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Osteotomien zur Behandlung von
Arthrose am oberen Sprunggelenk

Die Arthrose des oberen Sprunggelenkes (OSG) ist meistens

posttraumatischer Natur und betrifft daher im Gegensatz zur

Arthrose der Hiifte oder des Knies oft jiingere Patienten. Uber die

Halfte der Betroffenen weist zusatzlich zu den degenerativen

Veranderungen des OSG eine Achsenabweichung des Rickfusses

auf. Korrekturosteotomien am Unterschenkel (meist supramalleolare

Osteotomien), am Kalkaneus sowie am Mittelfuss konnen die

Druckspitzen im OSG vermindern und dadurch das Fortschreiten

der Arthrose verlangsamen.

Patienten mit einer Arthrose im OSG
sind durchschnittlich 12-15 Jahre
jiinger als Patienten mit einer Arthrose
des Knies oder der Hiifte. Grund hierfiir
ist die posttraumatische Ursache der
OSG-Arthrose in 75% der Fille, wihrend
bei Hiift- und Kniepatienten die primére
Arthrose dominiert.! Die Therapiestrate-
gie muss entsprechend dem jungen Alter
der Patienten einen langfristigen Nutzen
bringen und nach Méglichkeit gelenkser-
haltend sein. Bei Korrekturosteotomien
werden diese Prinzipien erfiillt: Achsen-
abweichungen werden korrigiert und das
OSG wird vor weiterer Degeneration ge-
schiitzt.?

Gelenksdestruierende Eingriffe (OSG-
Arthrodese, OSG-Prothese) weisen im
Vergleich zu prothetischen Versorgungen
der Hiifte oder des Knies eine deutlich
hohere Komplikationsrate auf. Zudem
kann die Arthrodese des OSG zu An-
schlussarthrosen der benachbarten Ge-
lenke, funktionellen Einschrankungen
und somit zu Verdnderungen des Gangbil-
des fiihren.® OSG-Prothesen weisen gute
mittelfristige Resultate auf, jedoch sind
Langzeitresultate noch ausstehend.* Aus
diesen Griinden ist beim jiingeren und
aktiven Patienten die Indikation zu einer
gelenksdestruierenden Therapie mit Zu-
riickhaltung zu stellen.

Ziele der gelenkserhaltenen Therapie
sind eine Linderung der Beschwerden und
eine Verlangsamung der Degeneration des
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OSG. Unterschieden werden Knorpelthe-
rapien, Weichteileingriffe (Band- und
Sehnenrekonstruktionen/-transfers) und
ossire Eingriffe. Letztere zielen darauf
hin, schidigende Einfliisse von Achsen-
fehlstellung und die damit einhergehende
asymmetrische Druckverteilung auf den
Knorpel zu vermindern.® Fehlstellungen,
die einen Einfluss auf die Druckverteilung
im OSG haben, konnen sowohl proximal
als auch distal der Gelenkslinie zu liegen
kommen. Die proximalen Fehlstellungen
konnen am Femur und am Unterschenkel
lokalisiert sein. Distal werden die subta-
laren Fehlstellungen von den Mittelfuss-
fehlstellungen unterschieden. Letztere
iiben, z.B. durch ein stark plantarflektier-
tes erstes Metatarsale beim Hohl-Ballen-
fuss, eine indirekt deformierende Kraft
auf das OSG aus.

Anatomie und Biomechanik

Die komplexe Anatomie des OSG be-
steht aus drei miteinander artikulieren-
den Knochen, der Tibia, Fibula und dem
Talus. Diese werden {iber einen straffen
periartikuldren Bandapparat zusammen-
gehalten. Da das Gelenk aus drei ossidren
Elementen besteht, konnen die Prinzipien
der Korrekturosteotomien am Kniegelenk
nicht iibernommen werden. Die Druckver-
dnderungen sind nicht nur auf Verdnde-
rungen der Achse, sondern auch auf die
Storung der Gelenkskongruenz zuriickzu-

KEYPOINTS

® Die Arthrose des oberen
Sprunggelenkes betrifft oft
jlingere Patienten und ist hdu-
fig mit einer Achsenfehlstel-
lung kombiniert.

® Ziel der Korrekturosteotomie
sind die symmetrische Druck-
verteilung im oberen Sprung-
gelenk und dadurch die Ver-
langsamung der weiteren
Degeneration des Gelenkes.

® Je nach Prédsentation kénnen
die Korrekturen supramalleo-
lar, am Kalkaneus oder am
Mittelfuss vorgenommen
werden.

® Die besten Ergebnisse bei
Korrekturosteotomien werden
bei Nichtrauchern jlinger als
60 Jahre mit einer friih- bis
mittelgradigen Arthrose und
einer Verkippung des Talus in
der Malleolargabel unter 7°
erzielt.

® Endgradige Arthrosen des
oberen Sprunggelenkes
bedtirfen in den meisten Fdl-
len einer gelenksdestruieren-
den operativen Therapie
(Arthrodese oder Prothese).

fiihren. Daher kénnen Fehlstellungen in
der Koronarebene zu paradoxen Druck-
verdnderungen im OSG fithren. So fiihrt
zum Beispiel eine akute Varisierung der
distalen Gelenksfldche der Tibia zu einer
Druckerh6hung im lateralen Gelenkkom-
partiment, wihrend bei einer Valgisie-
rung der Druck im medialen Gelenkkom-
partiment steigt.® Grund ist die Fibula,
welche eine orthograde Einstellung des
Talus in der Malleolargabel verhindert.
Deshalb ist es wichtig, die Fibula in der
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Planung der Osteotomie zu beriicksichti-
gen. Auch konnen Deformitdten in den
angrenzenden Gelenken (z.B. Mittelfuss,
Vorfuss, Knie) zu einem Ungleichgewicht
der Druckbelastung im OSG fiihren.

Bisher wenig untersucht wurde der
Einfluss des unteren Sprunggelenkes auf
das OSG. Aufgrund seiner limitierten in-
trinsischen Stabilitdt in der koronaren
Ebene kann die Bodenreaktionskraft in
sehr unterschiedlicher Weise auf das OSG
einwirken.” Aus diesem Grund kann eine
Verschiebeosteotomie des Kalkaneus ei-
nen paradoxen Einfluss auf die Kraftiiber-
tragung im OSG haben: Eine varisierende
Kalkaneusosteotomie kann zu einer
Druckerhéhung lateral und eine valgisie-
rende Kalkaneusosteotomie zu einer
Druckerhéhung medial fithren (Abb. 1).°

Weiter ist der Einfluss angrenzender
Sehnen und Bander zu beachten. So wird
eine asymmetrische intraartikuldre
Druckverteilung durch die Aktivierung
des M. triceps surae zusatzlich verstarkt.
Die Achillessehne wird bei einer vari-
schen Achse zum Invertor und bei einer
valgischen Achse zum Evertor. Ziel einer
Osteotomie ist somit, den Riickfuss unter
die Belastungsachse der unteren Ext-
remitidt zu transferieren und den
Kraftvektor des Triceps surae zu kor-
rigieren.

Indikationen und
Kontraindikationen

Indikationen fiir Korrekturosteoto-
mien im Bereich des Riickfusses um-
fassen sowohl die asymmetrischen
Arthrosen als auch symptomatische
Fehlstellungen.® ® Letztere kénnen
zu Rezidivinstabilitdten und fokalen
Knorpeliiberlastungen fiithren. Bei be-
reits stark fortgeschrittener Arthrose
und schwerer Fehlstellung kann eine
vorgédngige Osteotomie eine nachfol-
gende Arthrodese oder Sprunggelenk-
prothese erleichtern. Kontraindikati-
onen sind stark fortgeschrittene Arth-
rosen (Stadium IV nach Takakura),
eine schwere OSG-Instabilitdt, ausge-
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prégte neurologische Defizite und diverse
Systemerkrankungen (z.B. aus dem rheu-
matoiden Formenkreis).

Praoperative Abkldrungen

Anamnese

Anamnestisch sollten Systemerkran-
kungen aus dem rheumatologischen For-
menkreis, Diabetes mellitus und neuro-
vaskulare Erkrankungen erfragt werden.
Nikotinabusus stellt eine relative Kontra-
indikation dar, insbesondere fiir medial
aufklappende Keilosteotomien, da diese
ein erhohtes Risiko fiir Pseudoarthrosen
haben.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung umfasst die
Evaluation der Beinachse und -ldnge. Der
Ort der Fehlstellung wird lokalisiert und
Fehlstellungen (Sagittal-, Koronar- und
Rotationsfehlstellungen) werden ausge-
messen. Mit dem Coleman-Block-Test wird
ein vorfussinduzierter Riickfussvarus aus-
geschlossen. Das Bewegungsausmass des
OSG und des Subtalargelenkes wird ge-
messen und die Stabilitét gepriift: Bei sehr

Abb. 1: Querschitt durch den Riickfuss: Wahrend das
0SG eine sehr hohe Stabilitdt in der Frontalebene hat,
ist das Subtalargelenk nur mit einer sehr limitierten
intrinsischen Stabilitat ausgebildet. A) Der unbelastete
Riickfuss nach einer medialisierenden Kalkaneusos-
teotomie. B) Darstellung der paradoxen lateralisierten
Druckverteilung im OSG nach der Osteotomie bei
Belastung

limitierter Beweglichkeit im OSG muss die
Alternative einer Arthrodese diskutiert
werden, bei sehr mobilem Subtalargelenk
ist die Kalkaneusosteotomie unzuverl&s-
sig. Die gelenksiiberbriickenden Sehnen
werden auf die Kraft getestet und druck-
schmerzhafte Stellen als Anzeichen von
degenerativen Verdnderungen gesucht.

Bildgebung

Rontgenbilder des belasteten OSG
(inkl. Unterschenkel) sowie des belaste-
ten Fusses in zwei Ebenen sind fiir die
Planung unerlésslich. Spezielle Achsen-
aufnahmen des Riickfusses («hindfoot
alignment view») konnen Aufschluss {iber
Fehlstellungen im Bereich des unteren
Sprunggelenkes geben.'® Wenn klinisch
eine Fehlstellung der gesamten Beinachse
nicht ausgeschlossen werden kann, muss
die Bildgebung durch eine Ganzbeinauf-
nahme ergénzt werden. Computertomo-
grafien (CT) und Magnetresonanztomo-
grafien (MRT) sind speziellen Fragestel-
lungen vorbehalten (Rotationsfehlstellun-
gen, osteochondrale Lisionen, Sehnen-
oder ligamentére Pathologien).

Planung und Operationstechnik

Die Hohe der Osteotomie wird
durch die Fehlstellung definiert. Ide-
alerweise sollten Korrekturen auf der
Hohe der Fehlstellung durchgefiihrt
werden, um Translationen zu vermei-
den.> Die Heilungschancen sind im
metaphyséren Bereich des Knochens
am besten. Sowohl Keil-, Verschiebe-
als auch Dom-Osteotomien koénnen
durchgefiithrt werden. Die Wahl der
Osteotomie richtet sich nach der Art,
der Lokalisation sowie dem Ausmass
der Fehlstellung.!!
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Supramalleolare Osteotomien:
Keil- und Dom-Osteotomien

Bei inkongruenten Gelenken ist
der Talus in der Malleolargabel in der
koronaren Ebene verkippt. Kongru-
ente Gelenke werden vorzugsweise
mit Dom-Osteotomien angegangen
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Abb. 2: Belastete Rontgenbilder eines Patienten vor (A) und 9 Monate nach einer Dom-Osteotomie der distalen Tibia

bei kongruentem Gelenk (Talus nicht verkippt)

© SAGE Publications, Inc

Abb. 3: Belastete Rontgenbilder eines Patienten vor (A, B) und nach einer medial zuklappenden supramalleolaren
Tibiaosteotomie bei inkongruentem Gelenk (Talus in der Malleolargabel verkippt). Da der Talus praoperativ ventral
subluxiert stand, wurde eine biplanare Osteotomie gewahlt (posteromedial zuklappend)

(Abb. 2), wiahrend bei inkongruenten Ge-
lenken eine Keilosteotomie bevorzugt
wird (Abb. 3).5 Keilosteotomien werden
préoperativ an Rontgenbildern durch Er-
mittlung von Winkeln der Gelenkflache
der distalen Tibia geplant. Ziel ist eine
Uberkorrektur von etwa 3-5°. Die Verkip-
pung des Talus in der Malleolargabel so-
wie eine ventrale Subluxationsstellung
werden in der Planung ebenfalls bertick-
sichtigt. Liegt beides vor, wird eine bipla-
nare Osteotomie, d.h. eine Korrektur in
der Koronar- sowie Sagittalebene durch-
gefiihrt. Dadurch wird einerseits die Ver-
kippung (Koronarebene) und andererseits
die Uberdachung des Talus (Sagittalebe-
ne) verbessert (Abb. 3).
Valgusfehlstellungen koénnen durch
medial zuklappende oder lateral aufklap-
pende Osteotomien korrigiert werden.
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Varusfehlstellungen kénnen durch medial
aufklappende oder lateral zuklappende
Osteotomien korrigiert werden. Nach der
Korrekturosteotomie der Tibia wird das
OSG unter Durchleuchtung kontrolliert,
um die Kongruenz im Gelenk zu beurtei-
len. Sollte sich die Gelenkfliache des Talus
nicht parallel zur distalen Tibiagelenkfla-
che einstellen, miissen Lange und Stel-
lung der Fibula durch eine Osteotomie
derselben angepasst werden.
Dom-Osteotomien haben den Vorteil,
dass sie auch dann zu keiner ungewollten
Translation fiihren, wenn der Apex der
Fehlstellung sehr nahe oder sogar inner-
halb des Gelenkes liegt. Technisch sind
Dom-Osteotomien etwas schwieriger zu
planen und durchzufiihren. Die Osteoto-
mieebene liegt im metaphysidren Kno-
chen, oberhalb der Insertion der Syndes-

mose. Die Osteotomie wird dann mit mul-
tiplen 2,0mm-Bohrléchern vorbereitet
und schlussendlich mit einem Osteotom
komplettiert. Durch eine zweite, laterale
Inzision wird die Fibula dargestellt. Diese
wird oberhalb der Syndesmose mit einer
Z-féormigen oder einer schriagen Osteoto-
mie mobilisiert. Nach Erreichen der ge-
wiinschten Stellung der Tibia wird die
Korrektur mit einer oder zwei Platten
ventral gesichert. Im Anschluss werden,
unter Bildwandlerkontrolle, die Liange
und die Position der Fibula eingestellt und
diese mittels einer Platte oder zweier
Schrauben stabilisiert.

Kalkaneusosteotomien
Kalkaneusosteotomien wurden traditi-

onell fiir die Korrektur von Knick-Senk-

fiissen (medialisierende Kalkaneusosteo-
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Abb. 4: Belastete Rontgenbilder vor (A, B) und nach (C, D) einer medialisierenden Kalkaneusosteotomie und einer Verlangerung der Fibula

tomie) und von Hohl-Ballenfiissen (late-
ralisierende Kalkaneusosteotomie) ver-
wendet. Da sie die Druckverteilung im
OSG beeinflussen koénnen, dienen sie
auch der Korrektur bei asymmetrischer
Arthrose (Varus- und Valgus-Arthrose im
OSG, Abb. 4). Hierbei ist es wichtig zu
beachten, dass aufgrund des unteren
Sprunggelenkes der Effekt der Kalka-
neusosteotomie bei der OSG-Arthrose nur
schwer vorauszusehen ist. Daher ist diese
Korrektur Patienten mit einer limitierten
Inversion/Eversion vorbehalten (z.B. Pa-
tienten mit einer Arthrose im Subtalarge-
lenk oder mit einer Coalitio).

Osteotomien am Mittelfuss

Sowohl ein iiberhohtes als auch ein ab-
geflachtes Fussldngsgewolbe haben einen
Einfluss auf die Druckverteilung im OSG.
Beim Hohl-Ballenfuss kommt es zu einer
varisierenden Kraft im OSG und bei den
Knick-Senkfiissen resultiert eine valgisie-
rende Kraft. Fiir die Therapie der Arthro-
se am OSG ist es daher unerldsslich, Fehl-
stellungen im Bereich der Chopart- und
Lisfranc-Gelenke sowie der Metatarsalia
mit einzubeziehen.

Zusétzliche Eingriffe

Das OSG ist Teil einer kinematischen
Kette, die den Unterschenkel mit dem Fuss
verbindet. Fiir das Resultat der Osteotomie
ist es deshalb wichtig, dass zusatzliche
Fehlstellungen proximal und distal des
OSG in die Planung mit einbezogen wer-
den. Auch miissen Instabilitdten sowie ein
Ungleichgewicht der Sehnen beriicksich-
tigt und gegebenenfalls korrigiert werden.

Postoperative Behandlung
Postoperativ muss fiir 6—8 Wochen eine

Teilbelastung mit Abrollkontakt des Fus-
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ses eingehalten werden. Das OSG wird in
dieser Zeit in einer Orthese gesichert. Das
Gelenk wird unter physiotherapeutischer
Anleitung nach Massgabe der Beschwer-
den mobilisiert. Nach der radiologischen
Kontrolle 6-8 Wochen postoperativ erfolgt
ein schrittweiser Belastungsaufbau.

Resultate und Komplikationen

In einer eigenen Studie wurde bei 294
Patienten eine Uberlebensrate des OSG
(ausbleibende Konversion zu einer OSG-
Prothese oder OSG-Arthrodese) von 88%
iiber 5 Jahre festgestellt.!? Sprunggelenks-
spezifische Ergebnismessungen zeigten
eine signifikante postoperative Verbesse-
rung beziiglich Schmerz, Funktion und
klinischen Alignments des Riickfusses.
Das beste Resultat wurde bei Patienten
junger als 60 Jahre mit einer friih- bis mit-
telgradigen Arthrose (Takakura-Stadium
1-3a) festgestellt.!? Einer der wichtigsten
Risikofaktoren fiir einen protrahierten
postoperativen Verlauf ist eine ausgeprag-
te Verkippung des Talus in der Malleolar-
gabel (>7 Grad).!® [ |
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