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Der endoprothetische Gelenkersatz
und die Arthrodese stellen die 2 ope-
rativen Therapieoptionen zur Be-
handlung einer schweren Arthro-

se des oberen Sprunggelenks (0SG)
dar, die auf konservative Maf3nah-
men nicht mehr ausreichend an-
spricht oder bei der gelenkerhalten-
de Eingriffe nicht mehr erfolgverspre-
chend sind [4, 5]. Anders als bei nich-
tentziindlichen Arthrosen ist der Er-
halt der Sprunggelenkbeweglichkeit
fiir rheumatische Patienten auB3eror-
dentlich wichtig [12, 14]. Auch wenn
die Sprunggelenkprothese bei die-
ser Patientengruppe ihre besonde-
ren Schwierigkeiten, Komplikationen
und Grenzen hat, sollte sie grundsatz-
lich als Option der ersten Wahl in Be-
tracht gezogen werden.

Chronische Polyarthritis

Die chronische Polyarthritis ist eine sys-
temische entziindliche Erkrankung, die
typischerweise multiple Gelenke an-
greift und bei lingerem Krankheitsver-
lauf in bis zu 50% der Fille auch das obe-
re Sprunggelenk (OSG) involviert [6]. Gut
und schmerzfrei bewegliche Fufigelenke
sind besonders nach einer Arthrodese
des OSG wichtig, weil sie die aufgehobe-
ne Beweglichkeit des OSG teilweise kom-
pensieren und Veranderungen des Gang-
bildes somit reduzieren konnen [9, 13]. Bei
rheumatischen Patienten sind Fuf3gelen-
ke héufig entweder auf dem Boden der
Grunderkrankung oder aufgrund chirur-
gischer Arthrodesen versteift und bieten
somit nach einer Arthrodese des OSG kei-
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ne kompensatorische Beweglichkeit mehr
(8 Abb. 1). Das normale Gehen wird er-
heblich eingeschrinkt, insbesondere
wenn auch das Knie- und/oder das Hiift-
gelenk befallen sind. Die zentrale Funk-
tion des OSG, d. h. seine Beweglichkeit,
sollte dementsprechend méglichst erhal-
ten bleiben, wofiir sich der prothetische
Ersatz anbietet (8 Abb. 2a,b).

© Die Beweglichkeit als zentrale
Funktion des OSG sollte
moglichst erhalten bleiben

Wir favorisieren bei rheumatischen Pati-
enten den endoprothetischen Ersatz des
OSG sowohl in Situationen, in denen be-
reits Einschrdnkungen an den iibrigen
Fufigelenken bestehen, als auch in Situa-
tionen mit noch asymptomatischen und
gut beweglichen Fufigelenken, da stets der
mogliche spitere Befall dieser Gelenke be-
riicksichtigt werden muss. Ob das durch
eine Arthrodese des OSG verdnderte
Gangbild (Abrollbewegung) einen nega-
tiven Einfluss auf bei rheumatischen Pati-
enten hiufig implantierte Knie- und/oder
Hiiftprothesen hat, wurde bis heute nicht
untersucht, kann aber vermutet werden,
womit wiederum der Sprunggelenkpro-
these der Vorzug gegeniiber der Verstei-
fung zu geben wire.

Reduzierte Fihigkeit der
postoperativen Entlastung

Jede Arthrodese birgt das Risiko einer
Pseudarthrose, und somit sind auch nach
einer Versteifung des OSG eine konse-
quente mehrwochige Gipsruhigstellung

und Teilbelastung notwendig [1]. Patien-
ten mit einer rheumatoiden Arthritis lei-
den héufig zusitzlich an Schulter-, Ellbo-
gen- und Handproblemen. Der Gebrauch
von Kriicken erweist sich deswegen héaufig
als eine grofle Herausforderung und Be-
lastung und kann in manchen Fillen so-
gar unmoglich sein (B Abb. 3). Dariiber
hinaus weisen Patienten mit einer chro-
nischen Polyarthritis sehr hdufig infolge
langjéhriger Steroidtherapien und Inakti-
vitit eine schlechte Knochenqualitit auf,
was die Verankerung des fiir eine Arthro-
dese bendtigten Osteosynthesematerials
erschwert. Mithsame und teure logisti-
sche Mafinahmen wie eine Mobilisation
im Rollstuhl oder langwierige Rehabilita-
tionsaufenthalte konnen notwendig wer-
den, um einer drohenden Pseudarthro-
se vorzubeugen. Demgegeniiber wird die
Sprunggelenkprothese breitflichig veran-
kert (B8 Abb. 4a,b).

Der Halt der tibialen und talaren
Komponenten ist prinzipiell bereits int-
raoperativ durch eine gezielte Verklem-
mung im Knochen (,,press fit“) grof3 ge-
nug, um der Belastung des eigenen Kor-
pergewichts widerstehen zu kénnen. Die
Kongruenz der beweglichen Prothesen-
komponenten reduziert zusitzlich die
beim Gehen auftretenden Spitzenbelas-
tungen, wodurch ein rheumatischer Pa-
tient unmittelbar postoperativ unter Voll-
belastung mobilisiert werden diirfte, oh-
ne das Resultat der frisch implantieren
Prothese signifikant zu gefihrden. Wenn
immer moglich, favorisieren wir aller-
dings eine ,gelockerte® Teilbelastung,
um v. a. den Weichteilen eine komplika-
tionslose Heilung zu erlauben (Reduktion
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Tab. 1

Atiologie und Durchschnittsalter in einem eigenen Kollektiv von 233 konsekutiv

implantierten Sprunggelenkprothesen (Mobility™)

Atiologie der Arthrose
Chronische Polyarthritis 50,0+13,5 Jahre
61,0+12,0 Jahre

68,0+11,4 Jahre

Posttraumatisch
Primar

Durchschnittsalter bei Prothesenimplantation

Anzahl Falle
36

123

74

der lokalen Schwellung, Reduktion der
Scherkrifte auf die Operationswunde).
Als einzige Kontraindikation fiir die so-
fortige postoperative Vollbelastung sehen
wir eine schwere Osteoporose mit bereits
intraoperativ reduzierter primarer Stabi-
litat der Prothesenverankerung.

Verminderte funktionelle
Anspriiche

Eine Sprunggelenkprothese ist eher fiir
Patienten geeignet, deren funktionelle
Alltagsanspriiche (berufliche Belastung,
Freizeitaktivititen, Sport) geringer sind
[7]. Genau wie beim Hiift- und Kniege-
lenkersatz wird auch die Lebensdauer
einer Sprunggelenkprothese durch das
Maf} der funktionellen Beanspruchung
beeinflusst. Rheumatische Patienten sind
zumeist aufgrund ihrer Erkrankung kor-
perlich weniger aktiv als Patienten mit
posttraumatischer oder priméarer Arth-
rose, was sich in einer angepassten Er-
wartungshaltung und hohen subjektiven
Zufriedenheit mit dem postoperativ er-
reichten Aktivititsniveau widerspiegelt
[7]. Auch wenn Rheumatiker ein gerin-
geres Aktivitdtsniveau als andere Patien-
tengruppen aufweisen, was die Standzeit
einer OSG-Prothese positiv beeinflus-
sen kann, bleibt anzumerken, dass diese
Patienten zum Zeitpunkt der Operation
meist jiinger sind (@ Tab. 1).

Restbeschwerden nach Sprung-
gelenkprothesenimplantation

Gewisse Restbeschwerden sind nach der
Implantation einer Sprunggelenkprothe-
se haufig. Auch wenn sich Restbeschwer-
den quantitativ und qualitativ schwierig
bestimmen lassen, waren in einer eige-
nen Nachuntersuchung von 233 Sprung-
gelenkprothesen nach knapp 3 Jahren
Follow-up nur 38% der Patienten vollig
schmerzfrei. Interessanterweise war der
durchschnittliche Restschmerz gemif3

der visuellen Analogskala (VAS) Schmerz
(o kein Schmerz bis 10 grofiter vorstell-
barer Schmerz) mit o,9 fiir die rheumati-
schen Patienten (n=36) signifikant gerin-
ger als bei Patienten mit primérer Arthro-
se (n=74, VAS 1,4) oder posttraumatischer
Arthrose (n=123, VAS 2,0 [11]). Rheuma-
tiker scheinen somit bessere Resultate
bzgl. Schmerzreduktion zu erreichen, zu-
mal der prioperative Ausgangswert in al-
len 3 Gruppen gleich war. Moglicherwei-
se ist diese Beobachtung durch eine ho-
here Schmerztoleranz aufgrund des chro-
nischen Verlaufs der Grunderkrankung
und durch die geringeren funktionellen
Anspriiche dieser Patientengruppe zu er-
klaren.

Osteoporose

Die hiufig bei Rheumatikern vorhande-
ne Osteoporose infolge dauerhafter Ste-
roidbehandlung und reduzierter funk-
tioneller Beanspruchung wird nicht sel-
ten als relative Kontraindikation fiir den
Einsatz einer Sprunggelenkprothese be-
trachtet [10]. Nach unserer Erfahrung ist
die Knochenqualitét in der Regel jedoch
gut genug, um eine stabile priméare Kno-
chenverankerung der Prothese zu ge-
wihrleisten. Es muss allerdings wahrend
des operativen Eingriffs sorgfaltig darauf
geachtet werden, keine iatrogene Schadi-
gung des Knochens (Impressionen oder
Frakturen) bei der Manipulation des Ge-
lenks und der Instrumentierung zu ver-
ursachen. Insbesondere muss auf die Ge-
fahr einer Fraktur des Malleolus medialis
bei der Gelenkdistraktion geachtet wer-
den [3]. Wir bringen in manchen Fillen
zu Beginn der Operation prophylaktisch
ein bis zwei 4,0-mm-Kortikalisschrau-
ben in den medialen Malleolus ein, wo-
durch das Frakturrisiko minimiert wird.
Falls sich der Knochen intraoperativ als
besonders porotisch erweist und/oder
die Prothese nicht mit addquater Pri-
marstabilitdt verankert werden kann,
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Zusammenfassung

Die chronische Polyarthritis ist eine syste-
mische Erkrankung, die multiple Gelenke be-
fallt und indirekt den Knochen durch spezi-
fische medikamentdse Therapien schadigt.
Bei der Entscheidung, ob eine Arthrose des
oberen Sprunggelenks beim Rheumatiker
durch eine Arthrodese oder eine Endoprothe-
se behandelt werde soll, miissen besonde-

re Faktoren berticksichtigt werden. Die vorlie-
gende Ubersichtsarbeit erldutert die Vor- und
Nachteile der Sprunggelenkprothese bei Pa-
tienten mit rheumatoider Arthritis und zeigt
die besonderen Aspekte dieser Lsung beim
Rheumatiker auf.

Schliisselworter

Chronische Polyarthritis - Rheumatoide
Arthritis - Sprunggelenk - Arthrodese -
Arthrose

Total ankle replacement
in rheumatoid arthritis

Abstract

Rheumatoid arthritis is a systemic disease di-
rectly involving multiple joints and indirect-
ly damages bone due to specific medicinal
therapy. When deciding on the optimal surgi-
cal treatment of inflammatory ankle arthritis
(fusion versus arthroplasty), specific factors
have to be considered. This review discuss-
es the advantages and disadvantages of total
ankle arthroplasty for patients with rheuma-
toid arthritis and highlights important surgi-
cal aspects related to this disease.

Keywords

Chronic polyarthritis - Rheumatoid arthritis -
Ankle - Arthrodesis - Osteoarthritis
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Abb. 1 A 46-jdhriger rheumatischer Patient mit

spontan und operativ versteiften FuBgelenken,

dessen oberes Sprunggelenk als einziges Haupt-

gelenk beweglich geblieben ist

Abb. 3 A Patienten mit rheumatoider Arthri-
tis konnen aufgrund eines Gelenkbefalls an der
oberen Extremitdt haufig die frisch operierte
untere Extremitat nicht konsequent entlasten
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Abb. 2 A a, b Gleicher Patient wie in Abb. 1 mit erhaltener Sprunggelenkbeweglichkeit 3 Jahre nach

Implantation einer Endoprothese und teilweiser Osteosynthesematerialentfernung

Abb. 4 A a, b Der Talus (linkes Bild) und die Tibia bieten ausreichend groRe Stiitzflachen fiir beide Pro-
thesenkomponenten, sodass unmittelbar postoperativ in der Regel eine Vollbelastung moglich ist

empfehlen wir die postoperative Ruhig-
stellung in einem Unterschenkelliegegips
fiir 4 bis 6 Wochen, auch wenn hierdurch
ein Teil der Sprunggelenkbeweglichkeit
verloren gehen kann.

Arthrose benachbarter
FuBBgelenke

Bei Rheumatikern wird héufig zusam-
men mit der Arthrose des OSG auch
eine Arthrose anderer Fufigelenke be-
obachtet [10]. Auch wenn sich die Arth-
rose an allen Gelenken des Fufles entwi-
ckeln kann, manifestiert sie sich am héu-
figsten im unteren Sprunggelenk. Die be-
gleitende Arthrose des unteren Sprung-

gelenks ist allerdings nicht immer maf3-
gebend an der Schmerzsymptomatik be-
teiligt. Wir fithren in solchen Fallen eine
gezielte Abklarung mittels diagnosti-
scher Infiltration mit einem Lokalanas-
thetikum durch. Es empfiehlt sich, diese
Infiltration mit Kontrastmittel und unter
Durchleuchtungskontrolle (Bildverstar-
ker) vorzunehmen, da das Lokalanasthe-
tikum bei inkorrekter Applikation in das
OSG gelangen und somit die Interpreta-
tion des Infiltrationsergebnisses verfil-
schen kann.

Wenn die Arthrose des unteren
Sprunggelenks nicht signifikant zur
Schmerzsymptomatik beitragt, implan-
tieren wir ausschliefllich eine OSG-
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Abb. 5 A Préoperative Varusfehlstellung bei einer 37-jahrigen rheumatischen Patientin (a). Obwohl sich nach 2 Jahren eine
korrekte Aufrichtung zeigte (b), kam es nach 4 Jahren zu einer Rezidivfehlstellung (c)

Prothese ohne Arthrodese des unte-
ren Sprunggelenks. Aus eigener Erfah-
rung wissen wir allerdings auch, dass
eine schmerzhafte Arthrose des unte-
ren Sprunggelenks nicht zwingend eine
Arthrodese benétigt, wenn die Beweg-
lichkeit des OSG durch eine protheti-
sche Versorgung erhalten oder verbes-
sert werden kann. Wir konnten in vie-
len Féllen beobachten, dass die Schmer-
zen im unteren Sprunggelenk nach Im-
plantation einer OSG-Prothese gerin-
ger werden oder sogar ginzlich sistieren.
Eine Arthrodese des unteren Sprungge-
lenks kann dementsprechend bei persis-
tierender Symptomatik sekundar durch-
gefithrt werden.

Varus-/Valgusdeformititen im
Bereich des Sprunggelenks

In unserer Klinik sehen wir auch schwe-
re Varus- und Valgusdeformitéten im Be-
reich des Sprunggelenks nicht als Kont-
raindikationen fiir eine prothetische Ver-
sorgung an, da sie effizient operativ mit
korrigiert werden kénnen. Die Korrek-
tur von Varus- und Valgusdeformititen
ist beim Rheumatiker héufiger durchzu-
fithren, auch wenn bei dieser Patienten-
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gruppe die Gefahr einer Rezidivfehlstel-
lung erhoht ist [3].

== Die erhohte Rezidivfehlstellung
ist moglicherweise durch eine
Weichteilinsuffizienz im Rahmen
der Grunderkrankung bedingt.

In unserer Serie von 233 konsekutiven
OSG-Prothesen (Mobility™) haben 8 Pa-
tienten eine Rezidivfehlstellung und ein
Patient eine neue Fehlstellung im Be-
reich des Sprunggelenks entwickelt. Von
diesen 9 Patienten waren 7 Rheumati-
ker (B Abb. 5a-c). Interessanterweise
bleiben diese postoperativen Deformi-
taten haufig asymptomatisch. Nur einer
der 9 Patienten beklagte starke Schmer-
zen (VAS 7), wobei die tibrigen 8 prak-
tisch schmerzfrei waren (VAS 0,8 [o-
2,5]). Eine operative Korrektur von Re-
zidivfehlstellungen ist somit nicht im-
mer zwingend notwendig, wir empfehlen
aber regelmiflige engmaschige Kontrol-
len, um bei Bedarf rechtzeitig intervenie-
ren zu kénnen.

Valgusdeformititen im Bereich des
Sprunggelenks lassen sich sehr gut korri-
gieren, sofern sie ossér bedingt sind und
der mediale Bandapparat intakt ist. Bei
rein ligamentér bedingten Valgusfehl-

stellungen besteht eine mediale Sprung-
gelenkinstabilitit, die zwingend einer
medialen Bandrekonstruktion beim
Einsatz einer OSG-Prothese bedarf. Es
ist allerdings schwierig, eine ausreichen-
de mediale Stabilitt durch eine operative
Bandrekonstruktion zu erreichen. Da die
Rekonstruktion auf Grund der Weichteil-
insuffizienz bei rheumatischen Patienten
zusitzlich erschwert wird, betrachten wir
eine mediale Bandinstabilitit als Kontra-
indikation fiir eine Sprunggelenkprothe-
se beim Rheumatiker und favorisieren in
solchen Fallen die Arthrodese.
Achsfehlstellungen des Rickfu-
fes miissen bei der Implantation einer
OSG-Prothese zwingend mit korrigiert
werden. Bei Rheumatikern handelt sich
dabei meistens um eine Valgusfehlstel-
lung des Riickfufles im Rahmen eines
erworbenen Knick-Senk-Fufles. Da sich
dabei haufig bereits eine fixierte Fehl-
stellung eingestellt hat, ist eine einfa-
che medialisierende Kalkaneusosteoto-
mie meist ausreichend, um zufrieden-
stellende Achsverhaltnisse zu erreichen.
Besteht zusatzlich eine stirker ausge-
pragte Supinationsfehlstellung des Mit-
tel- und Vorfufles oder liegt ein flexibler
Knick-Senk-Fuf3 vor, fithren wir in der
Regel eine aufrichtende Triplearthrodese
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Abb. 6 A Grol3e, ,rheumaspezifische” Zysten in
den medialen und lateralen Malleolen 4 Jah-

re postoperativ bei einer 57-jahrigen rheuma-
tischen Patientin. Die histologische Untersu-
chung der Zysteninhalte ergab keinen Nachweis
von Polyathylenpartikeln

(unteres Sprung-, Talonavikular-, Kalk-
aneokuboidalgelenk) durch. Die Triple-
arthrodese erfolgt entweder in der glei-
chen Sitzung wie die Endoprothese oder
vorher.

Revisionen nach gescheiterter
Sprunggelenkprothesen-
implantation

Sprunggelenkprothesen sind bei Rheuma-
tikern in der Regel deutlich komplexer zu
revidieren als bei Patienten mit priméren
oder posttraumatischen Arthrosen. Auf
Grund der meist vorbestehenden Osteo-
porose, Osteolysen oder Zysten wird im
Rahmen einer Revisionsoperation haufig
ein groflerer Knochendefekt angetroffen
[2]. In unserem Kollektiv von 233 Sprung-
gelenkprothesen waren Knochenzysten
signifikant héufiger bei Rheumatikern zu
beobachten (11,1%) als bei Patienten mit
posttraumatischer Arthrose (2,4%), aller-
dings etwa gleich haufig wie bei Patienten
mit einer priméren Arthrose (14,9%). Zys-
ten, die hdufig im Bereich der Malleolen
oder der distalen Tibia entstehen, sind bei
Rheumatikern in der Regel deutlich gro-
Ber, was moglicherweise auf eine Genese
im Rahmen der Grunderkrankung hin-
weist (B8 Abb. 6). Revisionen gelocker-
ter Sprunggelenkprothesen bei einem si-
gnifikanten Knochenverlust sind tech-
nisch schwierig und erfordern héufig so-
wohl die Arthrodese des oberen als auch
des unteren Sprunggelenks.

Ergebnisse nach einer Sprung-
gelenkprothesenimplantation
bei Rheumatikern

In der Literatur wurde tiber unterschied-
liche Ergebnisse der Sprunggelenkpro-
thetik bei Patienten mit rheumatoider
Arthritis berichtet. Doets et al. [3] unter-
suchten die Ergebnisse von 9o Sprungge-
lenkprothesenimplantationen nach einer
mittleren Beobachtungszeit von 8 Jahren.
Die Autoren kalkulierten eine Uberle-
bensrate der Prothesen von 84% nach
8 Jahren, wobei die aseptische Locke-
rung der Hauptgrund zur Revision war
[3]. Nishikawa et al. [8] berichteten, das
sich in ihrer Serie von 21 Sprunggelenk-
prothesen nach durchschnittlich 6 Jah-
ren iberwiegend schlechte klinisch-ra-
diologische Resultate zeigten, obwohl die
subjektive Patientenzufriedenheit hoch
war. Die Uberlebensrate nach 14 Jah-
ren wurde mit 77% kalkuliert [8]. Besse-
re Ergebnisse wurden von Su et al. [12]
aufgezeigt, die eine Serie von 27 Zweit-
generationssprunggelenkprothesen fiir
durchschnittlich 6,4 Jahre nachverfolg-
ten. Beim letzten Follow-up-Zeitpunkt
erschienen 88,5% der Implantate radio-
logisch fest integriert, bei 11,5% wurden
allerdings tibiale Osteolysen nachgewie-
sen [12].

In unserer eigenen Serie wurden 36
Sprunggelenke auf Grund einer rheu-
matoiden Arthritis endoprothetisch mit
dem Mobility™-Implantat versorgt [11].
Nach einem durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeitraum von 33 Monaten
musste keine Prothese oder Prothesen-
komponente gewechselt werden.

== Die Rate postoperativer
Komplikationen war mit 3%
signifikant (p <0,05) niedriger als
bei Patienten mit posttraumatischer
(10%) oder primarer Arthrose (10%).

Die Werte des AOFAS Hindfoot Score
verbesserten sich signifikant (p <o,01)
von 39 auf 81 Punkte. Die Beweglichkeit
im OSG (Plantarflexion plus Dorsalex-
tension) verbesserte sich ebenfalls signi-
fikant (p <o0,05) von 19,6° auf 25,3°. Pe-
riprothetische Zysten wurden in 11,1%
der Fille gefunden [11]. In einer frithe-
ren Studie, in der die Patientenkohor-

te auch 19 Rheumatiker umfasste, konn-
ten wir demonstrieren, dass fast zwei
Drittel (63,2%) dieser Patienten nach
einer Sprunggelenkprothesenimplanta-
tion sportlich aktiv waren, auch wenn
der Umfang sportlicher Betitigung nicht
den der anderen Patientengruppen er-
reichte [7].

Fazit fiir die Praxis

Fiir die chirurgische Behandlung der
symptomatischen Arthrose des 0SG
beim Rheumatiker ziehen wir grundsatz-
lich die Endoprothese der Arthrodese
vor. Durch eine Prothesenimplantation
bleibt die Beweglichkeit im OSG erhal-
ten, was sich insbesondere beim Rheu-
matiker auf die Dauer positiv auf die iib-
rigen Fu3gelenke auswirkt. Die nach
einer Arthrodese erforderliche wochen-
lange Teilbelastung an Kriicken ist fiir
Rheumatiker mit Beteiligung der obe-
ren Extremitaten schwierig oder sogar
unmaglich. Dies spricht ebenfalls fiir
die Prothesenversorgung, die in der Re-
gel eine postoperative Vollbelastung er-
laubt. Varus- und Valgusfehlstellungen
im Bereich des OSG lassen sich gut ope-
rativ mit korrigieren und stellen keine
Kontraindikationen fiir die Implantation
einer Endoprothese dar. Eine Ausnah-
me bildet die ligamentar bedingte Val-
gusdeformitat, die durch eine Arthrode-
se behandelt werden sollte. Prothesen-
revisionen sind bei Rheumatikern auf
Grund haufig bestehender ausgeprag-
ter ossarer Defekte in der Regel schwieri-
ger durchzufiihren als bei Patienten mit
einer anderen Atiologie der Sprungge-
lenkarthrose.
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