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Zusammenfassung:

Die endoprothetische Versorgung des oberen Sprunggelenkes hat in den vergangenen Jahren immer
mehr an Bedeutung gewonnen, obwohl viele Orthopdden und Unfallchirurgen mit
fufichirurgischem Schwerpunkt die Sprunggelenkversteifung tendenziell bevorzugen. Zu
konstatieren bleibt die insgesamt geringe Zahl an OSG-TEP-Versorgungen in Deutschland, die ca. bei
2000 im Jahr liegen diirfte. Untersuchungen zu den erst seit ca. 30 Jahren vermehrt eingebrachten
modernen 3-Komponenten-Prothesen konnen mittlerweile zumindest im mittelfristigen
5-Jahres-Nachbeobachtungszeitraum vielversprechende Ergebnisse mit Standzeiten von 80-90 %
vorweisen. Fiir die Implantation einer Sprunggelenkendoprothese qualifizieren offensichtlich
Patienten mit rheumatischen Grunderkrankungen besonders. Spekulativ sind dafiir der
polyarthritische Befall und die schonende ,,Nutzung“ bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens
ursdchlich. Studien verschiedener Autoren mit Langzeitergebnissen zu dieser Form der
endoprothetischen Versorgung bei allen Indikationen stehen jedoch noch aus. Es bedarf hoherer
nachuntersuchter Fallzahlen und noch mehr Zeit in den Kohorten, um eine Aussagekraft zu
erzielen, die derjenigen an Hiift- und Kniegelenken auch nur anndhernd nahekommen kann.
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Die symptomatische Sprunggelenkar-
throse betrifft etwa 1 % der Bevolke-
rung und fiithrt zu einer physischen
und mentalen Beeintrdchtigung, die
der einer Coxarthrose gleich gesetzt
werden kann [9].

Nur bei einem geringen Anteil
der Patienten (ca. 7 %) mit einem
Sprunggelenkersatz ist jedoch eine
primére Arthrose ursidchlich. In un-
gefihr 2 Drittel der Fille liegt eine
posttraumatische, sekundére Arthro-
se aufgrund einer Sprunggelenkfrak-
tur (Abb. 1) oder infolge einer chro-
nischen Bandinstabilitdt vor. In ca.
10 % der Fille ist eine entziindliche
rheumatische Grunderkrankung als
Ursache prasent (Abb. 2). Weitere In-
dikationen bestehen in septischen,
bakteriellen Arthritiden, resp. in
Gichtarthropathien oder Osteone-
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krosen (dann meist an der medialen
Talusschulter) [6].

Die endoprothetische Versorgung
des oberen Sprunggelenkes wird im
Vergleich zur Prothesen-Versorgung
der groflen Gelenke deutlich seltener
durchgefithrt. Die Inzidenz der
Sprunggelenkarthrose betrdgt 2000
Falle pro 100.000 Personen - damit tre-
ten Knie- und Hiiftgelenksarthrosen
etwa achtmal haufiger in der Bevolke-
rung auf [5]. Obwohl nach der gegebe-
nen Studienlage die TEP-Versorgung
des Sprunggelenkes bzgl. der Ergebnis-
se als mindestens gleichwertig mit der
Arthrodese erachtet werden Kkann,
wahlen Operateure fiinfmal hadufiger
eine Versteifungsoperation zur endgiil-
tigen Versorgung. Das gilt sogar auch
dann, wenn es mit einer Sprung-
gelenkprothese wahrscheinlich mog-
lich gewesen wire, die urspriingliche

Restmobilitdt des Gelenkes zu erhal-
ten. Dariiber hinaus bietet die Sprung-
gelenkprothese gegentiber der Verstei-
fung den Vorteil einer nahezu physio-
logischen Kraftverteilung auf die {ibri-
gen Fufigelenke. Betroffene, welche
mit einer Arthrodese versorgt wurden,
haben zwar anschliefdend ein héheres
Aktivitatslevel, entwickeln aber An-
schlussarthrosen der benachbarten
Gelenke, die nach 22 Jahren bei 100 %
der Patienten anzutreffen sind [4].
Grundsatzlich ist es bei der Implanta-
tion wichtig, die ligamentédre Fiihrung
des Gelenkes zu erhalten und nur ei-
nen moglichst minimalen Weichteil-
schaden zu verursachen. Dartiber hi-
naus ist eine knochensparende Resek-
tion der Gelenkflichen empfehlens-
wert, um spétere operative Revisionen
zu erleichtern. Die Revisionsraten der
Sprunggelenkprothesen der dritten
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Total ankle arthroplasty - an update

Summary: Although the ankle arthroplasty surgery became more important in recent years, numerous foot

and ankle-surgeons favour the arthrodesis. Altogether approximately 2000 such endoprosthetic implantations
can be stated in Germany per year. Thereby the medium-term survival-rates of the current 3-component-pros-
theses range between 80 to 90 %. Particularly patients with rheumatoid arthritis seem to qualify for ankle arth-

roplasty, probably because of their polyarthritic affection and low-demand-use postoperatively. Nevertheless
long-term-results concerning all indications are still lacking. To achieve more information, time and a higher
number of cases are needed to gain findings nearly as close to those of hip- and knee arthroplasty.
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Generation liegen heute mit 5-15 % in
einem gegeniiber frither deutlich ak-
zeptableren Bereich [19].

Langzeitstudien mit groen Fall-
zahlen stehen jedoch noch aus. Mo-
derne Prothesen der dritten Genera-
tion zeigen eine Fiinf-Jahres-Stand-
zeit von 85-90 % und (die wenigen
existenten) eine Zehn-Jahres-Stand-
zeit von 70-80 % und stellen damit
eine echte Alternative zur Verstei-
fung dar [20].

Historie und
Weiterentwicklung

Der Grundstein der Sprunggelenken-
doprothetik wurde in den 1970er Jah-
ren gelegt - angetrieben vom Erfolg

der endoprothetischen Versorgung
von Hift- und Kniegelenken - zu-
niachst noch mit zementierten
2-Komponenten-Prothesen.  Diese
wurden je nach Form der artikulieren-
den Prothesenfldchen in kongruente
und nicht-kongruente Prothesen un-
terteilt. Beim kongruenten Gelenk-
ersatz war der tibiale Gelenkpartner
iiberwiegend konkav und die Talus-
komponente konvex. Diese ermog-
lichten eine gute Beweglichkeit in ei-
ner Ebene (Sagittalebene). Da in dem
gesamten Bereich physiologische Be-
wegungen jedoch in allen 3 Ebenen
moglich sind, verwundern die hohen
Lockerungsraten der zementierten
Versionen von damals nicht.

Uber ein inkongruentes Prothe-
sendesign wurde eine verbesserte Be-
weglichkeit erreicht, die auch eine ro-
tatorische Bewegungskomponente zu-
lie3. Insgesamt fiihrte jedoch die klei-
ne Kontaktfliche (Prothesen-Kno-
chen-Interface) zu einem hohen loka-
len Stress und in der Folge zu Instabili-
taten mit Prothesenlockerungen [15].
Vor allem an der tibialen Komponente
wurden aseptische Lockerungen ge-
hauft beobachtet, mit Revisionsraten
von 20-40 % [11]. Diese ,,schlechten*
Resultate begriindeten wahrschein-
lich vor allem die bis heute andauern-
de grundsitzliche Reserviertheit ge-
geniiber der Endoprothetik am oberen
Sprunggelenk.

Abbildung 7 64-jahrige Patientin mit Z. n. trimalleolarer Sprunggelenkfraktur links (Innenknéchelfraktur, Weber-C-Fraktur und Frak-
tur des hinteren Volkmann-Dreiecks) vor 1,5 Jahren und operativer Versorgung und vollstandiger Materialentfernung 1 Jahr nach in-
itialer Versorgung. Réntgenbilder des belasteten linken Sprunggelenkes als Mortise-Aufnahme (a) und Sprunggelenk seitlich (b)
sowie Saltzman-Aufnahme (c) zur Beurteilung der RiickfuBachse mit einer schweren posttraumatischen Arthrose am linken oberen
Sprunggelenk (Kellgren-Lawrence-Stadium IV) mit 12° valgisch fixierter RickfuBachse ohne Korrektur im Zehenspitzenstand.

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2022; 11 (1)

Abb. 1-3: S. Rehart, L. Schubert, M. Valo



36-jahrige Patientin mit einer initialen juvenilen idiopathischen Arthritis, welche mit 7 Jahren diagnostiziert wurde und
im adoleszenten Alter in eine rheumatoide Arthritis konvertierte (Transition). Rontgenbilder des belasteten linken Sprunggelenkes in
der Mortise-Aufnahme (d) sowie gesamter Ful} seitlich (e) mit einer vollstandigen Gelenkdestruktion sowohl im oberen Sprunggelenk
als auch im Subtalargelenk (Larsen-Dale-Eek-Stadium V) und begleitender valgischer Riickfullfehlstellung.

Nach dem Vorbild der Knie-Endo-
prothetik wurden dann die Prothesen
der zweiten und dritten Generation
entwickelt, die aus 3 Komponenten
bestanden (tibiale und talare Metall-
komponente mit einem dazwischen-
liegenden Polyethylen-Inlay). Hierbei
wurde der Roll-Gleit-Mechanismus
analog des Kniegelenkes imitiert. Die
sogenannten Prothesen der zweiten
Generation zeichneten sich durch ei-
nen fixierten Polyethylen-Gleitkern
(fixed bearing) aus. Statt einer zemen-
tierten Verankerung im Knochen wur-
de dann zunehmend eine zementfreie
Versorgung angestrebt [13], mit einer
»press-fit“ Verankerung der Implanta-
te. Bei den heute {iblichen, modernen
3-Komponenten-Prothesen befindet
sich ein sich frei beweglicher Poly-
ethylen-Gleitkern (mobile bearing)
zwischen der flachen Tibiakom-
ponente und der nahezu anatomisch
geformten Taluskappe (Abb. 3). Durch
die weitgehend freie Verschieblichkeit
des Polyethylen-Gleitkerns werden
Scherkrifte auf die Implantat-Kno-
chen-Grenze minimiert, ohne das
Ausmafd der Gelenkbeweglichkeit zu
verringern [10]. Dadurch kann ein na-
hezu normales Bewegungsausmaf$ des

Sprunggelenkes in der Sagittal-(Plan-
tarflexion/Dorsalextension) und Fron-
talebene (Inversion/Eversion) erhal-
ten werden [3].

Insgesamt zeigt sich, dass die Indikati-
on zur endoprothetischen Versorgung
des Sprunggelenkes immer haufiger
gestellt wird, was sich auch in einer
Zunahme der Anzahl der Veroffent-
lichungen widerspiegelt, die sich mit
dieser Thematik befassen [8]. Unge-
fahr 2000 Sprunggelenkprothesen
werden jdhrlich in Deutschland im-
plantiert. Verschiedene Studien bele-
gen einen deutlichen Zusammenhang
zwischen der Expertise des Operateurs
und seines Teams (Anzahl der Implan-
tationen) mit den postoperativen Re-
sultaten, weshalb diese Eingriffe spe-
zialisierten Zentren tiberlassen werden
sollten.

Vor allem zu Beginn der fu3chirur-
gischen Tatigkeit im Sinne der Im-
plantation von Sprunggelenkprothe-
sen (,,learning curve*) sind Komplika-
tionen héufig (auch der insgesamt ge-
ringen Anzahl solcher Operationen
geschuldet). In vielen Fillen treten
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Frakturen des Innen- oder Aufienkno-
chels und Sehnenverletzungen auf
[18]. Vor allem das schwierige ,,Weich-
teilbalancing“ stellt sich erst mit zu-
nehmender Erfahrung des Operateurs
ein. Besonders wichtig ist es deshalb,
ein leicht handzuhabendes Instru-
mentarium, das wenig fehleranfallig
ist, nutzen zu konnen [1].

Die Indikationsstellung bleibt bei
jedem Patienten eine Einzelfallent-
scheidung, bei welcher dieser einbezo-
gen werden muss. Dessen Compliance
spielt eine wichtige Rolle. So emp-
fiehlt es sich beispielsweise nicht,
nach der Implantation einer Sprung-
gelenkprothese Kontakt- oder extensi-
ve Laufsportarten auszufiihren. So-
wohl bei der Sprunggelenkfusion als
auch bei der -endoprothesenversor-
gung handelt es sich fiir den Patienten
um ein einschneidendes Ereignis und
es bleibt anzuraten, die konservative
Therapie zuvor auszureizen. Vor allem
jungere Betroffene sind nach einer
TEP-Implantation dariiber aufzukld-
ren, dass im Laufe der Zeit weitere Ein-
griffe (aufwendige Arthrodesen oder
Revisionsprothesen) wahrscheinlich
sind. Vorteilhaft fiir eine TEP-Versor-
gung sind die meist mogliche direkte



Vollbelastung in einem Stiefel, wah-
rend die Arthrodesenpatienten nach
einer Entlastungsphase tiber eine Teil-
belastung vielfach {iber 12 Wochen
zur finalen Vollbelastung gebracht
werden miissen. Gelegentlich miissen
dann noch Schuhzurichtungen fiir
das akzeptable Gangbild eingeplant
werden.

Die Indikation fiir die Implantati-
on einer Sprunggelenkprothese kann
bei endgradiger Zerstorung des oberen
Sprunggelenkes gestellt werden (Ar-
throsestadium III-IV nach Kellgren-
Lawrence bzw. Rheuma-Destruktions-
stadium IV-V nach Larsen-Dale-Eek).
Ein intakter stabiler Bandapparat so-
wie ein ausreichend gutes Knochen-
lager sind Grundvoraussetzungen fiir
ein erfolgreiches Operationsergebnis.
Eine moglichst anatomiegerechte
Ruickfuflachse, bzw. ggf. die zeitglei-
che Korrektur der Riickfuflachse sind
fiir die langfristige Prognose (Prothe-
senstandzeit) forderlich.

Es ist zu erwarten, dass die Indika-
tion zum Sprunggelenkersatz zukiinf-
tig grofiziigiger gestellt werden kann,
da zunehmend alternative Verfahren
nach Implantatversagen entwickelt
werden. Jedoch verfiigen lange nicht
alle Hersteller tiber Revisionsmodelle.
Ein grofies Problem stellen grundsitz-
lich Knochendefekte dar, vor allem
am Talus. Nur, wenn dieser noch zu

mebhr als Dreiviertel erhalten ist, emp-
fehlen z.B. Espinosa et al. den Wech-
sel auf eine Revisionsprothese [7].
Sonst bleibt nur die Versteifung als ul-
tima ratio. Bei grofleren Knochende-
fekten ist es moglich, diese mit einem
Beckenkammspan oder einem alloge-
nen Knochen (z.B. aus einer Hiift-
kopfspende) aufzufiillen. Thomason
et al. beschreiben eine Technik, mit
der eine stabile Arthrodese durch An-
lagerung von Knochenmaterial er-
reicht werden kann [21].

Pseudarthroseraten nach Verstei-
fungsoperation bei vorangegangener
TEP-Versorgung am Sprunggelenk
sind bei 6-40 % der Patienten be-
schrieben.

In einer Studie von Lampert (n =3
Patienten) wurde die Hintegra-Prothese
mit einem kompletten Talusersatz
kombiniert [14]. Ein Jahr nach Implan-
tation sind die Patienten beschwerde-
frei. Die Ergebnisse der darauffolgen-
den Kontrolluntersuchungen stehen
noch aus. Es zeigt sich aber, dass in Zu-
kunft Patienten mit OSG-TEP-Locke-
rungen nicht in jedem Fall zwingend
eine Versteifungsoperation benotigen.

Zu den Kontraindikationen von
Sprunggelenkprothesenoperationen
zdhlen u.a. floride Infektionen, grof3e
Talusdefekte oder -nekrosen (die eine
feste Verankerung der Prothese ver-
hindern), eine fortgeschrittene peri-

Abbildung 3 64-jahriger Patient bei
Zustand nach posttraumatischer Sprung-
gelenkarthrose links und bereits versorgt
mit einer zementfreien Sprunggelenken-
doprothese der dritten Generation. Ront-
genbilder des linken Sprunggelenkes in
der Mortise-Aufnahme (f) sowie linkes
Sprunggelenk seitlich (g) mit einlie-
gender Sprunggelenkendoprothese
(Taric-Prothese der Firma Implantcast).

phere arterielle Verschlusskrankheit,
exzessiver  Nikotinkonsum, aus-
geprdgte Bandinstabilititen oder
Achsabweichungen sowie die Char-
cot-Arthropathie.

Komplikationen
Bei einem Vergleich der Komplikati-
onsrate von OSG-Prothesen versus
entsprechenden Arthrodesen fiel eine
erhohte Komplikationsrate der Fusi-
onseingriffe auf [16]. Zu den Haufigs-
ten gehort eine verzogerte Wundhei-
lung, gefolgt von intraoperativen
Frakturen und Infektionen [2]. Post-
operative Wundheilungsstorungen
kommen jedoch bei allen ortho-
padisch/traumatologischen Eingriffen
an der unteren Extremitdt gehéuft vor.
Grund dafiir ist u.a. die verminderte
Durchblutung im Vergleich zu der
oberen Extremitat.
Revisions-Operationen sind am
hdufigsten durch eine aseptische
TEP-Lockerung bedingt. Weitere
Griinde fiur Revisionseingriffe sind
technische Fehler bei der Implantati-
on, chronische Schmerzen und eine
septische Lockerung [17].

Sprunggelenkprothesen bei

Valgus-/Varusfehlstellungen
Viele DPatienten, bei denen eine
Sprunggelenkendoprothese implan-
tiert werden soll, haben eine Valgus-
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oder Varusdeformitét. Diese muss ggf.
intraoperativ adressiert werden, um
moglichst ein zufriedenstellendes Er-
gebnis zu erhalten. Erfolgt dies nicht,
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit ei-
ner aseptischen Lockerung aufgrund
der asymmetrischen Inlaybelastung
und des damit einhergehenden ver-
mehrten PE-Abriebs.

Prdoperativ sollten Rontgenbilder
des Sprunggelenkes und Fufies unter
Belastung, eine Saltzman-Aufnahme
zur Beurteilung der Riickfulachse und
eine Ganzbeinstandaufnahme zur Be-
urteilung der Beinachse angefertigt
werden. Letztere dient dazu, eine pro-
ximal liegende Ursache fir die
Sprunggelenkdeformitit auszuschlie-
Ben, die ggf. vor einer weiter distal ge-
legenen Fehlstellung operativ kor-
rigiert werden sollte. Gegebenenfalls
kann eine Computertomographie
oder Magnetresonanztomographie fiir
gesonderte Fragestellungen notig sein,
z.B. bzgl. der kndchernen Vitalitdt des
Talus.

Fehlstellungen von weniger als
10° im Varus- oder 20° im Valgussin-
ne kénnen bei der Prothesenimplan-
tation oft durch eine korrigierende
Knochenresektion und ein Weich-
teilbalancing ohne zusédtzliche Achs-
korrektur vorgenommen werden. Je
nach Studienlage zeigen jedoch
33-44 % aller Patienten mit endgra-
diger Gelenkzerstdorung eine Abwei-
chung in der Frontalebene von mehr
als 10° [22]. Die sich hieraus ergeben-
den Anforderungen an den Opera-
teur sind deutlich héher. So kann es

Was Bleibt? | Wag kommt? *~

notig sein, bei einer Valgusdestrukti-
on neben der Implantation der
Sprunggelenk-TEP eine supramalleo-
lare Fibulaosteotomie, eine Calca-
neus-Verschiebeosteotomie, eine
USG-Teil- bis hin zur Triple-Arthrode-
se und/oder eine mediale Bandplastik
durchzufiithren [23]. Bei Varuszersto-
rungen von mehr als 10° kann eine
supramalleoldre  Fibulaosteotomie,
ein Deltoidrelease, eine Kalkaneus-
Verschiebeosteotomie, eine Kuneifor-
me-, bzw. Metatarsale-I-Osteotomie
und/oder ein Sehnentransfer erfor-
derlich sein [12]. Diese Osteotomien
kénnen sowohl zu- als auch aufklap-
pend, je nach gewiinschter Korrektur,
durchgefiihrt werden.

Fazit

¢ Die Endoprothetik am oberen
Sprunggelenk entwickelt sich zu-
nehmend zu einer wichtigen OP-
Vorgehensweise bei entsprechen-
den Destruktionen.

e Sie gehort in die Obhut erfahrener
fuBchirurgischer Spezialisten mit
ausreichenden Fallzahlen.

¢ Die OP-Indikationen sind indivi-
duell vorzunehmen, die OP-Tech-
nik ist anspruchsvoll.

* Der Erhalt der Beweglichkeit mit ei-
ner weitgehenden Normalisierung
des Gangbildes sind von Vorteil.

e Mittelfristige Standzeiten der OSG-
TEPs sind gut bis sehr gut.

* Nach Prothesenimplantationen
werden im Laufe der Zeit wahr-
scheinlich Revisionseingriffe erfor-
derlich.

-

e Primédre Arthrodesen am oberen
Sprunggelenk sind aufwendiger
nachzubehandeln aber, im Falle
des Erfolges, eine finale Losung der
Problematik mit der Gefahr von
Anschlussdestruktionen der Nach-
bargelenke.
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