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Die Arthrose des oberen Sprunggelenks 
(OSG) ist häufig von komplexen Prob-
lemen begleitet wie Deformitäten und 
Instabilitäten, aber auch von Schädigun-
gen des Weichteilmantels durch vorange-
gangene Traumen und operative Behand-
lungen. Die Qualität des Knochens an der 
distalen Tibia und am Talus kann eben-
falls vermindert sein oder es können sogar 
Defekte bestehen. Dominierende Sympto-
me sind Schmerzen und Bewegungsein-
schränkungen. Deshalb ist eine sorgfäl-
tige Analyse des betroffenen Sprungge-
lenks von großer Bedeutung. Dazu ge-
hören eine sorgfältige klinische Untersu-
chung nicht nur des Fußes, sondern auch 
der gesamten unteren Extremität. Rönt-
genaufnahmen unter Belastung in allen 
3 Ebenen sind für die präoperative Pla-
nung unerlässlich. Zusätzliche Schnitt-
bilduntersuchungen (CT) können in eini-
gen Fällen hilfreich sein. Die Implantation 
der Prothese erfolgt dann nach der vorge-
gebenen Technik des Prothesentyps. Zu-
sätzliche operative Maßnahmen zur Er-
reichung eines ausbalancierten Sprung-
gelenks müssen während der Operation 
erfolgen. Der Behandlungserfolg hängt 
letztendlich davon ab, in welchem Aus-
maß es gelingt, den gesamten Rückfuß 
korrekt auszurichten und auszubalancie-
ren.

Arthrose des oberen 
Sprunggelenks

In den letzten Jahren hat sich das Ver-
ständnis des endoprothetischen Ersat-
zes des OSG grundlegend geändert. Nach 

den Misserfolgen mit der ersten Gene-
ration von Prothesen hat in den letzten 
20 Jahren das Interesse zunächst haupt-
sächlich den neuen Dreikomponenten-
prothesentypen gegolten [1]. Doch zu-
nehmend wurde erkannt, dass die OSG-
Endoprothese nur dann auf Dauer erfolg-
reich funktionieren kann, wenn die Kom-
ponenten möglichst anatomisch korrekt 
implantiert und die Begleitprobleme wie 
Deformitäten, Instabilitäten und Arthro-
sen der Nachbargelenke adäquat versorgt 
werden (. Abb. 1a–h). Somit ist der en-
doprothetische Ersatz des OSG zu einem 
Teil der gesamten Rückfußrekonstruktion 
geworden [2, 3, 4]. Ziel dieses Beitrags ist 
es, die Endoprothetik des OSG in seiner 
Komplexität assoziierter Begleitprobleme 
darzustellen und Wege aufzuzeigen, wie 
ein Gelenkersatz auch in solchen Fällen 
erfolgreich sein kann.

E	Eine OSG-Arthrose ist häufig eine 
Varus- oder Valgusarthrose.

Bei über 60% der Sprunggelenkarthrosen 
steht der Talus abgekippt in einer Varus- 
oder Valgusfehlstellung [5]. Entsprechend 
zeigt sich ein asymmetrischer Verschleiß 
des Gelenks mit asymmetrischer sub-
chondraler Sklerosierung bzw. Rarifizie-
rung des Knochens.

Varusarthrose

Bei der Varusarthrose des OSG 
(. Abb. 2a–h) übernimmt typischerwei-
se der mediale Malleolus die Abstützfunk-
tion des abgekippten Talus. Es entsteht 

eine funktionelle Verbindung im Sinne 
eines Neoarthros zwischen Talus und me-
dialem Malleolus. Dieser hypertrophiert 
und schiebt den Talus häufig etwas nach 
lateral, womit das OSG enger wird. Late-
ral können sich Osteophyten bilden, die 
wiederum den Talus in dieser Fehlstel-
lung knöchern fixieren können. Natur-
gemäß sind die medialen Bandstrukturen 
verkürzt und kontrakt, während die late-
ralen Bänder ausgelockert sind. Schließ-
lich führt die chronische Fehlstellung zu 
einer Verkürzung des M. tibialis posterior 
mit erhöhtem Zug der Sehne am media-
len Fußgewölbe. Der M. peroneus brevis 
dagegen ist überdehnt und der Sehnen-
zug an der Basis des 5. Metatarsale deswe-
gen insuffizient. Mit dieser medialen Kon-
traktur einerseits und der anterolateralen 
Destabilisierung andererseits rutscht der 
Talus lateral nach ventral aus der Malleo-
lengabel und gerät zunehmend in eine 
Innenrotationsstellung.

Valgusarthrose

Bei der Valgusarthrose des OSG existieren 
2 verschiedene morphologische Typen. 
Bei der ersten Form gerät der Talus infol-
ge der Insuffizienz des medialen Band-
apparats in eine Valgusstellung, es liegt 
dann eine inkongruente Arthrose vor mit 
asymmetrischer lateraler Artikulation 
von Talus und Tibia (. Abb. 3a–h). 
Dies führt zu einer erhöhten Druckbe-
lastung zwischen Talus und Fibula, wo-
mit die Malleolengabel bzw. die Syndes-
mose unter eine Distraktionsbelastung ge-
raten. Mit zunehmender Abkippung des 
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Talus übernimmt die Fibula die Abstütz-
funktion des Talus. Dies führt gelegentlich 
zu Stressfrakturen der Fibula. In der Re-
gel kommt der Rückfuß insgesamt in eine 
Valgusfehlstellung und der Zug des M. tri-
ceps surae liegt exzentrisch lateral, womit 
er zum Evertor des Fußes wird. Bei der 
zweiten Form einer Valgusarthrose gerät 
der Talus durch Impaktion in die laterale 
Tibia zunehmend in eine Valgusfehlstel-
lung (. Abb. 4a–h). Das tibiotalare Ge-
lenk erscheint damit kongruent und der 
mediale Bandapparat ist typischerwei-
se suffizient. Die Malleolengabel kommt 
ebenfalls unter Belastung, womit die Syn-
desmose insuffizient wird. Der Rückfuß 
weicht in der Regel ebenfalls nach lateral 

und wird für den M. triceps surae zum 
Eversionshebel.

E	Auch eine fehlverheilte Tibia kann 
Ursache einer Rückfußfehlstellung 
und einer asymmetrischen 
OSG-Arthrose sein.

Eine fehlverheilte Tibia kann zu einer Va-
rus-, Valgus- Ante- oder Retrokurvati-
onsstellung führen (. Abb. 5a–h). Diese 
kann zusätzlich mit einer Rotationsfehl-
stellung kombiniert sein. Grundsätzlich 
sind die Auswirkungen der Fehlstellung 
auf das OSG umso größer, je weiter pro-
ximal des tibiotalaren Gelenks sie liegen.

Auch fehlverheilte Frakturen der pro-
ximalen Tibia oder Varus- oder Valgus-
abweichungen auf Höhe des Kniegelenks 
können zu einer asymmetrischen Belas-
tung des Rückfußes und des OSG führen 
und damit die Ausbildung einer asymme-
trischen OSG-Arthrose begünstigen.

Präoperative Diagnostik 
und Operationsplanung

Die klinische Untersuchung umfasst 
neben der sorgfältigen Erhebung der Ana-
mnese (systemische Erkrankungen, Ge-
lenkinfiltrationen, Unfälle, Voroperatio-
nen, Infekte) und aktuellem Leidensdruck 
(Belastungsschmerzen, Ruheschmerzen, 

Abb. 1 8 41-jährige Patientin mit einer symptomatischen OSG-Arthrose bei in Fehlstellung verheilter Arthrodese des unte-
ren Sprunggelenks, Schmerzen ventral und subfibular, Restbeweglichkeit im OSG E/F 0-0-25°. a Der Talus steht in leichter 
Varusfehlstellung, regelrechte Kongruenz des tibiotalaren Gelenks, peritalare Luxation mit Verschiebung des Kalkaneus nach 
lateral. b In der Saltzman-Ansicht zeigt sich eine Valgusabweichung der Ferse um knapp 1,5 cm. c Der Talus ist nach poster-
omedial subluxiert und nach posterior abgesunken und steht damit in Dorsalextension. d Der Taluskopf hat sich etwas nach 
lateral verschoben, das Os naviculare ist entsprechend nach medial abgekippt; ein prothetischer Ersatz des OSG ohne Rück-
fußkorrektur ist nicht möglich. e–h Fünf Jahre nach peritalarer Korrekturosteotomie mit Interposition eines Allografts und 
gleichzeitiger Implantation einer OSG-Prothese ist der Sprunggelenkkomplex gut ausbalanciert und der Talus steht zentral in 
der Malleolengabel ohne Kontakt zu den Malleolen; die Höhe des Talus ist wieder hergestellt und der Rückfuß regelrecht aus-
gerichtet. Es besteht noch eine diskrete Supinationsstellung des Fußes. Die Patientin ist schmerzfrei und kann den Fuß unein-
geschränkt im Alltag einsetzen. Auch gelegentliche Sportaktivitäten sind möglich. OSG oberes Sprunggelenk
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Anlaufschmerzen, Gebrauch von Anal-
getika, Einschränkung im Alltag und der 
sportlichen Aktivitäten) die sorgfältige In-
spektion der gesamten unteren Extremität 
im Stehen (Deformitäten, Narben, Weich-
teilatrophien) und Gehen (Abrollverhal-
ten, Schonhinken). Die Stabilitätsprüfung 
des Rückfußes  erfolgt im Sitzen mit hän-
genden Füßen (Varus-/Valgus instabilität, 
anteriore Instabilität), ebenso die mus-
kuläre Funktionsprüfung der Invertoren 
und Evertoren (Mm. tibialis posterior, pe-
roneus brevis). Die Überprüfung der Be-
weglichkeit des OSG erfolgt am einfachs-
ten im Stehen, wobei die Tibia soweit nach 

anterior bzw. posterior geneigt wird, bis 
sich der Fuß vom Boden abhebt [6].

E Röntgenaufnahmen unter Belastung 
in allen 3 Ebenen sind für die 
präoperative Planung unerlässlich.

Standardröntgenaufnahmen des Fußes 
dorsoplantar und lateral sowie des OSG 
anterioposterior und sagittal unter Belas-
tung erlauben, segmentale Fehlstellungen 
des Fußes zu erkennen und zu quantifi-
zieren. In komplexen Fällen ist es immer 
ratsam, die Gegenseite ebenfalls zu rönt-
gen, um einen Vergleich ziehen zu kön-

nen. Damit können Fehlstellungen häufig 
besser identifiziert und quantifiziert wer-
den. Bewährt hat sich auch die Saltzman-
Aufnahme zur Bestimmung der Rückfuß-
stellung in Bezug zur Tibiaachse []. Lie-
gen zystische Veränderungen oder De-
fektsituationen im Bereich des arthroti-
schen OSG vor oder zeigen sich arthro-
tische Veränderungen in den peritalaren 
Gelenkabschnitten, ist die Durchführung 
eines Computertomogramms (CT) emp-
fehlenswert. Noch hilfreicher ist das sog. 
SPECT-CT (Kombination von CT mit 
Szintigraphie), das ermöglicht, die Stoff-
wechselaktivität zu visualisieren und zu 

Abb. 2 8 Symptomatische Varusarthrose bei einem 59-jährigen ehemaligen Basketballspieler, anamnestisch multiple Distor-
sionen, keine operativen Vorbehandlungen; klinisch zeigt sich eine Kavovaruskonstellation mit plantarflektiertem 1. Strahl. 
a Der Talus ist in der Malleolengabel in eine Varusstellung von knapp 20° abgekippt; die tibiotalare Artikulation erfolgt haupt-
sächlich medial zwischen Talus und Tibia sowie dem hypertrophierten medialen Malleolus (Neoarthros, subchondrale Ver-
dichtung bzw. Sklerose). b Die Ferse steht in einer Varusfehlstellung. c Der Talus hat sich horizontalisiert und steht zu hoch; 
der Talus selbst steht zur Tibia regelrecht (keine Extrusion nach ventral, damit kann von einer moderaten ligamentären Insta-
bilität und einer regelrechten Funktion des M. peroneus brevis ausgegangen werden). d Der talokalkaneale Winkel ist verrin-
gert, das Os naviculare steht aber regelrecht zum Taluskopf (damit kann eine Kontraktur des M. tibialis posterior ausgeschlos-
sen werden). e–h Sechs Jahre nach der medial aufklappenden supramalleolären Korrekturosteotomie und einer dorsal ex-
tendierenden Osteotomie der Basis des Metatarsale I sowie gleichzeitiger Implantation einer Endoprothese besteht eine ein-
wandfreie Funktion der Endoprothese. Die Prothese ist anatomisch ausbalanciert mit regelrechter Artikulation der Kompo-
nenten, die Tibiaosteotomie ist solide verheilt; es findet sich noch eine leichte residuelle Varusstellung des Rückfußes. Der Ta-
lus selbst hat sich wieder regelrecht eingestellt (beachte Stellung des unteren Sprunggelenks und des Taluskopfs). Der Patient 
ist schmerzfrei und in seinem Alltag nicht eingeschränkt
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Endoprothese bei Arthrose des oberen Sprunggelenks

Zusammenfassung
Der endoprothetische Ersatz des oberen 
Sprunggelenks (OSG) hat in den letzten Jah-
ren deutliche Fortschritte verzeichnet. Mit 
den Prothesentypen der neueren Generation 
werden in der aktuellen Literatur Überlebens-
raten von 92–95% nach 5 Jahren berichtet. 
Trotzdem sind die Probleme der OSG-Arthro-
se schwerwiegender als diejenigen des arth-
rotischen Knie- oder Hüftgelenks. Zum einen 
sind über 80% der Arthrosen am OSG post-
traumatischen Ursprungs. Deshalb ist der 
Weichteilmantel oft von schlechter Qualität. 
Häufig haben sich die Geometrie des Gelenks 
sowie das Alignement des Rückfußes als Gan-
zes verändert. Zum andern sind die Patienten 
im Durchschnitt ca. 10 Jahre jünger als Pa-
tienten mit Knie- oder Hüftarthrose und ha-

ben deshalb auch einen höheren Aktivitäts-
anspruch.

In den letzten Jahren sind zahlreiche neue 
OSG-Prothesen-Designs auf dem Markt er-
schienen. Präzisere und verlässlichere Inst-
rumente haben die Implantationstechniken 
verfeinert und sicherer gemacht. Dennoch 
sind die Erkennung und ausreichende Be-
handlung der Begleitprobleme der Schlüssel 
für den langfristigen Erfolg in der Sprung
gelenkprothetik.

Schlüsselwörter
Oberes Sprunggelenk (OSG) · Arthrose ·  
Endoprothese · Weichteilmantel ·  
Gelenkgeometrie

Total ankle replacement in patients with osteoarthritis

Abstract
There is no doubt that total ankle replace-
ment has much improved in recent years. 
Most recent reports on current ankle pros-
thesis designs have shown prosthesis surviv-
al rates of 92–98% after 5 years. Nevertheless, 
the underlying problems of osteoarthritis of 
the ankle are more critical than those of the 
hip or knee. Firstly, posttraumatic osteoar-
thritis in the ankle joint accounts for approxi-
mately 80% of cases. The surrounding soft tis-
sues are often of poor quality and bony ge-
ometry and alignment may have changed 
significantly. Secondly, the patients are on av-
erage approximately 10 years younger than 

those with knee or hip osteoarthritis and 
therefore have a higher activity level.

Many new ankle designs have been 
brought onto market in recent years and new 
implantation techniques and instruments 
may have made replacement surgery easier 
and more reliable. However, recognition and 
appropriate treatment of associated prob-
lems and pathologic processes within the 
hind foot complex are the key issue for long-
term success in total ankle replacement.

Keywords
Ankle · Arthritis · Prosthesis · Soft tissue  
cover · Joint geometry

lokalisieren und damit die Pathologie der 
Knochen- und Gelenkstrukturen quali-
tativ und quantitativ zu erfassen [8]. Bei 
Verdacht auf Nekrosen kann ein Magnet-
resonanztomogramm (MRT) zusätzliche 
Informationen liefern [9].

Indikationen und 
Kontraindikationen für den 
endoprothetischen Ersatz des OSG

Die Indikation zur OSG-Prothesen-Im-
plantation liegt bei folgenden Patholo-
gien vor:
F	�bilaterale OSG-Arthrose,
F	�OSG-Arthrose mit Arthrose der 

Nachbargelenke,
F	�Zustand nach ipsiplateraler Subtalar- 

oder Triplearthrodese,
F	�OSG-Arthrodese der Gegenseite,
F	�Zustand nach erfolgreichem endo-

prothetischem Ersatz des OSG der 
Gegenseite,

F	�isolierte Arthrose des OSG.

Folgende Kriterien sollten erfüllt sein:
F	�solides und vitales Knochenlager,
F	�suffizienter Gefäßstatus,
F	�keine Immunsuppression,
F	�regelrechtes Alignement des Rückfu-

ßes (bzw. bei Malalignement vorheri-
ge oder einzeitige Korrekturmöglich-
keit),

F	�genügende mediale und laterale 
Bandstabilität (bzw. einzeitige opera-
tive Stabilisierung bei der Prothesen-
implantation),

F	�ausreichende Restbeweglichkeit,
F	�suffiziente Weichteilverhältnisse,
F	�keine hohen sportlichen Ambitionen 

des Patienten (Radfahren, Wandern, 
Schwimmen, Golf, Skifahren sind 
erlaubt).

Relative Kontraindikationen sind:
F	�massive Osteoporose,
F	�stattgehabter Gelenkinfekt,
F	�signifikante segmentale Knochende-

fekte an Tibia und Talus,
F	�chronische Einnahme von Steroiden/

Immunsuppressiva,
F	�höhere sportliche Anforderungen 

(Tennis, Jogging).

Absolute Kontraindikationen sind:
F	�akuter oder chronischer Gelenkinfekt,
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F  nicht korrigierbare Fehlstellung und/
oder Instabilität,

F  Neuroarthropathie,
F  großer lokaler Weichteilschaden,
F  sensomotorische Dysfunktion des 

Beins/Fußes,
F  hohe sportliche Ambitionen 

(Kontaktsportarten).

E Jüngeres Alter und Adipositas sind 
keine zwingenden Kontraindikationen 
einer OSG-Prothese.

Neuere Untersuchungen haben nachge-
wiesen, dass jüngeres Alter und Überge-
wicht mittel- bis langfristig nicht zu einer 
erhöhten Versagensrate der OSG-Prothe-
se führen [10]. Ebenso führt eine Verstei-
fung des Rückfußes durch Arthrodesen 
nicht zu einem erhöhten Verschleiß der 
Prothese [11]. Hingegen scheint eine hohe 
Aktivität des Patienten ein gewisses Risiko 
darzustellen. Deshalb sollte die Indikation 
bei einem jüngeren Patienten mit höheren 
Ambitionen für Sportaktivitäten zurück-
haltend gestellt werden [12].

Operative Behandlung

Die Operation erfolgt grundsätzlich in 
Rückenlage. Der Fuß sollte so gelagert 
werden, dass er mit der unteren Kante 
des Tischs abschließt [13, 14]. Es empfiehlt 
sich, den Unterschenkel bis zum Knie ab-
zudecken, um die gesamte Achse beurtei-
len zu können. Die Blutsperre wird am 
Oberschenkel angelegt.

Der Zugang erfolgt über einen media-
nen Längsschnitt von 10–14 cm. Bei vor-
bestehenden Narben sollte ein Abschnitt 
von 4 cm eingehalten werden. Gegebe-
nenfalls werden alte Narben für den Zu-

Abb. 3 8 Progressive und symptomatische Valgusarthrose bei einem 63-jährigen Patienten 34 Jahre nach einer konservativ 
behandelten distalen Tibiafraktur; Schmerzen bestehen hauptsächlich subfibular und im Bereich der Syndesmose; das unte-
re Sprunggelenk ist eingesteift und bei forcierten Bewegungen schmerzhaft. a Varusfehlstellung der distalen Tibia um 12° 
mit leichter Innenrotationsfehlstellung. Der Talus ist valgisch abgekippt, Aufklappen des medialen Gelenkspalts (damit ist von 
einer moderaten Insuffizienz des Lig. deltoideum auszugehen). b Die Saltzman-Aufnahme zeigt eine Zick-Zack-Deformität 
mit insgesamt überwiegender Valgusfehlstellung. c Der Talus steht regelrecht zum Kalkaneus. d Regelrechte Achsenverhält-
nisse im Mittelfußbereich. e–h Der Patient lehnte eine korrigierende Osteotomie der Tibia ab, deshalb wurde eine Arthrode-
se des unteren Sprunggelenks vorgenommen. Der Knochen für die Implantation der Endoprothese wurde nur minimal rese-
ziert, womit die eingesetzten Implantate als Platzhalter wirken und die ligamentären Strukturen aufspannen. Zusätzlich zum 
Release des nun zu stark gespannten medialen Bandapparats wurde eine verlängernde Osteotomie des medialen Malleolus 
durchgeführt. Drei Jahre danach stellt sich der Patient mit medialen Schmerzen im OSG vor. Ansonsten ist er mit dem funktio-
nellen Ergebnis sehr zufrieden. Der Talus ist in der Malleolengabel nicht ausbalanciert und stößt medial an. Die Ferse befindet 
sich weiterhin in einer Valgusfehlstellung. Die Prothesenkomponenten artikulieren korrekt. Unverändert korrekte Stellung im 
Chopart-Gelenk. Es erfolgte deshalb sekundär eine medialisierende Osteotomie des Tuber calcanei; postoperativ waren die 
medialen Schmerzen schlagartig gebessert. Die radiologischen Kontrollen stehen noch aus. OSG oberes Sprunggelenk
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gang verwendet bzw. einbezogen. Nach 
Darstellen des Retinaculum extensorum 
wird dieses am lateralen Rand der Sehne 
des M. tibialis anterior scharf durchtrennt 
und die anteriore Tibia dargestellt. Die 
weitere Präparation erfolgt subperiostal 
und nur soweit wie für die nachfolgende 
Exposition des Gelenks erforderlich. Nach 
Arthrotomie des Gelenks und Exposition 
des kranialen Talushalses wird ein Selbst-
spreizer eingesetzt. Dabei wird jeder Zug 
an der Haut penibel vermieden, um die 
Wundheilung nicht zu beeinträchtigen. 
Das Gelenk wird inspiziert und Knorpel-
Knochen-Defekte sowie der Gelenkver-
schleiß werden hinsichtlich einer etwai-
gen Asymmetrie analysiert. Ebenso wird 
die Stabilität des Talus in der Malleolenga-
ben geprüft. Osteophyten an der Tibiavor-

derkante oder am Talushals werden abge-
tragen. 

> Ist das OSG nach 
implantierter Prothese nicht 
stabil und ausbalanciert, 
sind weitere operative 
Maßnahmen erforderlich

Die Tibiaresektion wird mittels einer Ziel-
vorrichtung in der Frontalebene senk-
recht zur Tibiachse (bzw. Tuberositas der 
proximalen Tibia) und in der Sagittal-
ebene mit einer posterioren Neigung von 
2–4° festgelegt (. Abb. 6a und b). Die er-
forderliche Resektionshöhe ist durch den 
gewählten Prothesentyp vorgegeben. Vie-
le Prothesentypen erfordern zusätzliche 
Knochenresektionen zur Platzierung von 

Verankerungsstäben oder -zapfen in der 
distalen Tibia. Nach Resektion mit der 
oszillierenden Säge wird der  Talus rese-
ziert. Die Resektionsschnitte am  Talus 
erfolgen unter Verwendung von Schab-
lonen (. Abb. 6c). Das mediale, latera-
le und posteriore Kompartiment werden 
sorgfältig von Debris, Knochenfragmen-
ten, Kapselresten und ggf. Briden befreit. 
Nach Einsetzen der Komponenten wer-
den Stabilität, Ausrichtung und Beweg-
lichkeit klinisch und radiologisch über-
prüft (. Abb. 6d–f).

Bei ungenügender Stabilität und/oder 
nicht korrekter Ausrichtung des Rückfu-
ßes erfolgen schrittweise weitere operative 
Maßnahmen wie Osteotomien, Arthrode-
sen, ligamentäre Rekonstruktionen und/
oder Sehnentransfers, bis das OSG knö-

Abb. 4 8 Progressive Valgusarthrose mit Schmerzen subfibular und im Bereich der Syndesmose bei einem 61-jährigen Pa-
tienten. Die klinische Untersuchung zeigt neben der Valgusfehlstellung des Rückfußes eine Instabilität des 1. Strahls sowie 
eine Valgusfehlstellung der Großzehe mit schmerzhafter Pseudoexostose. Die Beweglichkeit im OSG ist seitengleich. a Valgus-
abkippung des Talus durch laterale Impaktion ins Pilon tibiale, keine mediale Aufklappung, der tibiotalare Gelenkspalt scheint 
kongruent zu sein. b Erhebliche Achsenabweichung der Ferse nach lateral. c Korrekte Stellung von Talus und Kalkaneus, be-
ginnender Einbruch im Navikulokuneiformegelenk sowie Inkongruenz im 1. Tarsometatarsalgelenk (plantares Aufklappen). 
d Regelrechte Achsenverhältnisse im Chopart-Gelenk und Mittelfuß; Varusfehlstellung des Metatarsale I und Valgusfehlstel-
lung der Großzehe. e–h Vier Jahre nach Endoprothesenimplantation sowie gleichzeitiger medialisierender Osteotomie des 
Tuber calcanei, Arthrodese des Navikulokuneiformegelenks, subkapitaler Osteotomie nach Chevron ist der Patient schmerz-
frei, kann uneingeschränkt gehen und seinen Beruf als Lehrer ausüben. Anatomisch ausbalancierte Endoprothese mit regel-
rechter Ausrichtung des Rückfußes. Das Längsgewölbe hat sich aufgerichtet. Korrekte Stellung des 1. Strahls sowie regelrech-
te Ausrichtung der Taluskomponente zum 2. Strahl (h). OSG oberes Sprunggelenk
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chern und ligamentär ausbalanciert und 
stabil ist.

Kann auch bei forcierter Dorsalexten-
sion des OSG keine Dorsalextension von 
mindestens 10° erreicht werden, sollte eine 
Verlängerung der Achillessehne durchge-
führt werden. Diese kann durch eine per-
kutane Triplehemisektion oder Release 
der Sehne des M. gastrocnemius erfolgen.

Postoperativ empfiehlt sich eine Ruhig-
stellung in einer Gipsschiene (z. B. gespal-
tener Softcastverband) bis zur gesicherten 
Wundheilung und Abschwellung. Loka-
le Maßnahmen und Lymphdrainage kön-
nen die initiale Schwellung reduzieren. 
Nachfolgend, meist am 4. bis 6. Tag, kön-

nen ein definitiver Unterschenkelgehgips 
oder ein Gehstiefel (z. B. Vacoped®) ange-
passt und der Fuß zur Vollbelastung frei-
gegeben werden.

> Postoperativ wird das OSG 
durch Ruhigstellung geschützt

Am 1. postoperativen Tag und nach 6 Wo-
chen (bei zusätzlichen Osteotomien an 
Tibia  oder Arthrodesen nach 8 Wochen) 
erfolgt eine Röntgenkontrolle. Bei regel-
rechter Lage und Einheilung der Implan-
tate bzw. Ausheilung der übrigen Kno-
cheneingriffe wird mit der Rehabilitation 
begonnen. Häufig empfiehlt sich zunächst 

das Tragen einer Orthese oder einer Kom-
pressionsbandage bis zur Wiedererlan-
gung der propriozeptiven Kontrolle bzw. 
genügender Abschwellung der Weichteile. 
Die Sportfreigabe erfolgt anhand der Be-
anspruchung: Radfahren nach 4–6 Wo-
chen, Wandern und Golf nach 3–4 Mo-
naten, Skifahren nach 6 Monaten [15].

Ergebnisse

Seit Mai 2000 wurden an unserer Kli-
nik 948 Sprunggelenkendoprothesen 
vom Typ HINTEGRA® (Newdeal/Integ-
ra, Lyon/Plainsboro) eingesetzt. Von den 
824 primären Arthroplastiken waren 81% 

Abb. 5 8 Bei diesem 39-jährigen Patienten besteht 16 Monate nach dem Absturz mit einem Hängegleiter eine sehr schmerz-
hafte posttraumatische Arthrose des linken OSG, die Beweglichkeit beträgt E/F 25-0-30°; auf der Gegenseite war bereits eine 
tibiokalkaneare Arthrodese nach offener Talusluxationsfraktur durchgeführt worden. a Der tibiotalare Gelenkspalt ist nicht 
mehr erkennbar. b Der Talus ist in die ventrale Tibia eingebrochen und nach ventral subluxiert. c Fibula und Tibia wurden os-
teotomiert. Nach Durchführung einer ventral aufklappenden Osteotomie der distalen Tibia, Einsetzen eines Allograftspans 
und Plattenfixation steht der distale Tibiagelenkblock regelrecht. d In der sagittalen Ebene hat die ventrale Aufrichtung zu 
einer korrekten Einstellung der Tibialängsachse in Relation zum Talus geführt. e Intraoperativer Situs nach erfolgter Korrek-
tur an der distalen Tibia; f anschließend Einsetzen der Endoprothese und Osteosynthese der Fibula, korrektes Alignement der 
Prothese in situ. g und h Regelrecht ausgerichteter Sprunggelenkkomplex mit ausbalancierter Prothese in beiden Ebenen. 
Vier Jahre postoperativ ist der Patient völlig schmerzfrei und kann den linken Fuß uneingeschränkt belasten („forgotten an-
kle“) und ist voll berufstätig als Maschinist. OSG oberes Sprunggelenk
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posttraumatische Arthrosen, 10% primä-
re Arthrosen und 9% entzündliche Arth-
rosen. Das durchschnittliche Alter der Pa-
tienten betrug 59,6 (24–8 Jahre). Betrof-
fen waren etwas häufiger Männer (52%) 
als Frauen (48%). In knapp 60% der Fälle 
lag ein Malalignement vor, wobei gering-
fügig häufiger Valgus- als Varusfehlstel-
lungen vorlagen. Insgesamt waren in 38% 
der Fälle zusätzliche Operationsschrit-
te notwendig, um das Sprunggelenk bzw. 
den Rückfuß zu balancieren.

Anlässlich der letzten Untersuchung 
waren 1% der Patienten mit dem Ergeb-
nis zufrieden oder sehr zufrieden und 
62% im Alltag schmerzfrei. Der durch-

schnittliche Bewegungsumfang betrug 
36,2° (Extension/Flexion 11,1-0-25,1°). Die 
Rate der Lockerungen betrug insgesamt 
2,4%. Achtzehn der 26 Fälle betrafen die 
1. Generation mit alleiniger Hydroxylapa-
titbeschichtung. In 1 Fällen wurde eine 
neue Prothese eingesetzt und in 9 Fällen 
in eine tibiotalare Arthrodese konvertiert. 
Die ausgerechnete Überlebensrate für die 
doppelbeschichtete Prothesen der 3. Ge-
neration (n=688, mit Verankerungszapfen 
am Talus anstelle der Schraubenfixation) 
beträgt nach  Jahren 98,2% (Taluskom-
ponente 98,9%, Tibiakomponente 9,2%).

Fazit für die Praxis

Die symptomatische und damit behand-
lungsbedürftige OSG-Arthrose entsteht 
meist als konsekutive Folge posttrauma-
tischer Gewebeschäden, Fehlstellungen 
und Instabilitäten. Dementsprechend 
zeigen sich häufig komplexe Begleitpro-
bleme wie Knochendefekte, Band- und/
oder Sehneninsuffizienzen, Deformitä-
ten und Arthrosen der benachbarten Ge-
lenke. Eine umfassende Analyse ist dem-
zufolge für die präoperative Operations-
planung unerlässlich. Neben der klini-
schen Untersuchung sind dazu insbeson-
dere Röntgenaufnahmen im Stehen in al-

Abb. 6 8 Operationstechnik. a Die Tibiaresektionslehre wird zur Mitte der proximalen Tibia und zur Tibiaschaftachse ausge-
richtet. b Resektionsblock an der distalen Tibia. c Die Taluskomponente wird zum 2. Strahl ausgerichtet, als Referenz für die 
Positionierung der Taluskomponente dient die mediale Begrenzung des Talus. d Nach Implantation der Komponenten ist die 
Endoprothese ausbalanciert (ersichtlich am symmetrischen medialen und lateralen Kompartiment im allen Bewegungsgra-
den des OSG). e Sehr gute Plantarflexion. f Die forcierte Dorsalextension ist bis 25° möglich (bei posttraumatischen Arthrosen 
muss das OSG kräftig nach dorsal mobilisiert werden; wenn eine Dorsalextension von 10° nicht erreicht werden kann, wird 
eine perkutane Verlängerung der Achillessehne durchgeführt). OSG oberes Sprunggelenk
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len 3 Ebenen notwendig. CT und MRT so-
wie insbesondere die SPECT-CT können 
in komplexen Fällen weitere wichtige Er-
kenntnisse zum Verständnis der indivi-
duellen Problematik liefern.
Das Ergebnis nach endoprothetischem 
Ersatz hängt maßgeblich von der erreich-
ten Balance und Stabilität des OSG und 
vom Rückfußalignement ab. Deshalb 
ist für den Operateur eine entsprechen-
de Erfahrung im Umgang mit komple-
xen Rückfußproblemen notwendig. Wie 
weit das Design der Prothese für das mit-
tel- bis langfristige Behandlungsergeb-
nis verantwortlich ist, bedarf noch wei-
terer Langzeitstudien. Die Tatsache, dass 
in den letzten Jahren einige Prothesen 
vom Markt genommen wurden, muss al-
lerdings als Indiz dafür gesehen werden, 
dass die Probleme der Verankerung der 
Implantate am tibialen und talaren Kno-
chen wie auch die Geometrie des Inter-
faces zwischen Taluskomponente und 
Polyethylengleitkern noch nicht gelöst 
sind und einer weiteren sorgfältigen Be-
obachtung und Analyse bedürfen [16]. 
Dies gilt auch für die biomechanische 
Kraftübertragung vom Knochen auf die 
eingesetzten Komponenten sowie Defor-
mierungskräfte und Abriebverhalten des 
Polyethylengleitkerns.
Trotzdem hat sich die Endoprothetik des 
OSG heute als zuverlässige Behandlungs-
methode mit günstigen Behandlungs-
ergebnissen etabliert und ist damit zu 
einer erfolgversprechenden Alternati-
ve zur Sprunggelenkarthrodese gewor-
den [17, 18]. Die Vorteile dürften dabei 
für den Patienten in der erhaltenen Be-
weglichkeit im OSG liegen. Darüber hin-
aus treten Begleitarthrosen an den pe-
ritalaren Gelenken nach endoprotheti-
schem Ersatz des OSG deutlich seltener 
als nach einer OSG-Arthrodese auf [19, 
20]. Der endoprothetische Ersatz hat für 
die operative Rekonstruktion der kom-
plexen Rückfußdeformitäten und -stö-
rungen ungeahnte Möglichkeiten eröff-
net. In diesem Sinne ist die Endoprothe-
tik in den überwiegenden Fällen als Teil 
einer Rückfußrekonstruktion zu sehen, 
um einen neutral ausgerichteten und 
stabilen Fuß mit regelrechtem Boden-
kontakt zu erlangen.
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