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Zusammenfassung

Fragestellung: Ziel dieser Arbeit ist die Uberpriifung
der Prazision der tibialen und talaren Sageschnitte bei der Im-
plantation einer Sprunggelenkendoprothese unter OP-Bedin-
gungen.
Material und Methode: Von Juni 2008 bis Marz 2009 wur-
den 20 Sprunggelenkprothesen implantiert. Das Patienten-
gut besteht aus 14 Frauen und 6 Mannern. Zum Operations-
zeitpunkt lag das Durchschnittsalter bei 64,6 + 10,9 Jahren.
Die Implantation wurde durch 2 erfahrene FulRchirurgen
durchgefiihrt. Da es sich bei dem Implantat um ein Titan-
System handelt, war es moglich, mithilfe einer hochauflésen-
den und artefaktunterdriickenden Computertomografie das
Implantat-Knochen-Interface exakt darzustellen. Die CT-Un-
tersuchungen wurden im Durchschnitt 2,5 Tage postoperativ
durchgefiihrt. Aus den CT-Schnitten wurden jeweils die Bil-
der in koronaler und in sagittaler Ebene ausgewahlt, welches
den jeweils zu beurteilenden Prothesenteil komplett darstellt.
Darzustellende Anteile sind das tibiale Prothesen-Knochen
Interface in koronaler und sagittaler Schicht sowie das talare
Prothesen-Knochen-Interface in koronarer und sagittaler
Schicht. Die tibiale Prothesenkomponente wird in koronaler
Schicht in einen medialen und lateralen Plateauanteil sowie
in einen medialen Stem und lateralen Stemanteil eingeteilt.
Alle genannten Prothesenanteile werden noch einmal von
auflen nach innen reichend in 3 Zonen unterteilt, wobei jede
Zone jeweils 1/3 des Prothesenanteils einnimmt. Die tibiale
Prothesenkomponente wird in sagittaler Schicht in einen
anterioren und posterioren Plateauanteil sowie in einen ante-
rioren Stem und posterioren Stemanteil eingeteilt. In ver-
gleichbarer Art wurde das talare Interface klassifiziert. Fir die
Distanzmessungen wurde das digitale Mess-System des
radiologischen digitalen Programms Sienet Magic web der
Firma Siemens Medical Solutions verwendet. Gemessen wur-
de das Implantat-Knochen-Interface in Millimetern.
Ergebnisse: Unsere Ergebnisse zeigen, dass in 94 % der tala-
ren und 37 % der tibialen Interfacebereiche die Distanz zwi-
schen Knochen und Endoprothese sowohl in der koronalen
als auch in der sagittalen Ebene weniger als T mm war. In
69 % der Messungen betrug dieser Wert sogar weniger als

Abstract

Question: Clinical results of first and second generation TAR
systems were less reliable due to high rates of loosening.
With increasing innovation and modern technologies, the
requirement for longevity and stability of ankle prostheses is
being addressed. The purpose of this prospective study was
to document the precision of the bone-implant interface of a
third generation TAR under in vivo circumstances.

Materials and Methods: Between June 2008 and March
2009 we evaluated in the present studie at 20 total ankle re-
placements in 14 female and 6 male patients. The average
age at surgery was 64,6 + 10,9 years. The implantation was
performed by 2 experienced foot and ankle surgeons. The
metallic part of the implant was made by titanium, so the
implant-bone interface could be demonstrated by high res-
olution artifact suppression CT. The CT was performed on
average 2,5 days after surgery. The CT pictures were catego-
rised in a coronal and sagittal plane of the talar and tibial
component. The tibial component was categorised in the
coronal view and a medial and lateral plateau as well as in a
medial and lateral stem component. All parts were sub-
divided in 3 different zones. In the sagittal plane the inter-
face was classified in an anterior and posterior plateau as
well as in an anterior and posterior stem. Again all areas
were subdivided in 3 different zones. The same classification
was used for the talar interface. All measurements of the
bone-implant interface were performed using the digital Sie-
net Magic Web system (Siemens, Gemany) and recorded in
millimeters.

Results: The measurements showed that in the majority of
the zones (94 % talar, 73 % tibial), a bone-implant interface
of less than T mm existed in both coronal and sagittal
planes, 69 % of which measured less than 0,5 mm. Direct
contact between the implant and the bone was also noted in
several zones for both tibial and talar components.
Conclusion

The results of this study were twofold:

1. For the first time, a classification system for the bone-im-
plant interface in TAR has been described.
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0,5 mm. In vielen Bereichen lag sogar ein unmittelbarer
Knochen-Implantatkontakt vor.

Fazit und klinische Relevanz:

1. Bei der vorliegenden Arbeit wurde erstmals ein Klassifi-
kationsschema fiir das Knochen-Implantat-Interface bei
Sprunggelenkendoprothesen beschrieben.

2. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die CT-Untersuchung in
der Lage ist, das Knochen-Implantat-Interface bei Sprung-
gelenkendoprothesen nachzuweisen. Hiermit kann zum ei-
nen die Osteointegration dokumentiert werden. Zum ande-

ren kénnen in mittel- und langfristigen Untersuchungen evtl.

Osteolysen friihzeitig detektiert werden.

Schliisselwdrter: Zenith Sprunggelenkendoprothese, Knochen-

2. CT scanning of the titanium alloy implant clearly demon-
strated that with a modern TAR design and reliable instru-
mentation, the clinically relevant bone-implant interface can
be reduced to a minimum. This is an important factor for
osteo-integration. The experiences gained with this study
design will allow control of this interface in both the mid-
and long-term and enable early detection of osteolysis,
which has become a recent problem in some modern TAR
designs.

Keywords: Zenith total ankle replacement, bone-implant inter-
face
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Einleitung

Die Indikation zur Sprunggelenkendo-
prothetik umfasst die primére oder se-
kundire Arthrose und hier insbesonde-
re die rheumatoide Arthritis. Idealer-
weise handelt es sich um Patienten in
fortgeschrittenerem Lebensalter mit
mittlerem Aktivitdtsniveau, stabilen
Bandverhiltnissen und guten kndcher-
nen Voraussetzungen [1, 2]. Bei fort-
geschrittenen Arthrosen mit aus-
gepragten Knochendefekten, Achs-
abweichungen, Osteoporose, Talusne-
krose, Charcot-Gelenken oder Instabi-
litdten ist die Arthrodese angezeigt.
Einzelne Autoren kombinieren jedoch
mittlerweile bereits Umstellungsosteo-
tomien zur Achskorrektur sowie liga-
mentdre Stabilisierungen mit einer En-
doprothese am oberen Sprunggelenk.
Kontraindikationen zum endoprothe-
tischen Ersatz sind ferner vaskulére Er-
krankungen, Infektionen, eine aggres-
sive Arthritis sowie eine fehlende Com-
pliance der Patienten.

Ziel der Sprunggelenkendoprothetik
ist es, die physiologischen Verhiltnisse
des oberen Sprunggelenks (OSG) so weit
wie moglich wiederherzustellen bzw. zu
erhalten. Das Prothesendesign sollte da-
bei den anatomischen Verhéltnissen an-
gepasst sein, sodass die knécherne Resek-
tion moglichst Knochen sparend verlau-
fen kann. Besonderer Wert ist auf die kor-

rekte Achsenstellung des Riickfufles und
den Ausgleich des Bandapparats zu legen.
Die 3-Komponentensysteme der 3.

Generation, die einen beweglichen

Gleitkern (,, mobile-bearing”) haben, be-

sitzen 2 Artikulationsflichen, um das Ri-

siko fiir Lockerung und Instabilitdt zu re-
duzieren [3]. Es ermoglicht an der kau-
dalen Artikulationsfliche zwischen Po-
lyethylengleitkern und  Taluskom-
ponente, neben Extensions- und Flexi-
onsbewegungen auch eine gewisse

Spielfreiheit in der Sagittalebene. An der

kranialen Artikulationsfliche zwischen

Polyethylengleitkern und Tibiakom-

ponente ist eine Translationsbewegung

in Sagittalebene und Transversalebene

sowie eine Rotation moglich [7].

Die Vorteile des 3-Komponentende-
signs sind:

1. die intrinsische Kongruenz zwischen
Metall und Polyethylen und folglich
ein geringer Polyethylenstress [17, 18],

2. eine multiplane Bewegung des 3-Kom-
ponentendesigns bei erhaltener Kon-
gruenz der Komponenten [17, 18],

3. eine geringe Knochenresektion mit ei-
ner Resektionsgrofle am Talus von
2-3 mm und einer Gesamtresektion
von 1,2-1,4cm [17, 18].

4. Des Weiteren ist bei dem 3-Komponen-
tendesign aufgrund der geringen Kno-
chenresektion eine einfache Revisions-
operation moglich, beispielsweise
nach einer Endoprothesenlockerung.
Hierbei ist ein neues Implantat ein-

bringbar oder eine sekundére Arthro-
dese moglich [17, 18].

5. Dieses Design ermoglicht auch eine
Anpassung an die Vorgaben des noch
erhaltenen Bandapparats durch unter-
schiedliche Grofien des Polyethylen-
gleitkerns und gewihrleistet somit eine
intrinsische Stabilitdt der Endoprothe-
se [19].

Mit zunehmender Innovation steigt
der Anspruch an Langlebigkeit und Stabi-
litat der OSG-Endoprothesen. Um dies zu
erreichen, wird insbesondere das OP-In-
strumentarium prazise und hochwertig
weiterentwickelt, sodass eine repro-
duzierbare Implantationstechnik ermog-

Abbildung 1 3-Komponenten-Sprung-
gelenkendoprothese (Zenith, Fa. Corin).
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licht wird. Die ,Freihand-Technik”, bei
der die Erfahrung des Operateurs erfor-
derlich ist, weicht zunehmend einer Im-
plantationsmethode — von guten Instru-
menten und Sageblocken gestiitzt — die es
auch dem Operateur ohne jahrelange Er-
fahrung ermdoglicht, bei einer geringen
Lernkurve ein optimales Implantations-
ergebnis zu erzielen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die
Uberpriifung der Prizision der tibialen
und talaren Sdgeschnitte bei der Implan-
tation einer Sprunggelenkendoprothese
unter OP-Bedingungen.

Material und Methode

Von Juni 2008 bis Méarz 2009 wurden 20
Sprunggelenkprothesen implantiert. Das
Patientengut besteht aus 12 Frauen und 8
Minnern. Zum Operationszeitpunkt lag
das Durchschnittsalter bei 64,6 + 10,9
Jahren. Die jlingste Patientin ist zum Zeit-
punkt der Implantation 44 Jahre alt, der
alteste Patient 79 Jahre alt. Die Standard-
abweichung liegt bei 10,9 Jahren. In 14
Féllen lag eine primare Arthrose vor. In 6
Féllen war die Indikation durch eine post-
traumatische Arthrose gegeben.

Ein zeitgleicher Eingriff am seiten-
gleichen Vorfuf8 wurde bei einem Patien-
ten durchgefiihrt. Die Implantation wur-
de durch 2 erfahrene Fuflchirurgen
durchgefiihrt.

Da es sich bei dem Implantat um ein
Titan-System handelt (Abb. 1), war es
moglich, das Implantat-Knochen-Inter-

Ebene).

face mithilfe einer hochauflésenden und
artefaktunterdriickenden = Computerto-
mografie exakt darzustellen.

Die CT-Untersuchungen wurden im
Durchschnitt 2,5 Tage postoperativ
durchgefiihrt. Aus den CT-Schnitten wur-
den jeweils die Bilder in koronaler und in
sagittaler Ebene ausgewdhlt, welche den
jeweilig zu beurteilenden Prothesenteil
komplett darstellen.

Darzustellende Anteile sind das tibia-
le Prothesen-Knochen-Interface in koro-
naler und sagittaler Schicht sowie das ta-
lare Prothesen-Knochen-Interface in ko-
ronaler und sagittaler Schicht. Da bisher
noch keine Implantat-Knochen-Inter-
face-Zonen fiir die OSG-Endoprothetik
publiziert wurden, wurde hierzu ein re-
produzierbares System entwickelt und in
der vorliegenden Arbeit im Weiteren an-
gewendet. Diese wird wie folgt vor-
genommen: Die tibiale Prothesenkom-
ponente wird in koronaler Schicht in ei-
nen medialen (Ti P m) und lateralen (Ti P
1) Plateauanteil sowie in einen medialen
Stem (Ti S m) und lateralen Stemanteil (Ti
S1) eingeteilt. Die Stemspitze bildet eben-
falls einen eigenen Anteil (Ti S Sp). Alle
genannten Prothesenanteile
noch einmal - von aufen nach innen rei-

werden

chend - in 3 Zonen unterteilt, wobei jede
Zone jeweils 1/3 des Prothesenanteils ein-
nimmt (Abb. 2).

Die tibiale Prothesenkomponente
wird in sagittaler Schicht in einen anterio-
ren (Ti P a) und posterioren (Ti P p) Pla-
teauanteil sowie in einen anterioren Stem
(TiS a) und posterioren Stemanteil (Ti S p)

Abbildung 3 Zonen im Bereich der tibialen Komponente (sagittale

eingeteilt. Die Stemspitze bildet ebenfalls
einen eigenen Anteil Ti S sp. Alle genann-
ten Prothesenanteile werden wieder —
noch einmal von aufien nach innen rei-
chend -in 3 Zonen unterteilt, wobei jede
Zone jeweils 1/3 des Prothesenanteils ein-
nimmt (Abb. 3).

Der talare Prothesenanteil wird koro-
nal in einen medialen Teil (Ta m) und la-
teralen Teil (Ta 1) aufgeteilt. Wie in den
Einteilungen zuvor zu je einem Drittel
von aufden nach innen in 3 Zonen unter-
teilt. Zudem wird noch einmal eine ge-
sonderte Schicht ausgewahlt, die den me-
dialen Stem (Ta St m) und lateralen Stem
(Tal St1) der talaren Verankerung darstellt.
Da dieser Prothesenkonturanteil sehr
klein ist, wird hier auf eine 3-gliedrige Zo-
nenunterteilung verzichtet (Abb. 4).

Der talare Prothesenanteil wird sagit-
tal in einen anterioren (Ta a), mittleren
(Ta mi) und posterioren (Ta p) und Stem-
anteil (Ta st) unterteilt. Auch hier werden
jeweils 2 Schichten ausgewdhlt, um zum
einen den medialen und zum anderen
den lateralen Stemanteil zur Darstellung
zu bringen.

Eine Zoneneinteilung erfolgt hier
wieder in Zone 1-3 zu jeweils einem Drit-
tel (Abb. §).

Messungen: Fiir die Distanzmes-
sungen wurde das digitale Mess-System
des radiologischen digitalen Programms
Sienet Magic web der Firma Siemens Me-
dical Solutions verwendet. Gemessen
wurde das Implantat-Knochen-Interface
in Millimetern. D.h., der Abstand zwi-
schen Knochen und Implantat wurde in

B © Deutscher Arzte»Verlag | OUP | 2013; 2 (10)
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Abbildung 4 Zonen im Bereich der talaren
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den jeweiligen oben festgelegten Zonen
dokumentiert. Der Messbereich war hier
der mittlere Punkt der jeweiligen Zone
1-3 (Abb. 6).

Ergebnisse

Die Messungen ergaben, dass im Plateau-
bereich der tibialen Komponente nahezu
kein Zwischenraum zwischen Implantat
und Knochen vorhanden ist. Die Prothe-
se liegt in diesen Zonen also direkt an. Im
Stembereich der tibialen Komponente be-
tragt der Abstand zwischen Knochen und
Implantat in sagittaler und in koronaler
Schicht in allen Zonen ca. 1 mm.

Lediglich die Zone 2 (die kranialste
Zone) an der Zapfenspitze zeigt mini-
malste Abstinde im Mittelwert unter
0,2 mm und ist damit also gegen O ein-
zustufen. Ein Unterschied der im Plateau-
bereich aulen gelegenen Zonen 1 im Ver-
gleich zu den innen gelegenen Zonen 3
ist in sagittaler und koronaler Schicht
nicht zu erkennen.

Die talare Prothesenkomponente hat
ebenfalls Regionen, in denen das Kno-
cheninterface 0 mm aufweist. Zu erwih-
nen sind die koronaren medialen (Ta m)
und lateralen (Ta 1) Zonen 1-3, sowie sa-
gittal die mittleren (Ta mi) und posterio-
ren (Ta p) Zonen 1-3.

Die talar sagittale anteriore Region
hat in Zone 1 hingegen hohe Schwan-
kungen von direkt anliegender Prothese

Abbildung 5 Zonen im Bereich der talaren Komponente (sagittale Ebene).

bis hin zu mehreren Millimetern im Ma-
ximum (4,64 mm talarmediale Schicht
und 8,44 mm talarlaterale Schicht). Im
Mittelwert haben die beiden Schicht-
schnitte jedoch einen dhnlichen Kno-
chen/Prothesenabstand von tiber 2 mm.

Die beiden Stem der talaren Kom-
ponente zeigen in sagittaler und korona-
ler Schicht zwar einen messbaren Ab-
stand von Knochen und Implantat
(0,5-1 mm), dieser ist aber im Vergleich
zu den Abstdnden der Stemregion des ti-
bialen Anteils weitaus geringer und liegt
im Mittelwert in allen Zonen {iiber
1 mm.

Lediglich der Zapfenspitzenbereich
als caudalster Punkt hat einen Kno-
chen-Implantat-Abstand gegen 0 mm
(Abb. 7-11).

Diskussion

Der Kkiinstliche Ersatz des oberen
Sprunggelenks liefert nach wie vor noch
keine so guten und reproduzierbaren Er-
gebnisse wie die Hiift- und Kniegelenk-
endoprothetik. Die
Frithergebnisse aus den 80er Jahren

optimistischen

konnten zundchst der langfristigen
Uberpriifung nicht standhalten und
fiithrten zu keiner wesentlichen funktio-
nellen Verbesserung fiir die operierten
Patienten. Eine verbesserte Operations-
technik, insbesondre mit einer besseren
Instrumentation, und Implantate mit

hoherwertigen Materialien unter Bertick-
sichtigung der anatomischen Besonder-
heiten des oberen Sprunggelenks haben
die Endoprothetik mittlerweile zu einer
zuverldssigeren Behandlung von Arthro-
sen des oberen Sprunggelenks werden las-
sen. Langzeitresultate liegen insbesonde-
re fiir die S.T.A.R.-Sprunggelenkprothese

vor. In der Autorenstudie zeigte Kofoed
[14], dass die 3-Komponenten-S.T.A.R.-
Prothese in der unzementierten Variante
bessere Ergebnisse gegeniiber der zemen-
tierten Form aufwies. Anderson et al. [4]

Abbildung 6 Beispiel fiir eine Messung.
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berichteten tiber 5-Jahres-Ergebnisse mit
der S.T.A.R.-Prothese bei einem Wechsel-
anteil von 30 %, wobei sie die Revision
der Prothese als Endpunkt definierten.
Die gefundene postoperative Beweglich-
keit entsprach dem prdoperativen Aus-
gangswert, der mittlere AOFAS-Score stieg
postoperativ auf 74 Punkte. Hagena et al.
[9] fanden gute funktionelle 5-Jahres-Er-
gebnisse nach 78 Implantationen der
S.T.A.R.-Prothese. Spirt et al. [16] beob-
achteten nach 5 Jahren insgesamt eine
Uberlebensrate der S.T.A.R.-Prothese von

80 %, bei Patienten iiber 54 Jahren von
86 %. Dagegen fand Kofoed [12] beim
Vergleich der Altersgruppen unter 50 Jah-
re bzw. iber 50 Jahre keinen signifikanten
Unterschied.

Vienne et al. [21] wiesen in einer pro-
spektiven Serie bei 36 Patienten, die mit
der Agility-Prothese versorgt wurden,
nach mindestens 18 Monaten (Durch-
schnitt: 29 Monate), einen Anstieg des
AOFAS-Scores von 45 Punkten auf 88
Punkte nach. Die OSG-Beweglichkeit er-
reichte eine durchschnittliche Bewe-

gungsamplitude von 40° (11° Dorsalflexi-
on und 29° Plantarflexion). Zur postope-
rativen Beweglichkeit nach Sprunggelenk
nehmen Coetzee et al. [6] und Valderra-
bano et al. [20] Stellung. Valderrabano et
al. stellten die Ergebnisse der ersten 125
Félle vor, die mit der Hintegra-Prothese
versorgt wurden. Die praoperative Diag-
nose war in 93 Fillen (74 %) eine post-
traumatische Arthrose, in 17 Fillen
(14 %) eine primdre Arthrose und in 15
Féllen (12 %) eine systemische Arthrose.
Der AOFAS-Riickfuf3-Score verbesserte
sich von 41 Punkten praoperativ auf 86
Punkte bei der Nachuntersuchung. Eine
absolute Schmerzreduktion wurde in 86
Fallen (69 %) erreicht. Die durchschnitt-
liche Bewegungsamplitude fiir die Dorsal-
extension/Plantarflexion betrug klinisch
39° (15-55°) und radiologisch (= true an-
kle motion) 37° (7-62°). Insgesamt 9 Fille
(7,2 %) mussten revidiert werden. Davon
zeigten 4 Félle eine Komponentenlocke-
rung, ein Fall eine Dislokation des Gleit-
kerns und in 4 Fillen erfolgte die Revision
aus anderen Griinden. Bei der letzten
Nachkontrolle zeigte die Tibiakom-
ponente in allen Fillen einen festen Sitz
ohne Lockerungszeichen, hingegen wur-
de in 2 Féllen eine Migration der Talus-
komponente dokumentiert. Die nach
Prothesenimplantation erzielte Funk-
tion, Schmerzreduktion und Patienten-
zufriedenheit waren nach Einschdtzung
der Autoren ermutigend.

Zwischen den Patientengruppen mit
rheumatoider Arthritis und Osteoarthro-
se konnte Kofoed [13] keinen Unter-
schied der postoperativen Ergebnisse fest-
stellen. Die Uberlebensrate der Sprung-
gelenkprothese nach 14 Jahren betrug in
der ersten Gruppe 72,7 % und in der zwei-
ten 75,5 %.

Der Polyethylenabrieb der Sprung-
gelenkprothesen ist nach einer Arbeit von
Kobayashi et al. [11] vergleichbar mit der
nach Implantation einer Knietotalendo-
prothese. Die vorgefundenen Partikel in
der Synovialfliissigkeit nach Implantati-
on einer 2- und 3-Komponenten-Prothe-
se (Agility-Prothese, S.T.A.R.-Prothese)
wurden mit denen einer posterior stabili-
sierten Knietotalendoprothese vergli-
chen. Dabei fand sich kein Unterschied in
der Partikelkonzentration, sie wurden le-
diglich als runder beschrieben.

Bei der Analyse von Komplikationen,
die in engem Zusammenhang mit Opera-
tionen stehen, fallt besonderes Gewicht
auf die hohe Zahl an begleitenden Fraktu-
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Abbildung 9 Darstellung der Implantat-Knochen-Interface-Messungen [mm] der talaren Im-

plantatkomponente, gemessen in der koronalen Ebene.
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Abbildung 10 Darstellung der Implantat-Knochen-Interface-Messungen [mm] der talaren

Implantatkomponente, gemessen in der sagittalen Ebene (mediale CT-Schichtung).

ren. Die Frakturrate liegt zwischen 3 %
nach Kitaoka et al. [10] und bis zu 24 %
nach Myerson et al. [15]. Dies ist im We-
sentlichen auf die nicht sachgerecht aus-
gefiihrten Sdgeschnitte und das Einfiih-
ren einer nicht addquaten Prothesen-
komponente zuriickzufiihren.  Diese
Komplikationen korrelieren hoch signifi-
kant mit der Erfahrung der Operateure.
Betrachtet man die Gelenkbeweg-
lichkeit, so kann man dem Patienten
keine Verbesserung der Gelenkbeweg-
lichkeit durch die Implantation der En-

doprothese versprechen. Prinzipiell ist
das Ausmafl der Gelenkbeweglichkeit
vor der Operation das, was man auch
nach der Operation idealerweise errei-
chen wird [5].

Dennoch kommt es zu einer Norma-
lisierung des Gangbilds, was offensicht-
lich vor allen Dingen die richtige
Schmerzreduktion bedingt [32].

Weber et al. [22] berichten iiber 100
Patienten mit einer SALTO-Prothese
nach ebenfalls etwa 2 Jahren von einer
OSG-Beweglichkeit von 32 %. Popelka

et al. [31] geben eine Plantar-/Dorsalbe-
weglichkeit von 20-0-10 an. Besse et al.
[30] geben in einer franzosischen Multi-
centerstudie ein Bewegungsausmaf von
23,2° an.

Die Uberlebensrate von Sprung-
gelenkprothesen in der Hand von Ent-
wicklern ist erfahrungsgemaf besser als
bei den Operateuren, die nicht so viele
Erfahrung haben. Buechel und Pappas
[29] gaben bereits 1992 eine ganz er-
staunliche Uberlebensrate von 94,75 bis
zu 10 Jahren an. Kofoed [13] gab mit sei-
ner S.T.A.R.-Prothese 12-Jahres-Uber-
lebensraten bis 82,6 % an.

Hierbei gilt jedoch auch zu bertick-
sichtigen, dass sehr hédufig bei diesen Pu-
blikationen ein rheumatologisches Pa-
tientengut berticksichtigt wurde. Es
scheint so zu sein, dass bei den Rheuma-
patienten die Uberlebensrate der Pro-
thesen doch besser ist als bei posttrau-
matischen Verdnderungen.

In einer Metaanalyse berichten Gla-
zebrook et al. [28] nach 64 Monaten
noch 87 % Uberlebensrate. Besse et al.
[30] geben nach 71 Monaten noch 88 %
funktionierende Implantate in einer
franzosischen Multicenterstudie an.
Skytta et al. [27] zeigen im finnischen
Prothesenregister eine Uberlebensrate
von 83 % nach 5 Jahren.

Die Komplikationsrate ist jedoch
nach wie vor erwdhnenswert. Anhal-
tende Beschwerden nach Sprung-
gelenkprothesen werden
37 % und 60 % angegeben und Malleo-
larfrakturen in 6-10 % der Fille. Haut-
nekrosen sind keine Seltenheit und

zwischen

werden zwischen 2 und 28 % bertick-
sichtigt. Hierbei sind Raucher mit ei-
nem erheblichen Risiko behaftet, da-
neben auch Patienten mit peripheren
Gefdflerkrankungen oder kardiovasku-
ldren Erkrankungen.

Prothesenlockerung wird in 2-14 %
berichtet. Residuelle Schmerzen und
Einsteifungen in 3-5 %. Oberflachen-In-
fektionen in 0-14,7 %. Tiefe Infektion in
0-4,6 % und in etwa 1 % werden durch-
aus auch Oberschenkelamputationen
berichtet. Die Gesamtkomplikationsrate
nach 5 Jahren wird in der Literatur mit
etwa 10 % (0-32 %) angegeben (Haddad
et al. [23] Karantana et al. [24], Gougou-
lias et al. [25], Whalen et al. [26]).

Die notwendige Revisionsrate wird
von Popelka et al. [31] in einem Nach-
untersuchungszeitraum von 5 Jahren
mit 13,7 % und von Karantana et al. [24]
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Abbildung 11 Darstellung der Implantat-Knochen-Interface-Messungen [mm] der talaren

Implantatkomponente, gemessen in der sagittalen Ebene (laterale CT-Schichtung).

Abbildung 12 a Suboptimale Implan-
tation einer OSG-Endoprothese mit dlteren
Instrumenten (die Abbildung wurde mir
freundlicherweise von Prof. Koebke, KoIn, zur
Verfligung gestellt). b-c Exakte Implantation
einer Sprunggelenkendoprothese mit mod-

ernem Instrumentarium.

in einem Nachuntersuchungszeitraum
bis zu 9 Jahren mit 17 % angegeben.

Die frither hdufigen Probleme mit
Fehlimplantationen haben sich bei den
modernen Prothesendesigns deutlich
verbessert, wie die vorliegende Studie
gezeigt hat (Abb. 12). Das liegt weniger
an dem Prothesendesign an sich, son-
dern eher an den deutlichen Verbes-
serungen am Implantationsinstrumen-
tarium.

Fazit und Klinische Relevanz

1. Bei der vorliegenden Arbeit wurde
erstmals ein Klassifikationsschema fiir
das Knochen-Implantat-Interface bei
Sprunggelenkendoprothesen be-
schrieben.

2. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die
CT-Untersuchung in der Lage ist, das
Knochen-Implantat-Interface bei
Sprunggelenkendoprothesen
zuweisen. Hiermit kann zum einen
die Osteointegration dokumentiert
werden. Zum anderen konnen in mit-

nach-

tel- und langfristigen Untersuchun-
gen evtl. Osteolysen friihzeitig detek-
tiert werden. L
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