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Die anfinglich ungiinstigen Ergebnisse
der Sprunggelenkprothetik diirften im
Wesentlichen darauf zuriickzufithren zu
sein, dass die anatomischen und biome-
chanischen Prinzipien des oberen Sprung-
gelenks (OSG) nicht geniigend verstanden
waren [9]. Die Erkenntnisse aus neueren
Untersuchungen haben dazu beigetragen,
dass die Komponenten der aktuellen Pro-
thesen mehr der Anatomie des OSG an-
gepasst wurden und wertvolle Hinweise
fiir die optimale Positionierung und Ab-
stiitzung der Komponenten auf dem Kno-
chen bestimmt werden konnten [9, 17, 36,
37 38]. ‘

Das Ziel dieses Ubersichtsartikel war
es, die anatomischen und biomecha-
nischen Prinzipien im Hinblick auf die
Sprunggelenkprothetik aufzuarbeiten und
damit dem Orthopiden das notige Ver-
stdndnis zu einer erfolgreichen Implanta-
tion einer Sprunggelenkprothese zu ver-
mitteln.

Die Anatomie des Sprunggelenks

Das OSG ist ein ausgesprochen kongru-
entes Gelenk, welches funktionell aus
3 Knochen und einem komplexen Band-
apparat besteht. Der Bandapparat setzt
sich auch den Kollateralbidndern, der
Syndesmose sowie den gelenkiibergrei-
fenden Sehen und Muskeln zusammen
(B Abb.1).

Bei Bewegungen im OSG wird der Ta-
lus durch starke Bénder in der Malleolen-
gabel gehalten, wobei die mediale und die
laterale Gelenkflache parallel zum ent-
sprechenden Malleolus ausgerichtet sind
[14]. Diese hohe Kongruenz der inter-
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agierenden Gelenkfldchen ist im gesam-
ten Bewegungsumfang des OSG gewihr-
leistet. Die Stabilitat und die Fithrung des
Talus in der Malleolengabel wird somit
durch knécherne und ligamentire Struk-
turen gewdhrleistet.

Knocherne Bestandteile

Das OSG wird aus 3 Knochen gebil-
det: Tibia, Fibula und Talus. Diese sind
durch verschiedene Bandstrukturen zu

einem festen Verbund zusammengefasst
(B3 Abb. 2).

Tibia

Die Tibia steht mit dem Pilon und dem
medialen Malleolus tiber 2 Gelenkfldchen
in direktem Kontakt mit dem Talusdom.
Das Pilon weist in der sagittalen Ebene ei-
ne konkave Form auf und ist in der Fron-
talebene medialseits leicht hoher. Diese
physiologische Varusstellung wurde so-
wohl in Kadaverstudien [14] als auch an
Hand von radiologischen Studien festge-
stellt, wobei ein Durchschnittswert von
92,4° ermittelt wurde [16]. Zudem zeigte
sich, dass Frauen einen varischeren Riick-
fuf$ besitzen und auch mit zunehmendem
Alter eine Varisationstendenz vorhanden
ist [16].

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die
nach proximal rasch abnehmende Festig-
keit des Knochens. Die Festigkeit nimmt
nach Resektion des subchondralen Kno-
chens an der Tibia um 70-90% ab. Da-
mit ist das Knochenlager in der Metaphy-
se deutlich schwicher als im unmittelbar
periartikuldren Bereich [19].

Fibula

Auf der lateralen Seite steht der Talus mit
dem dufleren Kndchel iiber die Facies
malleolaris lateralis in Kontakt. Der du-
Bere Knochel ist massiger als der innere
und reicht deutlich weiter nach distal. Die
Fibula ist dynamisch fixiert, was ihr er-
laubt, bei der Dorsalflexion des Fufles in
der Frontalebene sich leicht von der Ti-
bia zu entfernen, nach proximal auszuwei-
chen und nach innen zu rotieren [10, 15,
20]. Bei der Plantarflexion nahert sie sich
der Tibia wieder, bewegt sich nach distal
und zeigt eine leichte Auflenrotation. Die-
se Bewegungen sind nur gering, jedoch
eindeutig nachzuweisen und ein Grund
dafiir, dass die Articulatio tibiofibularis
nicht ankylosiert [15].

Talus

Etwa 60% des Talus sind mit Knorpel
iiberdeckt. Der Talus besitzt nur Inser-
tionsstellen von verschiedenen Kapsel-
Band-Strukturen, jedoch keine Sehnenan-
sdtze. Damit besteht eine limitierte Blut-
zufuhr, was den Knochen fiir Osteonekro-
sen anfillig macht [1]. Der grofite Teil der
Durchblutung erfolgt tiber das Lig. deltoi-
deum und den Talushals. Weiter obliegen
die mechanische Stabilisierung und Fiih-
rung ausschliellich den Gelenkfldchen
und den Béndern. Dies erklart die Wich-
tigkeit des engen Gelenkschlusses zur
Malleolengabel wie auch des intakten li-
gamentiren Verbundes des Riickfuf3es.
Der Talus hat eine konisch geformte
Gelenkflache zur Tibia mit einem medi-
al kleiner ausgebildeten Radius als lateral.

Der Orthopéde 5 - 2006 ‘ 489



Leitthema

S £ £

Abb. 1 A Das OSG besteht aus 3 Knochen und einem komplexen Bandsystem: a anteriore Ansicht, b

laterale Ansicht
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Abb. 2 A Im frontalen Querschnitt zeigt sich

der enge kndcherne Verbund und Gelenk-
schluss des OSG (s. Text)

Abb. 3 A Die kraniale Ansicht des Talus zeigt
die sich nach dorsal verjiingende Form der ti-
bialen Gelenkflache und den medial kleineren
Kriimmungsradius der Talusrolle (s. Text)
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Das heifit, dass der Talus nicht zylindrisch
sondern Teil eines Konus mit Ausrichtung
der Spitze nach medial ist. Die mediolate-
rale Ausdehnung stellt eine sich nach dor-
sal verjiingende Keilform dar (8 Abb. 3),
[3, 14]. Zudem zeigte sich, dass der Ge-
lenkradius der distalen Tibia grof3er ist
als der korrespondierende auf der talaren
Seite, was einen zusitzlichen Bewegungs-
freiheitsgrad in der Sagittalebene zuldsst
[14].

Ligamentare Strukturen

Das OSG weist im Wesentlichen 3 Band-
systeme auf: die lateralen Kollateralbén-
der, die Syndesmose und die medialen
Kollateralbander.

Lateraler Bandapparat

Der laterale Seitenbandapparat setzt sich
aus dem Lig. fibulotalare anterius (LF-
TA), dem Lig. fibulocalcaneare (LFC)
sowie dem Lig. fibulotalare posterius
(LFTP) zusammen. Das LFTA zieht von
der Vorderkante des Malleolus externus
schridg nach vorne plantar zum Talus-
hals, um kranial des Sinus tarsi zu inse-
rieren (s. @ Abb. 1b). Das LFC verbin-
det die vordere Malleolenfldche (gemein-
samer Ursprung mit dem LFTA) mit dem
lateralen Kalkaneus [Insertion ca. 12 mm
distal des unteren Sprunggelenks (USG),
s. @ Abb. 1b].

Das LFTP ist das stirkste der 3 Ban-
der und hat seinen Ursprung an der In-
nen- und Riickseite des Malleolus exter-

nus. Von dort verlduft es horizontal nach
hinten und inseriert am Tuberculum la-
terale des Processus posterior tali, wo-
bei es ein kraniales Biindel abgibt, das bis
zum Malleolus medialis zieht (Lig. inter-
malleolare [2, 15], @ Abb. 4a). Die einzel-
nen Anteile des lateralen Seitenbandap-
parats stabilisieren das Gelenk in unter-
schiedlicher Lage des Fufles. Wihrend in
Dorsalextension das LFTP gespannt ist,
spannt sich in Plantarflexion v. a. das LF-
TA an [6, 27, 30].

Syndesmose

Tibia und Fibula sind an den proxima-
len Enden durch ein Gelenk und an ih-
rem distalen Ende durch eine Syndesmose
miteinander verbunden, welche aus 3 An-
teilen besteht: Lig. tibiofibulare anterius,
Lig. tibiofibulare posterius und Membra-
na interossea. Das Lig. tibiofibulare ante-
rius verlauft von medial nach lateral - dis-
tal. Das Lig. tibiofibulare posterius ist we-
sentlich stirker und setzt breitbasig an der
Tibia an, von wo es ebenfalls nach lateral
und distal verlauft (s. @ Abb. 1), [15].

Medialer Bandapparat

Der mediale Seitenbandapparat ldsst sich
in 6 Bandstrukturen unterteilen, die fa-
cherférmig vom medialen Malleolus zum
Os naviculare, Talus und zum Kalkane-
us ziehen (s. @ Abb. 4b), [5]. Die anteri-
oren Binder bilden den oberfldchlichen
Anteil und tiberbriicken sowohl das OSG
als auch das USG: das Lig. tibionavicu-
lare zieht vom Vorderrand des medialen
Malleolus zum Os naviculare, das Tibio-
springligament zum Springligament und
das Lig. tibiocalcaneare zum Sustentacu-
lum tali des Kalkaneus. Die posterioren
Bander bilden den tiefen Anteil und zie-
hen alle zum medialen Talus: Lig. tibio-
talare superficiale, Lig. tibiotalare anteri-
us und dem Lig. tibiotalare posterius s,
7 24].

Funktionell stabilisiert der medi-
ale Bandapparat das Gelenk gegen Val-
gusstress, lateraler Verschiebung und Au-
Benrotation. Das tibiokalkaneare Band -
das stirkste oberflichliche Band — wirkt
hierbei insbesondere der Abduktion des
Talus entgegen und die tiefen Anteile sta-
bilisieren das Gelenk gegen die seitliche
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Abb. 4 A Insertion und Verlauf von LCF, LFTP und Lig. intermalleolare (a, posteromediale Ansicht) und
b der oberflachlichen und tiefen Bandanteile des Lig. deltoideum (mediale Ansicht)

Verschiebung und Auflenrotation [25,
26].

Die Biomechanik des
Sprunggelenks

Neuere anatomische und biomechanische
Untersuchungen haben die Komplexitit
des Sprunggelenks besser verstehen las-
sen und wurden in ijhrer Bedeutung fiir
die erfolgreiche prothetische Versorgung
erkannt.

Rotationsachsen

Die sich nach dorsal verjiingende Form
der Gelenkfliche, die konische Form des
Talus sowie die straffe Fithrung des me-
dialen Seitenbandapparats bedingen, dass
sich die Bewegungsachse des OSG in Ab-
héngigkeit von der Dorsalextension/Plan-
tarflexion stindig dndert und zu einer
komplexen Bewegung des Talus in der Sa-
gittal-, Koronar- und der Transversalebe-
ne fithrt [3, 8, 11, 21]. Dabei bleibt der Ta-
lus in der Frontalebene jedoch in stetem
Kontakt mit der tibialen malleoldren Fla-
che [20, 21]. Dass diese Bewegung im OSG
nicht um eine konstante Achse im Sinn
eines einfachen Scharniergelenks sondern
um eine dynamische Bewegungsachse ge-
schieht, wurde mit Hilfe verschiedener
kinematischer und mathematischer Test
dargelegt [17, 21, 23] und ist Teil der kom-
plexen Koppelung zwischen dem Unter-
schenkel und dem Fuf3.
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Durch verschiedene zusitzliche Inter-
aktionen zwischen der Fibula und der Ti-
bia, im Tibiotalargelenk, Subtalargelenk
und im Chopart-Gelenk fiihrt die Dor-
salextension im OSG zu einer Innenro-
tation im Unterschenkel, einer Eversion/
Valgisierung am Riickfufl und einer Pro-
nation im Vorfuf3. Bei der Plantarflexi-
on ist entsprechend eine Auflenrotation
am Unterschenkel, eine Inversion/Vari-
sierung am Riickfufl sowie eine Suppina-
tion im Vorfuf§ zu beobachten [3, 17, 20,
29, 31,37, 38].

Diese komplexen Zusammenspiele zu-
sammen mit der dynamischen Achse des
OSG kénnten einer der Griinde fiir das
Implantatversagen der Prothesen des OSG
sein und sollten deshalb bei der Entwick-
lung der Prothesen beachtet werden.

Bewegungsausmaf}

Das normale Bewegungsausmafi des OSG
wird in der Literatur mit 23-56° Plantar-
flexion und 13-33° Dorsalextension ange-
geben [8, 18, 20, 28, 33, 36]. Beim Gehen
auf der Ebene werden zwischen 10° und
15° Plantarflexion und 10° Dorsalextensi-
on benétigt. Beim Treppensteigen wurden
37° und beim Treppabgehen 56° Bewe-
gungsumfang gemessen [33]. Eine Beweg-
lichkeit von 15° im OSG ist jedoch norma-
lerweise fiir die Bewiltigung des Alltags
gentigend, vom Treppensteigen abgesehen
[21]. Aus diesem Grund sollte es das Ziel
der prothetischen Versorgung sein, ein

Minimum von 10° Dorsalextension und
20° Plantarflexion zu erreichen.

Aufgrund der sich nach medial verjiin-
genden konischen Form des Talus iiber-
nehmen die 3 lateralen Binder den weit
grofleren Bewegungsumfang als das me-
diale Lig. deltoideum. Dies hat zur Folge,
dass bei nicht anatomischer Rekonstruk-
tion, z. B. bei zylindrisch geformten Ta-
luskomponenten, oder bei einer nicht am
richtigen Ort implantierten Komponen-
te, eine Uberlastung des medialen Band-
apparats resultiert. Die Uberlastung des
medialen Bandapparats kann dann zu
chronischem Schmerz, posteromedialen
Verknocherungen und Verlust des Bewe-
gungsumfangs fithren [35]. Weiter kann
sich eine Insuffizienz des lateralen Band-
apparats mit einer daraus folgenden late-
ralen Instabilitét entwickeln.

Stabilitat des Sprunggelenks

Die Stabilitdt im OSG beruht auf der Geo-
metrie der Gelenkfldchen, den Bandern
sowie den gelenkiibergreifenden Sehnen.

Bander

Die Bander haben einen passiven stabi-
lisierenden und fithrenden Effekt. Auf
der medialen Seite zeigt das starke tie-
fe Lig. deltoideum eine Sicherung gegen
vordere und laterale Subluxation des Ta-
lus aus der Malleolengabel (s, 7, 27]. Auf
der lateralen Seite verhindert lediglich das
LFTA eine Dislokation nach vorne [27].
Dieses Ligament wird bei einem Trauma
am haufigsten verletzt und fithrt dann bei
einer Insuffizienz zu einer anterolateralen
Dislokation des Talus aus der Malleolen-
gabel sowie einer posterioren Subluxation
der Fibula [4].

Wie im vorigen Abschnitt bereits aus-
gefiihrt, treten beim Gehen neben der Fle-
xion/Extension im Gelenk zusitzlich Ro-
tationsbewegungen auf. Das Ausmaf} der
Rotation wird dabei entscheidend von den
medialen und lateralen Ligamenten kont-
rolliert, wobei bei der Ubertragung des
Drehmoments insbesondere dem medi-
alen Bandapparat eine wichtige Rolle zu-
geschrieben wird [12, 32].
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Gelenkflachen

Inversions-/Eversionskréfte am belaste-
ten Fufl werden allein durch die Kongru-
enz der Gelenkfliche aufgefangen, ohne
die Ligamente zu belasten (,,intrinsische
Stabilitat“ des OSG) [22, 34]. Dies konnte
eine der Erkldrungen dafiir sein, dass die
Prothesentypen, welche die Ligamente
unter erhohte Inversions-/Eversionskraf-
te setzen, haufiger schlechte Resultate er-
gaben [9].

Damit wird also die Stabilitit im OSG
in Bezug auf Torsions- und a.-p.-Krifte
v. a. durch die Ligamente und die Inversi-
on/Eversion v. a. durch die Gelenkfldche
gewihrleistet. Ist die intrinsische Stabili-
tit des verwendeten Implantats vermin-
dert, resultierten erhohte Belastungen
auf die umliegenden Strukturen. Deshalb
sollte das Design der Prothese so anato-
misch wie moglich gestaltet werden, um
die physiologischen Abldufe und die liga-
mentire Balancierung zu erhalten und da-
mit ein moglichst langes Implantatiiberle-
ben zu gewihrleisten.

Knochenlager und Starke des
subchondralen Knochens

Beobachtungen in der Prothetik an ande-
ren Gelenken haben gezeigt, dass die kno-
cherne Abstiitzung der Komponenten von
entscheidender Bedeutung ist. Das Schei-
tern vieler Prothesentypen wurde auf die
exzessive Knochenresektion zuriickge-
fuhrt, die dann zusitzlich die Revision er-
heblich erschwerte [9].

Tibia

Die Qualitit des subchondralen Kno-
chens ist als Fundament fiir die Prothe-
tik von grofler Bedeutung. Nach Resek-
tion des subchondralen Knochens insbe-
sondere an der Tibia nimmt die Festigkeit
stark ab [19].

Der Knochen hat auf der posteromedi-
alen Seite des Pilon tibiale die héchste und
auf der anterolateralen Seite die niedrigste
Festigkeit [13]. Um also einen Zusammen-
bruch des lateralen Anteils des Pilon tibia-
le zu vermeiden, sollten insbesondere Val-
gusfehlstellungen korrigiert werden.

Weiter konnte gezeigt werden, dass
90% der Kraftiibertragung zwischen Un-

terschenkel und Fuf3 iiber den Kortex der
distalen Tibia stattfinden [36]. Deshalb
sollte der kortikale Ring der Tibia nicht
geschwicht werden und die Tibiakompo-
nente moglichst zirkuldr auf dem Kortex
der distalen Tibia aufliegen.

Talus

Auch auf der talaren Seite sollte der Kno-
chen nicht unnétig geschwicht werden,
da durch die Entfernung des subchond-
ralen Knochens eine erhohte Belastung
auf den spongidésen Knochen des Talus
resultiert. Um dies zu vermeiden, ist auch
hier die Resektion so sparsam wie mog-
lich durchzufiihren. Eine zusitzliche Ent-
lastung des Knochenlagers kann erreicht
werden, indem die Taluskomponente den
Dom vollstindig iiberdeckt und auf eine
moglichst breite Abstiitzung am Talushals
geachtet wird.

Kraftiibertragung zwischen
Implantat und Knochen

Beim Gehen auf ebener Unterlage entste-
hen axiale Krifte auf das OSG entspre-
chend dem s5,2fachen Kérpergewicht [33].
Am Gelenk resultieren dadurch Krifte,
die sich aus der Summe von der Boden-
reaktionskraft, der Gravitationskraft, den
Muskelkriften und Zugkriften der Bén-
der ergeben. Diese resultierende intraarti-
kulére Kraft im OSG hat Torsions-, Scher-
und Kompressionskomponenten zur Fol-
ge, welche auf die Kraft vom 2- bis 3fachen
des Korpergewichts geschitzt werden. Die
resultierenden Krifte werden dann zum
grofiten Teil tiber die tibiotalare Fliche
von ca. 7 cm? iibertragen. Beim prothe-
tischen Ersatz iiben die starren Implan-
tatkomponenten zusitzliche Krifte an
der Grenzfliche zum Knochen aus, wel-
che von den Hebelarmen abhéngen; sie
sind um so grofier, je grofler die Prothe-
senkomponenten sind.

Die Krifte an der Knochen-Implantat-
Grenzfliche sind zusitzlich von der Kon-
taktflache abhingig; je grofler die Kon-
taktfliche ist, desto kleiner ist die mittlere
Kraft an der Grenzfliche zwischen Kno-
chen und Implantat. Dennoch kénnen
mit steigender Ubertragungsfliche auch
aufgrund von exzentrisch auftretenden
Kriften (edge loading) die Spitzenkraf-
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Zusammenfassung

Der Erfolg des prothetischen Ersatzes des
oberen Sprunggelenks (0SG) diirfte wesent-
lich davon abhangen inwieweit die physio-
logischen Verhaltnisse des Gelenks erhalten
bleiben, respektive wiederhergestellt wur-
den. Je mehr das Design der Prothese der
physiologischen Anatomie entspricht, je kor-
rekter die Achsenstellung des RiickfuBes und
je ausgeglichener die Bandspannung ist,
desto besser werden die normalen kinema-
tischen Verhaltnisse des OSG nachgeahmt.
Dadurch kénnen unphysiologische Kréfte
vermindert werden, die zu Schmerzen, Ver-
schleiB und zu einem friihen Implantatversa-
gen fiihren konnen.

In diesem Artikel sind die zur Sprungge-
lenkprothetik notwendigen anatomischen
und biomechanischen Grundlagen zusam-
mengestellt.

Schliisselworter
Oberes Sprunggelenk - Anatomie - Kinema-
tik - Sprunggelenkprothese

Anatomical and
biomechanical aspects of
total ankle replacement

Abstract
The success of total ankle replacement high-
ly depends on how successfully the physio-
logical kinematics are maintained or recon-
structed. Normal kinematics of the ankle joint
can be replicated by designing an implant
that is as close as possible to the normal bony
anatomy, aligning the ankle and balancing
the ligaments. Mimicking normal kinema-
tics and kinetics of a healthy ankle joint will
consequently decrease damaging joint con-
tact stress forces and stress forces on the sur-
rounding soft tissue, which may cause wear,
implant failure, and pain.

This article summarizes the anatomical
and biomechanical basics that are required in
total ankle replacement.

Keywords
Ankle - Anatomy - Kinematics - Total ankle re-
placement
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te zunehmen, die dann tiber die vergro-
Berten Hebelarme zu Lockerungen fiih-
ren konnen.

Aus diesem Grund sollte eine ausrei-
chend grofe Ubertragungsfliche zwi-
schen den Kontaktflichen gewihlt wer-
den, um die Krifte auf die Grenzfliche
klein zu halten. Die Kraftiibertragung
sollte sich im mittleren Drittel der Kom-
ponenten konzentrieren, um die Kippmo-
mente zu minimieren. Weiter soll das Ge-
lenk eine gute Achsenstellung aufweisen
und die Ligamente gut balanciert sein, um
resultierende schidliche Krifte so klein
wie moglich zu halten.

Fazit

Aus den dargestellten Erkenntnissen
konnen beziiglich Anatomie und Bio-
mechanik folgende Schlussfolgerungen
fiir die Sprunggelenkprothetik gezogen
werden:

1. Die Implantate einer Sprunggelenk-
prothese sollen so anatomisch wie
moglich geformt sein.

2. Analog zum normalen Sprunggelenk
soll (wenn immer maglich) die Stabi-
litat des Talus hinsichtlich Inversion
und Eversion durch die tibiotalaren
Gelenkflachen gewabhrleistet werden
(intrinsische Stabilitat).

3. Die Stabilitdt in a.-p.-Richtung soll
von den tibiotalaren und den fibu-
lotalaren Ligamenten gewahrleistet
werden (ligament balancing).

4. Die Knochenresektion soll minimal
gehalten werden, um das Lager nicht
unndtig zu schwachen und eventuelle
spatere Revisionen zu erleichtern.

5. Die Kortikalis der distalen Tibiameta-
physe soll so wenig wie madglich ge-
schadigt werden und die Tibiakompo-
nente sollte moglichst zirkular auflie-
gen.

6. Zur Minimalisierung von uner-
wiinschten Kraften zwischen Implan-
tat und Knochen sollte die Auflagefla-
che der Implantate auf dem Knochen
moglichst gro3 und die Dimension
der Prothese als ganzes maglichst
klein gehalten werden.
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