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Das Expertengesprach 2008
widmete sich den Problemstel-
lungen in der sich immer weiter
verbreitenden  Sprunggelenks-
Endoprothetik. Die Moderatoren
Prof. Steinhauser und Prof. Ha-
mel hatten hierzu Referenten
mit bereits langjahriger Erfah-
rung eingeladen, und insbeson-
dere Prof. Neumann und Frau Dr.
Schenk aus Magdeburg berei-
cherten die Veranstaltung zu-
satzlich mit Diskussionsbeitra-
gen. Bei der standig steigenden
Bedeutung des Oberflachener-
satzes am Oberen Sprunggelenk
und der Ausdehnung der Indika-
tion auch auf schwierigere Aus-
gangssituationen tritt naturge-
maB die Beschaftigung mit dem
Management von Fehlergebnis-
sen oder Implantat-Versagen
und mit den Moglichkeiten der
Revisionschirurgie vermehrt in
den Vordergrund. Eine enge und
ehrliche Kommunikation von Be-
obachtungen und Eindriicken
unter den Anwendern erscheint
deshalb besonders wichtig.

Dr. Christ aus Augsburg gab ei-
nen einfilhrenden vergleichen-
den Uberblick iiber den Stellen-
wert der Endoprothetik und der
OSG-Arthrodese. Er bezog sich
dabei Uberwiegend auf langjah-
rige Erfahrungen mit der Endo-

prothetik in Bad Oeynhausen
(STAR-Prothese).  Osteoarthro-
pathien, posttuberkulose Zu-
stande, ausgepragte knocherne
Destruktion, Z. n. fehlgeschlage-
ner Endoprothese mit Knochen-
Verlust und hohergradige Defor-
mitat gelten auch heute noch
als Indikationen zur Arthrodese.
In Einzelfallen ossarer Defizite
kann z.B. ein Knochenaufbau
(Spongiosaplastik) im Bereich
von Zystenbildung die spatere
Endoprothetik ermaoglichen. An-
sonsten sind die mittlerweile
bereits langfristigen Ergebnisse
(Standzeit von uber 13 Jahren in
etwa 95% der Falle bei Kofoed)
und die guten eigenen Erfahrun-
gen in etwa 350 Fallen, die hohe
Patientenzufriedenheit, die giin-
stigen funktionellen Ergebnisse,
die Moglichkeit auch von Prothe-
senwechseln starke Argumente
fur einen breiten Einsatz der
Endoprothetik. In einer eigenen
Analyse von Endoprothesen mit
Standzeiten von uber 5 Jahren
konnte in fast 80% keinerlei Zu-
nahme arthrotischer Verande-
rung der angrenzenden Gelenke
festgestellt werden, wahrend
entsprechende Arbeiten nach
Arthrodese schlechtere Ergeb-
nisse aufweisen.

In der Diskussion zu den
Indikationsgrenzen bestand im
Wesentlichen Ubereinstimmung
darin, daB eine Altersgrenze flr
die 0SG-Endoprothetik grund-
satzlich nicht besteht und prin-
zipiell auch jiingere Patienten
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bei gegebener Indikation von
den Vorteilen des Gelenkersatzes
profitieren, allerdings Hochstbe-
lastungen danach meiden soll-
ten. Bei den Deformitaten gab
Dr. Christ den Grenzwert von
etwa 30° Fehlstellung in der
Frontalebene an, Frau Dr. Schenk
etwa 15°, bis zu dem ein endo-
prothetischer Ersatz ohne deut-
lich erhohtes Risiko fur Frih-
komplikationen indiziert werden
kann, daruber hinaus gehende
Fehlstellungen sind eher verstei-
fend zu korrigieren. Wie Prof.
Hamel zeigen konnte (s.u.), kann
allerdings auch bei hohergradi-
gen Fehlstellungen ein Gelenk-
ersatz erfolgreich durchgefiihrt
werden, wenn knochern-weich-
teilige ZusatzmaBnahmen zur An-
wendung kommen. Zur Qualitat
des knochernen Lagers wurde
festgestellt, daB hier limitierend
fur die Endoprothetik meistens
die Situation am Talus ist, wah-
rend z. B. MRT-Veranderungen im
Bereich der Tibiabasis im Sinne
von Osteonekrosen in vielen Fal-
len einen Gelenkersatz nicht
ausschlieBen.

Zwei Beitrage hatten das
Thema ,,Komplikationen und
Revisionen* zum Inhalt: Prof.
Hagena  (STAR-Prothese  seit
1997) berichtete von seinen Er-
fahrungen aus Bad Oeynhausen
und Frau PD Dr. Fuhrmann (Salto-
Prothese) wies auf aktuelle Be-
obachtungen von Sinterung bzw.
Frihlockerung insbesondere ti-
bialseitig hin.

Prof. Hagena gab in einer ei-
genen Gruppe von 225 in Bad
Oeynhausen behandelter Patien-
ten eine Revisionsrate von 16%
an, eine zitierte Literatur-Re-
cherche von Hoffmann ergab
eine ahnliche Quote von etwa
14% bei jeweils mittelfristiger
Beobachtungszeit; damit liegen
die Revisionsraten bei der Sprung-
gelenks-Endoprothetik deutlich
uber denen der Kniegelenks-
Endoprothetik.  Hagena  un-
terschied zwischen einerseits in-

traoperativen Komplikationen,
wie z.B. eine Schadigung der
Haut im Zugangsbereich, Druck-
stellen im Gipsverband, Verlet-
zung des N. peroneus super-
ficialis oder von Sehnen, Fraktu-
ren (begunstigt u.U. durch unzu-
reichendes  Instrumentarium),
fehlerhafte GroBRenwahl der Im-
plantate, zu geringe Inlay-Dicke,
inadaquates Weichteil-Balanc-
ing, insbesondere aber - als
,,Herausforderung schlechthin
an den Operateur — ein unzurei-
chendes Alignment; andererseits
postoperative Friih- und Spat-
komplikationen, insbesondere
die schmerzhafte Reduktion der
Beweglichkeit durch periprothe-
tische Ossifikationen und Im-
pingement-Phanomene, die in
der Literatur fur etwa 50% aller
erforderlichen Revisionen ver-
antwortlich gemacht werden. —
Zur Lockerungsdiagnostik emp-
fahl Hagena besonders gezielt
unter Bildwandler eingestellte
Rontgenbilder und das Spiral-CT
zur Darstellung der Implantat-
Knochen-Grenze. Bei zystischen
Veranderung im Bereich der Im-
plantat-Lager ohne Lockerung
kommen gezielte Spongiosaplas-
tiken mit Inlay-Wechsel in Be-
tracht. In sechs Fallen muBte als
Sekundareingriff eine Verlan-
gerung der Wadenmuskulatur
vorgenommen werden. Auch auf
inadaquates Verhalten in der
postoperativen Behandlung, wie
etwa zu frihe Belastungsaufnah-
me oder das Tragen einseitig ab-
gelaufenen Schuhwerkes wurde
hingewiesen. Insgesamt scheint
die Erfahrung des Operateurs
den entscheidenden Faktor zur
Minimierung von Komplikationen
darzustellen.

Uber ein Kollektiv von 70
Salto-Prothesen berichtete Frau
PD Dr. Fuhrmann aus Jena, wo
Erfahrungen mit anderen Endo-
prothesenmodellen bereits seit
1995 bestehen. Nach einer mitt-
leren Beobachtungszeit von 2
bis 3 Jahren waren hier neben 5

D.A.F. INTERN

rein weichteiligen Revisionen
(Impingement,  Malalignment)
bereits ebenfalls 5 Friih-Locke-
rungen der Tibiagleitplatte auf-
getreten und Frau Fuhrmann er-
wartet weitere vergleichbare
Falle in der Zukunft. Sie vermu-
tet als mogliche Ursache die
mangelhafte Abstiitzung des Im-
plantates auf dem kortikalen
Ring der Tibiabasis bei relativ
hoher Resektion (7 mm laut Her-
steller). Aus der Literatur ist
bekannt, daB 90% der Kraft-
Ubertragung physiologischer-
weise Uber die kortikalen Struk-
turen erfolgen, insbesondere
posteromedial; da die Salto-Gleit-
platte den ap-Durchmesser bei
der GroRenbestimmung nicht
beriicksichtigt, erscheint die kor-
tikale Abstiitzung des Implantates
moglicherweise  unzureichend.
Dariiberhinaus wird ein Wechsel
der Gleitplatte durch den hohen
Verankerungssteg erschwert und
es gab zumindest bis vor kurzem
kein Wechsel-Implantat, so daB
man u.U. sich gendtigt sah, Im-
plantate verschiedener Hersteller
zu kombinieren. Ahnliche Friihlo-
ckerungen wurden in der Vergan-
genheit von der Buechel-Pappas-
Prothese berichtet. — Als Konse-
quenz aus diesen Beobach-
tungen und Uberlegungen wurde
ein Wechsel auf ein anderes
Prothesenmodell vollzogen, das
eine bessere kortikale Abstutzung
gewabhrleistet (Hintegra-Prothese).
— In  der Diskussion zu
diesem sehr wertvollen, praxis-
relevanten Beitrag wurden als
mogliche Mit-Ursachen des tibi-
alen Versagens angesprochen
und kontrovers diskutiert: Die
hohe, nicht mehr streng subchon-
drale Resektion von 7mm, die
moglicherweise zu friihe Vollbe-
lastung mit Sinterung des noch
nicht stabil eingewachsenen Im-
plantates. Frau Dr. Schenk (Mag-
deburg), ebenfalls Anwenderin
der Salto-Prothese, gab aller-
dings zu bedenken, daB ahnliche
Verlaufe wie die dargestellten
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auch bei STAR-Prothesen aufge-
treten sind und die Haufigkeit
von derartigen Verlaufen in ih-
rem — groBen — Kollektiv beider
Typen etwa gleich war. Trotzdem
bemangelte auch sie die - insbe-
sondere dorsal unzureichende —
kortikale Abstlitzung der Tibia-
komponente bei der Salto-Pro-
these.

Prof. Hamel regte in der Dis-
kussion an, in der Nomenklatur
der Revisionseingriffe zu unter-
scheiden zwischen solchen Fall-
en, die bei gescheiterter Endo-
prothetik einen Folgeeingriff er-
forderlich machen (z.B. Infekt,
Lockerung, Inlay-Luxation, Mal-
position) und anderen Situatio-
nen (Hagena: ,,Verbesserungs-
Operation®), wo in erster Linie
die Funktion einer Prothese
durch Sekundareingriff optimiert
werden soll (z.B. Verbesserung
der Beweglichkeit, Reduktion von
Impingement-bedingten  Restbe-
schwerden, Schutz des Inlays
bei sich abzeichnender Kan-
tenuberlastung), die nicht im en-
geren Sinne als ,,Fehlschlag* zu
bewerten sind und gerade von
erfahrenen Operateuren mit
steigender Frequenz indiziert
werden. ‘“‘Revision” ist nicht
synonym zu sehen mit ,,Fehl-
schlag*, sondern spiegelt neben
der Leistung des Operateurs
beim Ersteingriff auch z.B. den
Schweregrad des Ausgangszu-
standes und den funktionellen
Anspruch an das Endergebnis
wider.

Dr. Hoffmann (Markgroningen)
stellte eine Literatur-Recherche
zum Thema Inlay-Probleme vor.
26 Publikationen seit dem Jahr
2000 mit Uber 1100 Implantatio-
nen wurden berlicksichtigt. Wie
sich im Vortrag zeigte, bezog er
sich hierbei nicht in erster Linie
auf die VerschleiB-, Ermidungs
oder Bruch-Problematik der me-
niskalen Inlays bei Drei-Kom-
ponenten-Prothesen, sondern
mehr auf die Thematik der In-
lay-(Sub-)Luxation und Kanten-

belastung, und damit auf ein
Problemfeld, das mit der Ge-
samtpositionierung und insbe-
sondere dem periprothetischen
Weichteil-Balan-

cing und weniger mit qualitati-
ven Merkmalen der Inlays selbst
eng assoziiert erscheint. Wie
Prof. Hagena spater anmerkte,
dirften die echten VerschleiB3-
probleme des (nicht einseitig
uberlasteten oder subluxierten)
Inlays bei langerer Beobach-
tungszeit in den Vordergrund
treten. — Bei 14,3% mitgeteilten
Revisionen insgesamt (Beobach-
tungszeit 1 bis 12 Jahre) trat
eine im o.g. Sinne auf das Inlay
bezogene Problematik in 4,2%
aller Falle auf (7mal Luxation,
14 mal Subluxation, 15mal ,,asym-
metrische Belastung®, 11 mal
Verschlei des Inlays, 9mal In-
lay-Bruch). Von diesen 56 Fallen
wurden wiederum allerdings nur
39 revidiert. Die operativen
MaBnahmen in diesen Fallen
reichten vom Inlaywechsel bis
zur Arthrodese und Prothe-
senwechsel. Hoffmann zog die
SchluBfolgerung, daB im Wesent-
lichen Operateur-bezogene Fak-
toren wie Fehlpositionierung,
Weichteil-Dysbalance, Instabili-
tat und verbliebenes Malalign-
ment Grinde fir ein ,,Inlay-Ver-
sagen‘‘ im beschriebenen Sinne
darstellen.

In der Diskussion auBerte Prof.
Hagena, daB die hier angespro-
chenen Probleme zu groBerem
Anteil auch eher Implantat- und
damit Hersteller-bedingt (z.B.
moglicherweise mangelhafte Po-
lyethylen-Qualitat, inadaquate
Form des Inlays, z.B. Kanten-
und Punkt-Belastungen) zu sehen
seien, eine Meinung, die nicht
unwidersprochen blieb. Frau Dr.
Schenk dagegen benannte Ope-
rateur-seitige intraoperative
Fehleinschatzungen in diesem
schwierigen Bereich der FuB-
und Sprunggelenkschirurgie mit
bekannt langer Lernkurve als
den Hauptfaktor fir suboptimale
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Ergebnisse aus ihrer Sicht. Auch
etwa in den von ihr beobachte-
ten Einzelfallen mit Implantat-
Bruch lagen nach ihrer Analyse
immer benennbare nicht-opti-
mal geloste Alignment- oder
Weichteilbalance-Verhaltnisse vor.

An diese Diskussion schlofB sich
inhaltlich passend die Auseinan-
dersetzung mit den Defor-
mitaten im Zusammenhang mit
der endoprothetischen Versor-
gung durch Prof. Hamel an. Ei-
ner Klassifikation in supramal-
leolare, intraartikulare und sub-
talare Fehlstellungen mit jeweils
mehr ossarer, ligamentarer, in
allen Fallen aber muskularer
Komponente folgte ein Uberblick
uber die Vielzahl der zur Verfi-
gung stehenden knochernen und
weichteiligen Korrekturmafnah-
men: Supramalleolare Umstel-
lungen, dosiertes intraartiku-
lares Band- und Kapselrelease,
ggf. auch bandplastische MaB-
nahmen, Malleolarosteotomien,
subtalare Korrekturen insbeson-
dere zur Behebung kompensato-
rischer Begleitdeformierung der
RiickfuB-VorfuB-Beziehung und —
breiter ausgefiihrt — Sehnen-
transfers zur Wiederherstellung
muskularer Dysbalancen. Letz-
tere sind in der Literatur im Zu-
sammenhang mit der Sprung-
gelenks-Endoprothetik bisher
nur ganz sparlich erwahnt. Ha-
mel berichtete von ganz liber-
wiegend gunstigen Ergebnissen
in bisher 20 eigenen Fallen von
Tibialis-anterior-Verlagerung bei
Varus-Arthrosen mit muskularer
Dysbalance seit 2002. Durch die
veranderte Lagebeziehung des
Tibialis-anterior-Sehnenansatzes
in Relation zur subtalaren Bewe-
gungsachse ergibt sich eine je
nach Wahl der neuen Insertion zu
dosierende starke Korrekturwir-
kung, wie an Beispielen gezeigt
werden konnte. Diese komple-
xen knochern-weichteiligen Re-
alignment-Eingriffe mit Oberfla-
chenersatz konnen zweizeitig
vorgenommen werden, sind in

D.A.F. INTERN
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vielen Fallen aber auch einzeitig
moglich. GroBziigig und friihzei-
tig sollte die Indikation zur Re-
vision nach OSG-TEP gestellt
werden, wenn im kurz- oder mit-
telfristigen Verlauf eine mus-
kulare Dysbalance oder eine
Kantenbelastung des Inlays er-
kennbar wird.

Prof. Neumann (Magdeburg)
trug in der Diskussion seine posi-
tiven Erfahrungen mit isolierten
supramalleolaren Osteotomien
bei: Insbesondere sieht er eine
gute Indikation in solchen Fallen,
wo klinisch die Deformitat im
Vordergrund steht und weni-
ger eine artikulare Schmerz-
symptomatik. Hier ist offenbar
auch uber langere Beobachtungs-
zeitraume mit einem guten
klinischen Ergebnis zu rechnen
trotz bereits fortgeschrittener
Arthrose.

Dr. Kinast moderierte dann die
Diskussion Uber insgesamt vier
vorgestellte Einzelfalle: Frau Dr.

Biesenbach Pascal, Wetter
Dr. med. Durst Heiko,

St. Gallen

Dr. med. Fier Christoph, Bonn
Franzen Stefan, Bielefeld
Griinewald Tim, Koln

Dr. med. Glander Heike,
Karlsbad

Dr. med. Grunow Lutz,
Altentreptow

Dr. med. Grund Hendrik,
Bochum

Dr. med. Henning Volker,
Bad Kosen

Schenk stellte einen Verlauf
(Salto-Prothese) mit massiven
periprothetischen Friih-Osteoly-
sen ohne Lockerung oder Infekt,
moglicherweise mit leichter Sin-
terung der tibialen Komponente
und fraglich mit einer Polyethy-
len-Abrieb-Situation (histolo-
gisch allerdings nicht bestatigt,
Inlay makroskopisch unauffallig)
zur Diskussion, den sie mit Wech-
sel der (festen) Tibia-Kompo-
nente (STAR-Gleitplatte) und
Palacos-Plombe an der ebenfalls
(unerwartet) festen talaren
Komponente revidierte, sowie
einen Patienten mit langjahrig
bestehender Arthrodese des
Oberen Sprunggelenkes sowie
auch aller tarsometatarsalen Ge-
lenke, bei dem sie die Ar-
throdese aufloste und durch Ge-
lenkersatz remobilisierte. Unter
den Anwesenden hatte niemand
einschlagige Erfahrungen mit
vergleichbaren Fallen. Dr. Kinast
zeigte eine Frihlockerung nach

Dr. med. Huth Detlef,
Weiterstadt

Dr. med. Helmerking Marc,
Goteborg

Hilt Klaus, Schwalbach

Dr. med. Hollenstein Marcus,
Berlin

Dr. med. Kerling Hans-Peter,
Flrth

Kramer Oliver, Monchen-
gladbach

Dr. med. Lieske Sebastian,
Magdeburg

Miihlhan Wolfgang, Schwetzingen
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STAR-Prothese mit periprotheti-
schen Osteolysen und einen Fall
mit schwerer postendoprotheti-
scher Talus-Nekrose, der mit
Interpositions-Arthrodese  und
Stabilisierung durch Winkelplat-
te erfolgreich zur Ausheilung ge-
bracht werden konnte.

Prof. Steinhauser verabschie-
dete das Auditorium nach dem
fur alle sehr bereichernden Er-
fahrungsaustausch und lud zum
nachstjahrigen Expertenge-
sprach mit dem Thema ,,Heutige
Therapie des idiopathischen
Klumpfufles im Kindesalter‘
ein. Vortrags-Anmeldungen zu
diesem aktuellen Thema sind
erwiinscht und konnen an Prof.
Steinhauser oder Prof. Hamel ge-
richtet werden.

Prof. Dr. med. Hamel

Zentrum  fur  Orthopadische
FuBchirurgie
SchiitzenstraBe/OZA Arabellapark
Munchen

Dr. med. Miiller Ingo, Attendorn
Michael, Bochum

Dr. med. Reinert Mark,
Homburg

Dr. med. Repmann Jacqueline,
Tornau

Dr. med. Steimer Oliver,
Saarbriicken

Dr. med. Stecher Jens,
Karlsruhe

Dr. med. Thull Daniel,

Lohmar

Dr. med. VoB Heiko, Stuttgart
Dr. med. Zabel Andreas
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