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ZUSAMMENFASSUNG

Bei den endgradigen Zerstérungen am oberen Sprunggelenk
kommt heute den operativen Verfahren der endoprothetischen
Versorgung und der Versteifung die entscheidende Rolle zu.
Die 3 am meisten betroffenen Patientengruppen sind die mit
posttraumatischen, arthrotischen und rheumatischen Folgen.
Es bestehen fulminante Unterschiede in den pathophysiologi-
schen Ablaufen der Gelenkaffektionen bei den primar degene-
rativen zu den chronisch-entziindlichen Erkrankungen. Letztere
unterliegen besonderen lokalen, regionalen und systemischen
Veranderungen, die in Bezug auf die Differentialindikation und
das gesamte perioperative Management bekannt sein missen,
um Patienten optimal zu versorgen und Komplikationen zu
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vermeiden. Beim ,,Rheumatiker” gesellt sich zu den immuno-
logisch-induzierten Ko-Morbiditdten noch eine sehr gezielte
Basismedikation dazu, die in ihren orthopadisch-unfallchirur-
gischen und den orthopédisch-rheumatologischen Auswirkun-
gen zu bedenken ist. Initial stehen die gesamten Verfahren der
konservativen Behandlung am Sprunggelenk und im Verlauf
- vor allem bei entziindlich induzierten Synovialitiden - eine
Spiegelung mit Schleimhautresektion und anschlieBender Ra-
diosynoviorthese zur Verfligung. Zuletzt gewinnt die technisch
anspruchsvolle endoprothetische Versorgung am oberen
Sprunggelenk seit geraumer Zeit wieder mehr an Bedeutung,
vielfach wird von fuRchirurgischen Experten jedoch eine Fusion
des tibio-talaren Gelenkes bei entsprechender Destruktion
bevorzugt. In Deutschland werden rund 2000 OSG-TEP-Implan-
tationen p.a. mit den heute tiblichen zementfrei eingesetzten
3-Komponenten-Prothesen ausgefiihrt, die -besonders bei den
rheumatischen Erkrankungen- mittelfristig recht gute Ergeb-
nisse aufweisen. Sowohl die TEP-Versorgung als auch die Fusi-
onseingriffe weisen spezifische Vor- und Nachteile sowie Kom-
plikationsmuster auf. Die Indikation zu den Verfahren ist
individuell zu stellen. FuRchirurgische und orthopédisch-rheu-
matologische Spezialisten fiir die jeweiligen Patientengruppen
kénnen den Fachgesellschaftsseiten entnommen werden.

ABSTRACT

Final destruction of the upper ankle joint today is most com-
monly treated by the surgical procedures of ankle arthroplasty
or fusion. Three patient groups are mainly affected: those with
posttraumatic, osteoarthritic and rheumatic diseases. There
are considerable differences between the pathophysiological
pathways of degenerative versus immunologically triggered,
chronic inflammation-induced affections of the rheumaticill-
nesses. The latter underlie specific local, regional and systemic
circumstances in the context of the differential indication and
the entire perioperative management, which must be borne in
mind to best treat the patients and avoid complications. Rheu-
matic patients exhibit immunologically induced co-morbidities
and need very special anti-inflammatory medical treatment
with important consequences for surgical and orthopaedic
rheumatologicinterventions. Initial measures include the who-
le spectrum of conservative procedures; later on, rheumatically
induced synovitis of the upper ankle joint can be treated by
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arthroscopic synovectomy followed by radiosynoviorthesis six
weeks later. The technically demanding procedure of arthro-
plasty of the upper ankle joint has regained popularity for qui-
te some time, although many foots surgeons still prefer the
fusion of this joint in end-grade destruction. In Germany, about
2000 ankle arthroplasty procedures are carried out each year
with modern three-component endoprostheses, which lead to

good mid-term results. Patients with rheumatic diseases, in
particular, seem to benefit from this operation in the longer
run. Both procedures (arthroplasty and fusion) have specific
advantages and disadvantages as well as complication pat-
terns. The indication is to be made on a case-by-case basis.
Specialists in foot surgery and orthopaedics can be found via
the websites of the relevant medical societies.

Einleitung

Auch an den Gelenken des RickfuRes spielen bez. der pathophy-
siologischen Prozesse die grundsatzlichen Unterschiede der ent-
ziindlich-rheumatischen Systemerkrankungen [1] gegeniiber den
degenerativen Entwicklungen eine wichtige Rolle. Die systemisch-
rheumatischen Krankheiten weisen die Zellen der Schleimhaut (Sy-
noviocyten) als Zielzelle aus, wahrend bei den arthrotischen der
Chondrocyt, also die Knorpelzelle, im Fokus steht. Plakativ formu-
liert, weisen die VerschleiBkrankheiten —im Gegensatz zu den im-
munologisch getriggerten Entziindungserkrankungen - nicht re-
gelhaft einen Befall der inneren Organe, der Haut, des Knochens,
fatigue oder Einschrankungen der allgemeinen Abwehrlage auf. So
kommt es bei der primaren Arthrose (im englischen osteoarthritis,
OA) genetisch bedingt oder im Verlauf des Lebens zu Affektionen
des Knorpels und einer sich anschlieBenden zunehmenden De-
struktion eines Gelenkes [2], die nurin aktivierten Phasen eine Syn-
ovialitis aufweist. Dagegen steht bei den oft schubartig verlaufen-
den rheumatischen Schleimhautaffektion die Produktion lytischer
Enzyme mit einer folgenden direkten Zerstérung der Knorpelober-
flichen (Einsteifung) und einer potentiellen ligamentaren Elonga-
tion (Instabilitat) potentiell aller Gelenke des muskulo-skelettalen
Systems im Vordergrund der Destruktionen [3, 4]. Es bilden sich
Erosionen am Knochen und erschwerend kommt der praktisch re-
gelhafte Befall (aller) benachbarten Artikulationen (friiher: cP =
chronische Polyarthritis) hinzu (> Abb. 1a, b). Es bestehen oft ty-
pische, sich wechselseitig negativ beeinflussende Deformitaten der
Gliederachsen. Entziindungsbedingt haben ,Rheumatiker” meist
eine ubiquitére -und ggf. dazu noch eine intensivere lokale- Min-
derung der Knochenmasse (rheumatische Osteopenie/Osteopo-

rose), die sich zu der einer gewissen schmerz- und erschépfungs-
bedingten Immobilitdt addiert. In der diagnostischen Rontgen-Bild-
gebung ist die Kellgren-Lawrence-Einteilung fiir die arthrotischen
Gelenk-Veranderungen ebenso etabliert, wie die nach Larsen-Dale-
Eek [5] fiir die orthopddisch-rheumatologisch betroffenen Artiku-
lationen.

Auch im therapeutischen Ansatz unterscheiden sich degenerative
primdre (OA) und posttraumatische sekundare (pOA) OSG-Affek-
tionen [6] erheblich von den entziindlich rheumatischen. Wahrend
bei der OA und der pOA in den frithen Stadien - bei den bevorzugt
lokal fokussierten Zerstdrungen - die intensive konservative lokale
physikalische Therapie dominiert, geeigneter Sport empfohlen
wird und NSAR nur situativ additiv verordnet werden [7-9], sind
die rheumatischen Zerstorungen sofort der intensiven medikamen-
tosen Behandlung bediirftig, um die immunologischen Prozesse
ausreichend zu dédmpfen [10]. Anfangs kommen dabei die DMARDs
(disease modifying anti-rheumatic drugs/Prototyp Methotrexat
(MTX)), in Verbindung mit systemischer Cortisongabe zum Einsatz,
die NSAR werden eher zuriickhaltend genutzt [11]. Die Effekte der
Medikamente auf die Erkrankungsaktivitat werden im ,treat-to-
target“-Ansatz zeitnah kontrolliert und die Medikation modifiziert,
bis eine ,Remission” vorliegt. Grundsatzlich wird auch bei den
»Rheumatikern“ die gesamte Palette der konservativen Verfahren
in einem viele Professionen umfassenden interdisziplindren Ansatz,
inklusive dem Rat zu geeigneter sportlicher Betatigung, zur Anwen-
dung gebracht, unter Integration der Angehérigen und der Patien-
tenverbdnde. Sog. ,rebellische Gelenke* bei allen o. a. Entitéten,
bei denen entziindliche intraartikuldre Veranderungen nicht gut
genug auf eine medikamentose und/oder lokal konservative Be-

R

stehend

» Abb. 1 a+b Destruktion im tibio-talaren Gelenk bei rheumatoider Arthritis im LDE-Stadium 5. Nebenbefundlich findet sich eine rheumatische

Affektion im talo-navikularen Gelenk im LDE-Stadium 4-5.
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» Abb. 2 A.-p.- und seitliche Rontgendarstellung nach Implantation einer Endoprothese (Taric, Fa. implantcast) bei der Patientin aus » Abb. 1.

handlung reagieren, konnen lokal infiltrativ mit Cortison adressiert
werden. Persistieren die Synovialitiden dennoch, profitieren die
oberen Sprunggelenke bei noch ausreichend guten knéchernen
Verhaltnissen (bis KL 2/LDE 3) von einer Spiegelung mit Synovial-
ektomie und nachfolgender Radiosynoviorthese (RSO), bei Kont-
raindikationen zu einer Arthroskopie gelegentlich auch direkt von
einerRSO [12-17].

Kommt es zuletzt zu einer unertrdglichen, fortgeschrittenen Des-
truktion des tibio-talaren Gelenkes ist operativ bei allen Patholo-
gien die Implantation einer Endoprothese gegen eine Arthrodese
abzuwdgen [18-22]. Ndherungsweise sind die Ergebnisse nach
einer TEP (> Abb. 2) bei den rheumatischen Erkrankungen besser
als bei den primar arthrotischen, Betroffene mit posttraumatischen
Situationen profitieren subjektiv oft weniger gut von Endoprothe-
sen. Sowohl die Endoprothetik am OSG (Lockerungen mit Folge-
operationen) als auch die Versteifungen (aufwendige Nachbehand-
lung, Pseudarthrosen, Anschlussarthrosen) weisen spezifische
Komplikationen auf [23-26]. Zudem sind differentialindikative
Uberlegungen fiir die Wahl des operativen Verfahrens bedeutsam
(Talusnekrosen, Achsabweichungen, Anspruch, Begleiterkrankun-
gen, Prognose, Compliance, etc.).

Arthrose (OA)

Eine mogliche Definition der Arthrose bestehtin:

»,Degenerative Gelenkerkrankung, primar nicht-entziindlich
(stumm/aktiviert/dekompensiert) mit Affektion aller periartikula-
rer Strukturen. Entstehung vor allem durch langjihrige Uberbelas-
tung mit progredienter Verdnderung der Knorpel- und Knochen-
struktur, die schlieRlich zur Gelenkdeformierung fiithren kann®“.
Folgende Unterteilungen lassen sich treffen:

= Primdr (idiopathisch), ,genetisch® bedingt

= Posttraumatisch

= Sekundar: Kongenitale oder erworbene Fehlstellung,
metabolisch (z. B. Diabetes mellitus), Himochromatose,
Chondrokalzinose, Rachitis, endokrinologisch (z. B. Akrome-
galie)

= Hyperparathyreoidismus

= Neurogen

= Aseptische Knochennekrosen.

Fiir die primdre Form (ca. 30 % der OA) sind die zunehmende Alte-
rung der Gesellschaft und Ubergewicht/ein ggf. prisentes meta-
bolisches Syndrom oder kongenital bestehende Achsfehlstellun-
gen mit ursachlich. Eine hereditdare Komponente ist bekannt, die
Lebensqualitdt kannim Verlauf enorm beeintrachtigt sein. Die we-
sentlich hdufigere posttraumatische, sekundére OA (70 % der OA)
ist bedingt durch (Sport-) Unfélle. Alle kdnnen temporar eine akti-
vierte (inflammatorische) Form mit Gelenkentziindungen aufwei-
sen. Pathogenetisch liegt meist ein multifaktorielles Geschehen
vor, es besteht prinzipiell ein Missverhdltnis zwischen der Belast-
barkeit und der erfolgenden tatsachlichen Belastung der Gelenko-
berflachen. Im Zentrum stehen dabei die Affektionen der Knorpel-
zelle im chondralen Netzwerk. Die zunehmende Ausdiinnung des
Knorpels fiihrt zu Ulzerationen und reaktiven Proliferationen des
Bindegewebes sowie zu einem Ersatz des hyalinen Knorpels durch
Granulationsgewebe mit minderwertigem Faserknorpel. Die Druck-
erhéhung auf den subchondralen Knochen verursacht Mikrofrak-
turen mit der Bildung von Pseudozysten/Gerdllzysten und begiins-
tigt im Verlauf die Bildung von Osteophyten.

Die haufigste Arthrose ist die Fingerpolyarthrose, ausnahmsweise
kann bei Patienten eine generalisierte Arthrose vorliegen. Ublicher-
weise handelt es sich jedoch um eine lokale Erkrankung, die meist
nur wenige Gelenke und keine inneren Organe betrifft. Auch bei
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der Arthrose ist eine friihe Diagnosestellung und geeignete Behand-
lung praventiv wichtig. Es finden sich ein gesteigerter Abbau von
EiweiBen und ein Ungleichgewichtim Auf- und Abbau der Gelenk-
flissigkeit des Knorpels. Neben dem Verlust des Knorpelnetzwerks
mit -erweichung treten Rissbildung und reparative Vorgange ne-
beneinander auf. Der Arthroseprozess besteht demnach in dem
Knorpelverlust, der subchondralen Sklerose, Zystenbildungen und
Randanbauten. Eine veritable Entziindung liegt nur in der aktivier-
ten Form vor. Die negative Assoziation der Arthrose zu Rauchen ist
gesichert, genau wie die (ibermdRigen Alkoholgenusses und be-
ruflicher und sportlicher Uberlastung. Ob eine schwache Muskel-
kraft, Depressionen und eine vorhandene Osteoporose mit ursach-
lich oder nur begiinstigend wirken, bleibt spekulativ. Ob (am OSG)
knorpelregenerierende MaBnahmen (ACT/MACI) zukiinftig noch
mehr Bedeutung erlangen kénnen, bleibt abzuwarten.

Die latente Arthrose duRert sich dann mit Anlaufschmerzen und
Gelenkknirschen, in Deutschland (D) finden sich ca. 11 Mio. Betrof-
fene. Die aktivierte Arthrose zeigt Bewegungs- und Ruheschmer-
zen, sowie eine Ergussbildung mit Funktionsverlust (Einsteifung)
und betrifft ca. 5 Mio. Menschen in D. Alle Strukturen eines Gelen-
kes sind betroffen, es bilden sich im Verlauf Osteophyten, Muskel-
atrophien und Achsabweichungen. Die rontgenologische Eintei-
lung nach Kellgren-Lawrence mit 5 Graden (0 - 4) ist Gblich. Wert-
voll in der Bildgebung sind zudem die Sonographie [27] fiir die
Weichteile und (fiir besondere Fragestellungen) die Kernspintomo-
graphie.

Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises

Im Folgenden wird die auf hdufigsten, fiir Orthopaden und Unfall-
chirurgen wichtigsten chronischen Entitdten, die rheumatoide Ar-
thritis (RA), die Psoriasisarthritis (PsA) und die Spondyloarthritis
(SpA) fokussiert [28]. Zusammen betreffen sie ca. 2 % der Bevolke-
rung in Deutschland. Es sind immunologisch induzierte Systemer-
krankungen, die alle Organe und Gelenke betreffen kénnen und je-
weils typische Pathologien aufweisen [29, 30] und auch gutachter-
lich gesondert gewlirdigt gehoren [31]. Unbehandelt konnen sie
massive artikuldre Zerstérungen und einen friihen Tod zeitigen (vor
allem aufgrund der entziindungsbedingten kardiovaskularen Af-
fektionen). ,Fatigue® (Erschépfung), Depressionen, eine entziin-
dungs- und ggf. cortisonbedingte Osteoporose sind hdufig vorhan-
den. Auch im heutigen Zeitalter immer gezielterer medikamento-
ser Therapien bleibt die Heilung utopisch, das therapeutische Ziel
besteht in der Remission im multidisziplindren Ansatz, mit Teilha-
be der Patienten an den gesellschaftlichen Ereignissen. Hochste
Bedeutung kommt dabei der Friihdiagnose zu, um sofort eine — fiir
den Langzeit-Therapieerfolg entscheidende - immunmodulieren-
de medikamentdse Basistherapie einzuleiten. Mit Bezug auf das
Sprunggelenkist besonders bei der PsA und der SpA die potentiel-
le Entziindung der Sehnenansdtze (Enthesitiden) zu beachten. Bei
der RAist der prognostische Marker der Anti-CCP-AK (gegen cyc-
lische citrullinierte Peptide gerichtet) wertvoll. Rauchen ist ein be-
deutender Risikofaktor fiir den Ausbruch der RA, genau wie fiir
einen schwereren Verlauf und eine geringere Wirkung der antient-
ziindlichen Medikation. Neben der, typischen Mustern gehorchen-
den, Zerstérung von potentiell allen Gelenken bleibt vor allem pe-

rioperativ eine mdgliche Instabilitat des Dens axis gegen den Atlas
zu bedenken. Nach der friihen Diagnosestellung sollte eine sofor-
tige Einleitung einer Basismedikation (DMARDs) erfolgen, anfangs
oft mit dem ,gold-standard“ Methotrexat, in Verbindung mit
einem systemischen Cortisonprdparat, das nach ca. 6 Monaten wie-
der véllig ausgeschlichen werden sollte. Zeitnahe Kontrollen der
Wirksamkeit und ggf. schnelle Modifikation der Medikation bis zu
dem gewiinschten Ziel, der Remission, sind heute vielfach vertre-
tene Behandlungskonzepte. Im Erkrankungsverlauf kénnen ggf.
ganz unterschiedliche Biologika zielgenau und individualisiert zum
Einsatz kommen.

Konservative Therapie

Grundsatzlich kénnen alle nicht-operativen Verfahren der erwei-
terten physikalischen Therapie bei der OA und den entziindlichen
Systemerkrankungen genutzt werden: Krankengymnastik, Ergo-
therapie, Orthopadietechnik (Schienen, Bandagen, Schuhe), Sozi-
almedizin, psychologische Verfahren, Stromtherapie, Angebote
der Selbsthilfegruppen, Schmerztagebiicher, Medikamente, Ront-
genreizbestrahlung und Gelenk-Infiltrationen (zuletzt bis hin zur
RSO).

Stellenwert der Synovialektomie bei Arthrose
und Arthritis (bis hin zur RSO) am OSG

Eine persistierende Synovialitis eines Gelenkes fiihrt im Verlauf re-
gelhaft zu einer Zerstérung der Knorpeloberflichen und/oder des
Bandapparates. Kann sie unter Einsatz aller konservativen Moglich-
keiten nicht ausreichend gut zum Sistieren gebracht werden (bei
~Rheumatikern“ auch unter Intensivierung oder Modifikation der
medikamentdsen antientziindlichen Therapie nach Kontrolle der
Aktivitdts-Scores), besteht eine Operationsindikation am noch er-
haltenen tibio-talaren Gelenk fiir eine arthroskopische Synovekto-
mie [12-17]. Die mechanische Reduktion der Synovialitis bei der
Spiegelung (zumindest bei den rheumatischen Erkrankungen, bis
zu dem LDE-Stadium 3) fiihrt Giber die Verminderung entziindlicher
Botenstoffe zu einer geringeren Rezidivneigung und verhindert die
schnelle weitere Progredienz der knéchernen/ligamentaren De-
struktion. Ublicherweise wird sie nach 6 — 8 Wo. postoperativ fiir die
Komplettierung der Verddung der Schleimhaut von einer RSO flan-
kiert (am oberen Sprunggelenk mit Rhenium). NB: Eine RSO nach
einer offenen Synovialektomie ist nicht regelhaft zu empfehlen. Zu
diesem Zeitpunkt ist eine sichere Narbenreifung noch nicht zu ge-
wahrleisten und es besteht die Gefahr einer Extravasation des Ra-
dionuklids in die Weichteile mit erheblichen Schaden...

Operative Therapie am OSG bei OA und RA

Beide Erkrankungsformen gehorchen am RiickfuR dem prinzipiel-
len stadiengerechten Prinzip des Einsatzes chirurgischer MaRnah-
men [29]. Unterschiede bestehen darin, dass in den friihen Stadien
- immer abhdngig von der gegebenen Situation - bei der OA ggf.
knorpelregenerierende oder weichteilrekonstruierende MaRnah-
men erwogen werden kénnen, was bei der RA nicht angezeigt ist,
aufgrund der groRfldachigen enzymatischen Zerstérungsmuster und
der systemischen Krankheitsaktivitdt. Zudem sind, bei den ohne-
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» Abb. 3 a+b Destruktion im tibio-talaren Gelenk bei rheumatoider Arthritis im LDE-Stadium 5. Nebenbefundlich findet sich eine rheumatische
Affektion im talo-kalkanearen Gelenk im LDE-Stadium 4 ohne klinische Relevanz

hin fraglichen Erfolgsaussichten dieser Vorgehensweisen, bei RA-
Patienten (bedingt durch einen hdufig an vielen muskulo-skeletta-
len Regionen erforderlichen operativen Vorgang) Interventionen
gefragt, die das gewiinschte Ziel auch tatsachlich erreichen. Bei die-
sen Patienten sollten anatomische Regionen mit OP-Bedarf mdg-
lichst direkt final versorgt werden um nicht immer wieder chirur-
gisch vorgehen zu missen. Arthroskopische Synovialektomien
beim Rheumatiker kdnnen in einer Sitzung die Tenosynovektomie
an den medial und lateral gelegenen Sehnen inkludieren (Komplex-
Eingriffe) oder -bei gegebener Indikation- Eingriffe an allen ande-
ren Regionen (Kombinations-Eingriffe) vorsehen. Immer sind die
angrenzenden Gelenke am unteren Riickful® (> Abb. 3a, b) in die
Planungen der RA-Operationen mit einzubeziehen, was zwar auch
fiir die OA gilt, dort aber wesentlich weniger grundsdtzliche Bedeu-
tung aufweist, weil diese nicht den ubiquitar vorhandenen ent-
ziindlich-bedingten Verdnderungen unterliegen, sondern fast
immer nur mittelbar durch mechanische Prozesse betroffen sind.
So spielt die mechanische Beinachse bei der RA eine wichtige Rolle
bei der endgiiltigen Planung operativer Verfahren am RiickfuR. In
den spaten Destruktionsstadien sind bei der OA und der RA tibio-
talar jeweils die Arthrodese gegen die Endoprothese abzuwégen.
Bei der Indikation sind das Patientenalter, der Anspruch, die Com-
pliance, die Ko-Morbiditaten, die Medikation, Allergien, der Ge-
samtkorperstatus fir die Nachbehandlung, die lokale und die ge-
neralisierte Osteoporose, etc. zu erwdgen. Spezifische Komplika-
tionen stellen bei der Arthrodese die Pseudarthrosenentwicklung,
die hohe Belastung der Anschlussgelenke und die aufwendigere
Nachbehandlung (Entlastung) dar, wihrend bei der endoprotheti-
schen Versorgung die septische [32] und die aseptische Lockerung
mit Folgeoperationen zu bedenken sind.

Allgemeine Aspekte der rheumatischen
Erkrankungen

Rheuma-Patienten sollten selbst bei dezidierten Affektionen am
OSG prinzipiell einer Ganzkdrperuntersuchung (inkl. WS) zugefiihrt
werden [33-35], um auch klinisch nichtim Vordergrund stehende

Verdnderungen mit Einfluss darauf zu registrieren. Ulzera sind bez.
der OP-Indikation zu wiirdigen (Cave: Keimbesiedlung unter Im-
munsuppression). Computertomographie oder Magnetresonanz-
tomographie (z. B. knécherne Vitalitdt des Talus?) konnen praope-
rativ fir gesonderte Fragestellungen angezeigt sein. Prinzipiell
empfiehlt es sich, operative Eingriffe in Phasen der Remission vor-
zusehen und nicht bei hoher Krankheitsaktivitat oder im Kontext
anstehender Modifikationen der Medikation.

Weiteres Augenmerk betrifft die Ko-Morbiditdten und deren The-
rapie, die Situation der angrenzenden Gelenke (lokal am RiickfuR
und der Gliederkette insgesamt). Dazu ist ggf. die Mdglichkeit einer
postoperativen Entlastung an Unterarmgehstiitzen zu priifen, bei
Bedarf gibt es Ellenbogen-Auflage- oder Achsel-Gehstiitzen. Die
Minderung der Belastbarkeit der Haut (cortisonbedingt) und die
entziindlich induzierte lokale und generalisierte Osteoporose sind
zu beachten, auch im Rahmen der intraoperativen Lagerung. Eine
evtl. vorhandene Instabilitdt der oberen Halswirbelsaule ist praope-
rativ durch eine seitliche ,,Nick-Aufnahme* radiologisch zu detek-
tieren und andsthesiologisch zu adressieren (z. B. endoskopisch as-
sistierte naso-tracheale Intubation).

Die entziindlich-rheumatischen Destruktionsabldufe am RiickfuR
gehorchen typischen Mustern mit einer besonderen lokalen Patho-
logie mit Einsteifungen oder Instabilitdten (und einer regionalen:
Von proximal Einfliisse des Knies — dort findet sich oft eine Valgus-
abweichung/von distal Einfliisse des Mittel- u. VorfuRes mit jeweils
charakteristischen Deformitdten). Ggf. sind proximal gelegene De-
formitaten vor den distalen zu versorgen. Immer empfiehlt sich
eine enge Absprache der orthopadisch-rheumatologischen Ope-
rateure mit den internistischen Rheumatologen, dem Patienten,
der Orthopadie-Technik, den Krankengymnasten und Ergothera-
peuten, ggf. Angehdérigen im Sinne eines ganzheitlichen Therapie-
plans. Lokal ist die geringe Weichteildeckung des Situs am OSG (oft
anteriorer Zugang) und ggf. die cortisonbedingte Minderung der
Abwehrlage sowie die Hautausdiinnung zu beachten. Postoperativ
ist moglichst eine (Teil-) Belastung anzuraten, d. h. eine TEP-Ver-
sorgung tendentiell zu bevorzugen (> Abb. 4a, b) - bei mir mit di-
rekter Vollbelastung im Vaco-Ped-Stiefel. Damit ist eine Arthrode-
se nur bei Kontraindikationen zu einer TEP indiziert (Achsabwei-
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> Abb. 4 a+b A.-p.- und seitliche Rontgendarstellung nach Implantation einer Endoprothese (Taric, Fa. implantcast) bei der Patientin aus > Abb. 3.

chungen>10-20°, fortgeschrittenen Destruktionen im USG,
(Talus-) Nekrosen, etc.). Dies auch unter dem Gedanken der viel-
fach an den Artikulationen des Mittel- und VorfuRes notwendigen
Versteifungen, zum prinzipiellen Erhalt der Beweglichkeit im OSG.
Zu erwdgen ist die Gabe einer Osteoporosemedikation im Sinne
eines Bisphosphonates, in Abhdngigkeit von der diesbeziiglichen
Gesamt-Anamnese des Patienten.

Akut verunfallte Patienten mit Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises unterliegen Besonderheiten, die zu beachten sind
[36,37].

Intraoperativ ist besonders bei der Endoprothetik durch eine per-
sistierende Synovialitis eine Frithlockerung moglich, weshalb
immer eine radikale Synovialektomie durchgefiihrt werden sollte
[38]. Diese unterstiitzt die lokale Schmerzreduktion und kann
sogar die systemische Entziindungsaktivitdt insgesamt positiv be-
einflussen [39].

Betroffene des rheumatischen Formenkreises sind dezidiert zu dem
perioperativen Umgang mit der besonderen antientziindlichen Me-
dikation zu wiirdigen (entfallt bei der OA). Im Allgemeinen ist bei
RiickfuRBoperationen ein Aussetzen der Biologika (2 Halbwertszei-
ten prdoperativ bis zur gesicherten Wundheilung) [40] angezeigt,
Kortison sollte praoperativ moglichst komplett ausgeschlichen
werden. Methotrexat kann durchgehend eingenommen werden,
Leflunomid ist praoperativ auszuwaschen (Schemata beim Autor
anzufragen). Polyneuropathien konnen bei Vorliegen entziindlich-
rheumatischer Erkrankungen und FuR-Operationen zu einer ver-
z6gerten Knochenkonsolidation fiihren (reduzierte Durchblutung),
genau wie bei den stark entziindungshemmenden Biologika, unter
denen vermehrt Pseudarthrosen zu registrieren sind [41-43]. Es
empfiehlt sich grundsitzlich, die Entfernung von Faden/Klammern
erst bei gesicherter Heilung (3 Wochen), evtl. sogar sukzessiv vor-
zunehmen. Bei der RA kdnnen die Infektionsraten bei einem zeit-
gleich existenten Diabetes mellitus, einer chronischen Lungener-
krankungen oder Alkoholismus erhoht sein [44,45].

In Deutschland kénnen sich auf rheumatische Erkrankungen spe-
zialisierte operative Zentren (iber die Deutsche Gesellschaft fiir or-

thopddische Rheumatologie (DGORh) zertifizieren lassen. Sie sind
tiber die website der DGOOC/DGORh zu eruieren.

Besonderheiten der OSG-TEP-Versorgung -
degenerative und posttraumatische Destruktionen

Diese sind vielfach z. B. in Bezug auf pré- und postoperative Valgus-
und Varusdeformitéten in der Literatur beschrieben. Dabei wird
immer wieder auf die hohen Anforderungen der TEP-Implantatio-
nen in Bezug auf die Indikation und die sichere technische Ausfiih-
rung bei dieser OP-Technik verwiesen, so ist eine ausreichende Er-
fahrung samt Fallzahlen von Bedeutung, genau wie die exakte Aus-
balancierung der Situation am Sprunggelenk insgesamt [46]. Es
besteht eine hohe ,learning curve® und initial sind Frakturen des
Innen- und AuBenkndchels haufig.

Die symmetrische Belastung und der Ausgleich ligamentarer
und/oder knécherner Achsabweichungen sowie die anatomiege-
rechte Implantation ist fiir einen langfristigen Erfolg und die
Schmerzreduktion essentiell (sonst: asymmetrische Inlaybelastung
mit vermehrtem PE-Abrieb). Eine Klassifikation der Sprunggelenk-
prothesen hat Hintermann vorgelegt, hier ein Auszug: Anzahl Kom-
ponenten (heute 3), Befestigungsart (heute praktisch immer un-
zementiert), Art der Fiihrung (straff, halbfrei, frei), Art der Kongru-
enz (kongruent vs. inkongruent), Form der Prothesenkomponenten
(anatomisch vs. nicht-anatomisch), Gleitkern (heute praktisch
immer mobil) [47].

NB

Die endoprothetische Versorgung des oberen Sprunggelenkes wird
in D ca. 2000 Mal im Jahr ausgefiihrt. Nennenswerte Revisionsmo-
delle existieren nicht. Revisionsraten der Sprunggelenkprothesen
der dritten Generation liegen bei ca. 5 - 15 %. Langzeitergebnissen
liegen noch nicht vor, die modernen Prothesen der dritten Gene-
ration liegen bei einer Fiinf-Jahres-Standzeit von 85 - 90 %.
Grundsatzlich gibt es keine Endoprothesentypen am OSG, wel-
che gezielt fiir die entziindlich-rheumatischen gegeniiber den de-
generativen Erkrankungen konzipiert wurden. In Anbetracht der
insgesamt geringen Fallzahlen in D ist das auch zukinftig nicht zu
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erwarten und wahrscheinlich spielen biomechanische lokale Erwa-
gungen bei den technischen Konzeptionen die entscheidendere
Rolle. Insgesamt werden den Rheuma-Patienten bessere postope-
rative Ergebnisse nach der TEP-Implantation bescheinigt als den
Arthrose-Patienten. Eher eingeschrankte Resultate mit recht hau-
figer Schmerzpersistenz zeigen die posttraumatischen Patienten
(Promotionsarbeit M. Muschelknautz 2019, Uni-Frankfurt, in Vor-
bereitung zur Publikation). Postoperativ klagen dabei bis zu 60 %
der Patienten (iber persistierende Schmerzen. Folgende Griinde
lassen sich dafiir anschuldigen: Implantatpositionierung, Fehlaus-
richtung und Instabilitdt des RiickfuRes [48-51].

Weniger wichtig als die Frage ob und bis zu welchem Destruk-
tionsgrad prothetisch operiert werden kann (das kann degenerativ
bis zum KL Grad 4 und rheumatologisch bis zum LDE-Stadium 5 er-
folgen), erscheint die Beachtung der lokalen Kontraindikationen von
Bedeutung (Nekrosen/Achsabweichungen/Haut/Zustand der an-
grenzenden Gelenke/Patientenbedarf/Compliance/Nikotingenuss,
etc.). Diese sind fir differentialindikative Erwdagungen gegentiiber
einer Fusions-OP entscheidend.

Fazit endoprothetische Versorgung am OSG
(OA und RA)

= Die frithe (arthroskopische) Synovialektomie am OSG (mit
nachfolgender RSO) kann in den frithen rheumatischen
Destruktionsstadien die schnelle Progredienz vermindern

= Die Endoprothetik am oberen Sprunggelenk ist in den
Endstadien der arthrotischen und der arthritischen Destruk-
tionen eine potentielle OP-Vorgehensweise. Die Indikationen
sind individuell zu stellen, die OP-Technik ist anspruchsvoll

= Zu beachten sind immer lokale (Talus-Nekrose), regionale
(Achsenverhaltnisse) und systemische Kontraindikationen
(Osteoporose/Ko-Morbiditaten/spezielle Medikation)

= Moderne OSG-TEPs der 3. Generation werden zementfrei
implantiert und bestehen meist aus Titan, so dass Nickel-All-
ergien nicht zu bedenken sind

= Patienten des rheumatischen Formenkreises bediirfen
besonderer Aufmerksamkeit im perioperativen Kontext und
bez. des Umgangs mit der antientziindlichen Medikation und
konnen in jeder Beziehung nicht mit Arthrose-Patienten
gleichgesetzt werden

= Bei Rheuma-Erkrankungen sollte die OSG-TEP von fuRchirur-
gisch und orthopddisch-rheumatologisch versierten Operateuren
indiziert und implantiert werden, die entsprechende Fallzahlen
aufweisen (siehe Webseiten der DGOOC und der DGORh)

= Bei Arthrose-Patienten sollte die OSG-TEP von fuRchirurgisch
versierten Operateuren mit entsprechenden Fallzahlen
implantiert werden

= Mittelfristige Standzeiten der OSG-TEPs sind gut bis sehr gut,
der Erhalt der Beweglichkeit mit einer gewissen Normalisie-
rung des Gangbildes ist von Vorteil

= Nach OSG-TEP-Implantationen werden im Verlauf wahrschein-
lich Revisionseingriffe erforderlich

= Primdre Arthrodesen am OSG bei Arthrose und ,Rheuma*
sind aufwendiger nachzubehandeln als TEP-Implantationen,

stellen aber - im Falle des Erfolges - eine finale Ldsung der
Problematik dar. Es besteht die Gefahr von Anschlussdestruk-
tionen der Nachbargelenke
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