» Die Osteoarthrose des oberen Sprunggelenks (OSG) stellt ein stark beeintrachtigen-

des Krankheitshild dar.

» Die chirurgischen Therapieoptionen reichen je nach Stadium von arthroskopischen
Verfahren bis rekonstruktiven Eingriffen wie Arthrodese oder Totalendoprothese

(TEP).

» Die Arthrodese stellt nach wie vor den Goldstandard in der chirurgischen Therapie der endgradi-

gen OSG-Arthrose dar.

» Ergebnisse der TEP sind nicht mit jenen an HUft- und Kniegelenk vergleichbar.

SHORT CUT

Chirurgische Therapieoptionen bel
Osteoarthrose des oberen Sprunggelenks

ie Osteoarthrose des oberen Sprungge-

lenks (OSG) stellt ein beeintrachtigendes
und die Lebensqualitdt limitierendes Krank-
heitsbild dar. Sie tritt am OSG mit geringerer
Héufigkeit als an den anderen grofien Gelen-
ken (Hiifte, Knie) der unteren Extremitat auf.
Ursiachlich liegt in 70-90% der Fille eine post-
traumatische Situation vor, wobei die ,,chroni-
sche Instabilitit®, insbesondere des lateralen
Bandapparates, bei rezidivierenden Supinati-
onstraumata eine wesentliche Rolle spielt. Be-
glinstigende pathobiomechanische Bedingun-
gen stellen neben ligamentérer Instabilitét re-
spektive Fehlstellungen supra- oder inframal-
leoldr (Valgus-/Varus-, rotatorische Instabili-
tét)
Erkrankungen wie die rheumatoide Arthritis

dar. Systemische inflammatorische
sind eine weitere Krankheitsursache.

Bei symptomatischem Verlauf bestehen initial
belastungsassoziierte, in weiterer Folge auch
Ruheschmerzen sowie Schwellung im Bereich
des Knochels. Bewegungseinschriankung (ins-
besondere der Dorsalextension) ist ein zusétz-

liches Symptom.

Bildgebende Diagnostik. Im Rahmen der bild-
gebenden Diagnostik ist das Projektionsront-
gen das Verfahren der Wahl. Hierbei zeigen Auf-
nahmen im antero-posterioren und seitlichen
Strahlengang Gelenkspaltverschmilerung, sub-
chondrale Sklerosierung und osteophytire An-
bauungen. Ergénzend sollten ,,Alignement®-
Aufnahmen (Riickfuf3, Ganzbein) durchgefiihrt
werden, um etwaige Fehlstellungen und deren
Lokalisation zu determinieren. Im Anfangssta-

dium, in welchem das ,ventrale Impingement*
(durch Osteophyten an Tibia und/oder Talus
bedingt) im Vordergrund steht, kann eine ,,An-
terior Medial Impingement“-Aufnahme hilf-
reich sein, da kleine Osteophyten in den Stan-
dardebenen oft iiberlagert imponieren.

Als konservative Therapieoptionen stehen Belas-
tungsmodifikation, Gewichtsabnahme, nichts-
teroidale antirheumatische Medikamente, lo-
kale Kortisoninjektionen, Viskosupplementa-
tion und Schuhzurichtung zur Verfiigung. Fith-
ren diese zu keiner Symptombesserung, ist ein
chirurgisches Vorgehen angezeigt.

Chirurgisches Vorgehen - entsprechend
dem Osteoarthrose-Stadium

Bei Letzterem reichen die Optionen je nach Sta-
dium von arthroskopischen Eingriffen bis zu
rekonstruktiven Verfahren wie der Arthrode-
se (AD) oder Totalendoprothese (TEP).

Im initialen Stadium, in welchem vor allem die

eingeschrankte Dorsalextension im oberen
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Sprunggelenk schmerzhaft ist, stellt die arthro-
skopische Osteophytenabtragung und Synov-
ektomie eine probate Therapieoption dar. Hier-
bei ist es allerdings wichtig, eine zu exzessive
Resektion im Bereich der ventralen Tibia zu
vermeiden, da dies eine Instabilitat und damit
das Fortschreiten des Krankheitsbildes begiins-
tigt. Ferner muss préoperativ das etwaige zu-
sitzliche Vorliegen einer ligamentiren Instabi-
litat oder Fehlstellung untersucht werden.

Bei fortgeschrittenem Stadium und gleichzeitig

vorhandener Fehlstellung respektive asvmmet-
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Abb. 1: Algorithmus der chirurgischen Therapie der Osteoarthrose des 0SG



Abh. 2: Salzmann-Alignement-Aufnahme eines Patienten mit Varusarthrose. Die Langsachse der Tibia deutlich lateral der
Tuber calcanei (a). Gleicher Patient mit belasteten Rontgenaufnahmen im a. p. Strahlengang (b). Patient nach stattgeha-
bter lateralisierender Kalkaneusosteotomie und Rekonstruktion des lateralen Bandapparates. Die Langsachse der Tibia

nun im Bereich der Tuber calcanei (c).

Abb. 3: Projektionsréntgenaufnahmen eines Patienten mit endgradiger Osteoarthrose des 0SG im a.-p.- und lateralen
Strahlengang (a, b). Gleicher Patient nach stattgehabter 0SG-Arthrodese mittels 3 gekreuzten kaniilierten Kompressions-
schrauben (c, d).

rischer Arthrose (Varus-, Valgusarthrose) kom-
men gelenkserhaltende rekonstruktive Verfah-
ren zur Anwendung. Die rekonstruktiven Ein-
griffe kénnen je nach zugrundeliegender Pa-
thologie sowohl auf ligamentarer als auch auf
ossérer Basis beziehungsweise in Kombination
erfolgen.

Bei Valgusarthrose kommen medialisierende
Kalkaneusosteotomien auf inframalleolarem
Niveau oder eine Medial-Closing-Wedge-Os-
teotomie zur Anwendung, wenn die Deformi-
tat sich im Bereich der distalen Tibia findet.
Beiden ossdren Verfahren liegt eine Verschie-
bung der Hauptbelastungsachse in das OSG-
Zentrum zugrunde. Bestehen zusétzlich eine
Malrotation oder relative Uberlingen der Fi-
bula, kann dem mit einer lateralen Opening-
Wedge-Osteotomie begegnet werden. Gleich-
zeitig vorliegende Insuffizienzen der ligamen-

tdren und tendindsen Strukturen am medialen
Aspekt des OSG (Lig. deltoideum, ,,Spring* Li-
gament, Tibialis-posterior-Sehne) sind eben-
falls zu adressieren.

Bei der haufiger auftretenden Varusarthrose (in
den meisten Fillen posttraumatisch oder bei
lange bestehender chronisch lateraler Instabi-
litat) kann supramalleoldr eine mediale Ope-
ning-Wedge- oder laterale Closing-Wedge-Os-
teotomie durchgefiithrt werden. Inframalleolér
kommen lateralisierende Kalkaneusosteotomi-
en zur Anwendung (Verschiebeosteotomie, Clo-
sing-Wedge-Osteotomie, Z-formige Osteoto-
mie). In den meisten Fillen von Varusarthro-
se des OSG besteht eine Insuffizienz des late-
ralen Bandapparates, insbesondere des Lig. fi-
bulotalare anterius, das ebenfalls einem
rekonstruktiven Eingriff unterzogen werden

muss.

ORTHOPADIE

Bei endgradiger Osteoarthrose des OSG ist die
Arthrodese traditionellerweise das Verfahren
der Wahl. In den letzten beiden Jahrzehnten
wurde die Totalendoprothese (TEP) durch Ver-
besserung der Implantattechnologie und ver-
bessertem Verstandnis der kinematischen Ver-
hiltnisse nach initial katastrophalen Ergebnis-
sen zum konkurrierenden Verfahren. Dennoch
ist derzeit die Arthrodese als Goldstandard an-
zusehen. Insbesondere bei jliingeren Patienten
mit hohem Aktivitdtsniveau, sowie bei ausge-
pragten Fehlstellungen sollte dieses Verfahren
zur Anwendung kommen. Bei dlteren Patien-
ten mit geringem funktionellen Anspruch oder
Patienten mit rheumatoider Arthritis stellt die
TEP eine gute Alternative dar. Revisionsfreie
Uberlebensraten von 70% nach zehn Jahren re-
spektive 45% nach vierzehn Jahren der moder-
nen dritten Generation (3-Komponenten-Mo-
bile-bearing-Implantate) zeigen allerdings, dass
die Ergebnisse keinesfalls mit dem alloarthro-
plastischen Gelenksersatz im Bereich von Hiift-
und Kniegelenk vergleichbar sind. Ferner konn-
te bislang keine wesentliche Uberlegenheit hin-
sichtlich des funktionellen Outcomes der TEP
gegeniiber der Arthrodese gezeigt werden. Es
ist bei der Verfahrensselektion zu berticksich-
tigen, dass im Revisionsfall, bei Konversion von
TEP auf Arthrodese, aufgrund der ossiren De-
fektsituation die Ergebnisse sowohl betreffend
des funktionellen Outcomes als auch der Fusi-
onsrate wesentlich schlechter als nach primé-
rer Arthrodese sind.

Arthrodese

Die Arthrodese wird in der Regel mit mehre-
ren kaniilierten Kompressionsschrauben fixiert.
Bei Absenz von ausgeprigten Fehlstellungen
kann diese arthroskopisch durchgefiihrt wer-
den, wobei hier die Entknorpelung der Gelenks-
flachen mit arthroskopischen Instrumentarien
und die Schraubenpositionierung perkutan er-
folgt. Ausgepragte Fehlstellungen oder avasku-
ldre ossdre Situationen, die eine autologe Kno-
chenanlagerung erforderlich machen, limitie-



ren dieses Verfahren. Bei schlechter Knochen-
qualitdt konnen auch winkelstabile Kompres-
sionsplattenosteosynthesen verwendet werden,
um die Arthrodese zu fixieren. In Ausnahme-
fallen, wie bei septischen Arthritiden oder bei
der Charcot-Neuroosteoarthropathie, kommen
externe Fixationssysteme zur Anwendung. Fer-
ner wird bei starken Deformitaten das Gelenk
durch einen lateralen, transfibuldren Zugang
erreicht, welcher auch die Darstellung des Sub-
talargelenks ermoglicht. Ist dieses auch dege-
nerativ verandert oder Teil der Deformitit, kon-
nen beide Gelenke im Sinne einer pantalaren
Arthrodese mittels retrograden intramedulld-
ren Krafttrdger versorgt werden. In jedem Fall
ist die Stellung des Riickfufles sowohl in Fron-
tal- als auch Sagittalebene fiir den Erfolg der
Operation entscheidend. Dieses sollte eine neu-
trale bis max. 5° Dorsalextension sowie 5° Val-
gusstellung der Ferse beinhalten. Eine Spitz-
fulstellung ist in jedem Fall zu vermeiden, da
diese das Entstehen von Anschlussarthrosen
der Folgegelenke begiinstigen wiirde. Durch die
Arthrodese kommt es zu einer Hypermobilitit

der tarsalen Folgegelenke, wodurch eine gerin-

ge sagittale Beweglichkeit vorhanden bleibt. Das
Bewegungsausmafd der Supination und Prona-
tion wird durch die Arthrodese nicht beein-
trachtigt. Leichte sportliche Aktivitét ist nach
stattgehabter Arthrodese moglich, eine Einla-
genversorgung respektive orthopédietechnische
Schuhzurichtung in vielen Féllen erforderlich.

Totalendoprothese (TEP)

Die Totalendoprothese des OSG entwickelte
sich in den letzten Jahren zum konkurrieren-
den Verfahren der Arthrodese. Initiale Model-
le, welche in den Achtzigerjahren des vorigen
Jahrhunderts verwendet wurden, waren durch
einen hohen Koppelungsgrad charakterisiert
(»constraint®). Zum Teil erfolgte die Implanta-
tion dieser Totalendoprothesen zementiert. Die
Ergebnisse im Sinne von Uberlebensraten wa-
ren allerdings inakzeptabel. Moderne Prothe-
sendesigns sind weichteilgefithrt und bestehen
aus drei Komponenten (Tibia, Talus, Inlay) und
werden zementfrei implantiert. Aufgrund der
hohen Druckbelastung des OSG auf sehr klei-
ner Fliche ist die korrekte Implantationstech-
nik von sehr grofier Bedeutung. Dabei handelt

es sich nicht um die simple Implantation einer
TEP, sondern um einen komplexen Riickfuf3-
eingriff, da respektive Fehlstellungen und In-
stabilitdten mit zuvor erwéhnten additiven Ver-
fahren adressiert werden miissen. Den theore-
tischen Vorteilen der besseren Funktion und
Vermeidung von Anschlussdegeneration, wel-
che bislang nicht objektiviert werden konnten,
steht die im Vergleich zu Hiifte und Knie ge-
ringe Uberlebensrate von circa 70% nach 10
Jahren gegeniiber.
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