

Which can we recommend?

Abstract

Posttraumatic arthrosis of the ankle joint
can be tolerated for a long time before

the patient asks for operative treatment,
whether an endoprosthesis or arthrodesis
appears more desirable. Patients’ expecta-
tions are relief of pain, plus stability and re-
stored function. Provided a safe technique
is used, patients can regain good joint func-
tion, as outlined in various studies. This de-
pends on ligamentous stability, solid bone
structure and a physiological position of the
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hindfoot. After arthrodesis even a largely de-
stroyed ankle joint can be pain free, stable
and normally functional in terms of weight-
bearing. Walking ability is particularly good
when a good shape of the hindfoot is achie-
ved and the other joints in the lower extrem-
ity on the same side are intact.

Keywords
Ankle joint - Posttraumatic arthrosis -
Endoprosthesis - Arthrodesis - Outcome



Abb.3 A S.T.A.R.-Endoprothese

Abb.4 A Hintegra-Endoprothese

Schlussfolgerungen der betreffenden Au-
toren eher zuriickhaltend:

== ,Niitzliche Alternative zur Arthrode-
se in sorgfaltig ausgewéhlten Patien-
ten” [1].

== ,,Ermutigend, hohe Patientenzufrie-
denheit“ [10]

Oberes Sprunggelenk

== ,,Patient muss mit einer Einschrin-
kung der Aktivititen einverstanden
sein®, [12]

Eine klare Indikationsliste fir die Endo-
prothese des oberen Sprunggelenks exis-
tiert noch nicht. Glinstige Voraussetzun-
gen sind:
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== normale RiickfufSachse

== ligamentire Stabilitit

== gute Durchblutung

== geringe Aktivitit (dltere Patienten)

== bilaterale Arthrose

== Arthrose im OSG und USG und An-
schlussarthrosen

In Deutschland ist ein Anstieg der Implan-
tationen von OSG-Endoprothesen zu be-
obachten (Rudigier, personliche Mittei-
lung).

Auch wenn sich die derzeitigen Erfah-
rungen mit der Sprunggelenkendoprothe-
se auf relativ wenige Patienten beziehen,
wird das Entwicklungspotenzial der Me-
thode hoch eingeschatzt. Geht man von
10.000 OSG-Arthrodesen in Deutschland
aus [15] und wiirden davon 3/4 statt des-
sen mit Endoprothesen versorgt werden,
koénnte sich die Zahl der Implantationen
in Europa und den USA auf 60.000 be-
laufen [13] - eine sehr optimistische Ein-
schitzung nach derzeitiger Datenlage die-
ser Methode.

Arthrodese

Am oberen Sprunggelenk ist ihre Indikati-
onsliste gut etabliert:

== schmerzhafte Arthrose (konservativ
ausbehandelt)

== Arthrose und schlechte Weichteilde-
ckung

== Defekte, Fehlstellungen (anders nicht
korrigierbar)

== Infektion mit Gelenkzerstérung

== Lahmungen

== systemische Gelenkerkrankungen

== Versagen einer Sprunggelenkendopro-
these

Die Erwartungen an Schmerzfreiheit, gute
Belastbarkeit, Stabilitit und gute Gesamt-
funktion des Fufles konnen dann erfiillt
werden, wenn durch die Arthrodese die
Position des Fufles neutral eingestellt ist,
d.h.

== Rechtwinkelstellung im OSG
== Zentrale Talusposition, Valgus<s®
== Aufenrotation etwa 5°

Die initiale Stabilisierung der Arthrodese
erfolgt tiber Kompression durch



Abb.5 <t Arthrodese mit Kompressions-
schrauben

== Schraubenosteosynthese (B Abb. 5)
== Fixateur externe
== Plattenosteosynthese

Technik

Die anzuwendende Operationsmethode
richtet sich nach der zugrunde liegenden
Pathologie. Préferenz hat die Osteosynthe-
se durch Zugschrauben in unterschiedli-
cher Technik [3, 4, 6, 7, 9].

Die arthroskopische Sprunggelenkar-
throdese (B Abb. 6) ist seit 1983 bekannt.
Die Vorteile der Methode liegen im ge-

cnach 7 Jahren

ringen Blutverlust, geringer Morbiditat,
absehbarer Heilung und geringer Scha-
digung der Weichteile. Nachteilig ist die
geringe Korrekturmoglichkeit etwaiger
Fehlstellungen. Die Technik wird als ,,In-
situ-Fusion® angesehen. Nach endoskopi-
schem Débridement des restlichen Knor-
pels und Anfrischung der knochernen
Kontaktflichen an Tibia und Talus wer-
den die Resektionsflichen durch Zug-
schrauben komprimiert, wobei der Fuf3
in Neutralposition, 5° Valgus des Riickfu-
les und 5° Auflenrotation eingestellt wird
[17].
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Abb. 6 <« Luxationsfraktur, Syndesmoseninsuffizienz,
frithzeitige Arthrose, Arthrodese, a praoperativ, b postoperativ,

Die dufSere Fixation eignet sich vorzugs-
weise zur Arthrodese bei Infektion und/
oder posttraumatischen Defekten. Mitun-
ter ist die Distraktionskompressionstech-
nik nach Ilisarov indiziert.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Sprunggelenkarthrode-
se hangen vom Grad der Destruktion, von
der erreichbaren guten Position und vom
Vorhandensein peritalarer Arthrosen ab.
Fiir gelungene Arthrodesen in Neutralstel-
lung des Fules werden sehr gute und gu-



Oberes Sprunggelenk

Nach 11 Jahren

Abb.7 < 0SG-Arthrode-
se, 11 Jahre nach posttrau-
matischer Sprunggelenk-
infektion, sehr gute Funk-
tion in den peritalaren Ge-
lenken

Abb.8 <« Friihzeitige Arthrodese des 0SG und USG nach
Talusluxationsfraktur, a Interposition eines autogenen

el LS IRER R | sandwichblocks” b nach Ausheilung, c nach 18 Jahren

te Ergebnisse in tiber 80% der Fille ange-  viduellen Erfahrungen [s5]. Natiirlich ver- Bei guter Fufistellung nach Sprungge-
geben [14, 16]. ursacht das steife obere Sprunggelenk ei-  lenkarthrodese wurde eine Zunahme vor-

Auch wenn wenige valide Langzeiter-  ne veranderte und hohere Belastung der ~ bestehender Arthrosen im talonavikula-
gebnisse mit groflerer Zahl zur Arthro-  peritalaren Gelenke, insbesondere desun-  ren Gelenk nach durchschnittlich 5,6 Jah-
dese vorliegen, wird dieser Behandlungs-  teren Sprunggelenks und des Chopart-Ge-  ren in 20% der Patienten beobachtet. An-
methode die Entstehung von peritalaren ~ lenks. Aber auch andere Faktoren spielen ~ schlussarthrosen entstanden in 12-13%
Anschlussarthrosen angelastet [2]. Diese eine Rolle: die vorbestehenden traumati-  der Fille [3]. Es sei auch erwihnt, dass Ar-
Auffassung beruht vornehmlich auf indi-  schen Schdden und die Fehlstellung. throsen des Chopart-Gelenks nicht selten
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auch bei intaktem oberem Sprunggelenk
entstehen. In der eigenen Beobachtung
haben Patienten mit Arthrodesen des obe-
ren Sprunggelenks eine sehr gute Zunah-
me der Funktion in der Chopart-Gelenk-
fuge erfahren und dabei nach 11-15 Jah-
ren keine schmerzhafte Anschlussarthro-
se entwickelt (B8 Abb. 7). Auch nach obe-
rer und unterer Sprunggelenkarthrodese
blieb ein Patient seit 18 Jahren schmerzfrei
(B Abb. 8).

Sollte die Anschlussarthrose zur opera-
tiven Behandlung Anlass geben, ist dort
in Zukunft u. U. eine Indikation zur Endo-
prothese zu sehen. Unter diesem Aspekt
sollte primar eine Arthrodesentechnik ge-
wihlt werden, die eine spitere Endopro-
thesenverankerung zulésst.

Schlussfolgerung

Bei der schmerzhaften posttraumatischen
Arthrose des oberen Sprunggelenks ist

die Arthrodese mit differenzierter Opera-
tionstechnik eine zuverldssige Operations-
methode. Die korrekte Einstellung der FuB3-
position gewahrleistet gute Belastbarkeit
und Zufriedenheit in {iber 80% der Patien-
ten. Die Sprunggelenkendoprothese ist
durch strenge Auswahlkriterien und Desi-
gnveranderungen, welche der differenzier-
ten Biomechanik des oberen Sprungge-
lenks Rechnung tragen, besser geworden.
In der Zuverlassigkeit steht die Arthrode-
se vor der Endoprothese.
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