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Sprunggelenkprothese 
bei Valgusarthrose

Leitthema

Das obere Sprunggelenk (OSG) und der 
Rückfuß sind ein biomechanisch hoch-
komplexes Konstrukt, dem mit einem 
prothetischen Ersatz zu genügen schon 
bei physiologisch korrektem Alignement 
des Rückfußes außerordentlich schwierig 
ist. Noch schwieriger wird dies, wenn die 
Begleitfaktoren bei einer Prothesenversor-
gung nicht dem biomechanischen Nor-
malfall bzgl. Achsen und Stabilität ent-
sprechen. Die Implantation einer Sprung-
gelenkprothese ist bei vorbestehender Ar-
throsefehlstellung technisch anspruchs-
voll. Wird die Fehlstellung bei der prothe-
tischen Versorgung nicht oder ungenü-
gend korrigiert, muss mit einem Versa-
gen der Prothese gerechnet werden.

Die vorliegende Übersicht soll eine 
kurze Zusammenfassung liefern, wie die 
Valgusfehlstellung entsteht, wie trotzdem 
meistens erfolgreich eine Sprunggelenk-
prothese implantiert werden kann und 
was die möglichen Fallstricke sein kön-
nen.

Ursachen der 
Valgus-OSG-Arthrose

Das Alignement des OSG wird analog 
zum Knie in ein supramalleoläres („Fe-
mur“), tibiotalares („Kniegelenkspalt“) 
und inframalleoläres („Tibia“) Aligne-
ment unterteilt [12, 13]. Das supramalle-
oläre und tibiotalare Alignement können 
gut und sicher mit a.-p.-Röntgenbildern 
und bei Bedarf Orthoradiogrammen er-
fasst werden. Schwieriger ist es, das infra-
malleoläre Alignement zu bestimmen:
F	�die klinische Messung von Auge und 

mit Goniometer ist ungenau [1, 4, 13, 
27];

F	�bei einer konventionellen a.-p.-Rönt-
genaufnahme des OSG überlagert 

der Mittelfuß die Ferse und durch 
die 20°-Innenrotation wird die Ferse 
nach lateral gedreht und täuscht einen 
Valgus vor.

Deshalb ist eine spezielle Rückfußaufnah-
me wie z. B. nach Saltzman erforderlich: 
dies erlaubt, das Verhältnis der mecha-
nischen Achse des Rückfußes unter Be-
lastung zur Tibia darzustellen [12, 13, 20]. 
Die wichtigsten Kriterien für die Einstel-
lung einer korrekten OSG-Biomechanik 
in der Frontalebene sind
F	�ein tibiotalarer Winkel von ca. 90° [19] 

und
F	�eine neutrale Rückfußstellung [13, 20].

Es ist zu beachten, dass in der Saltzman-
Aufnahme der gesunde Rückfuß in neu-
traler bis minimaler Varusstellung von 
1–2° steht und nicht wie allgemein ange-
nommen in einem Valgus von 5–7° [3, 8, 
12, 13, 17, 18, 20].

Werden diese physiologischen Wer-
te mit vermehrtem Valgus überschrit-
ten, führt dies zu einer Druckzunahme 

im lateralen OSG. Der lateralisierte Zug 
des Triceps surae unterstützt die schritt-
weise Destabilisierung, den asymmet-
rischen Knorpelverschleiß im lateralen 
OSG und tibiofibulären Gelenk sowie die 
Stressbelastung der Syndesmose. Es ent-
wickelt sich schließlich eine generalisier-
te Valgusarthrose des OSG. In einer gro-
ßen Untersuchung von OSG-Arthrose-
Patienten wiesen präoperativ 8% aller Pa-
tienten einen Valgus von >10° auf [24]. 
Über die genaue Rolle der reinen Val-
gusfehlstellung bei der Entstehung einer 
OSG-Arthrose gibt es unseres Wissens 
keine Literatur. Wohl ist aber belegt, dass 
eine mediale OSG-Bandinstabilität, die in 
einer Untersuchung von ligamentär be-
dingter OSG-Arthrose in sämtlichen Fäl-
len mit einer Valgusfehlstellung vergesell-
schaftet war, zu einer OSG-Arthrose füh-
ren kann [23]. Clarke et al. [5] zeigten in 
einer In-vitro-Studie, dass die Durchtren-
nung des medialen Bandapparats die Ge-
lenkkontaktfläche um 15–20% verringerte. 
Dies stimmt mit der Beobachtung ande-
rer Autoren überein, dass die chronische 

Abb. 1 8 Ligamentär bedingte OSG-Valgusarthrose. Der 83-jährige Patient hatte aufgrund einer me-
dialen OSG-Instabilität eine Valgusarthrose entwickelt. Die Bilder zeigen die Situation vor der Prothe-
senimplantation. a Seitliche, b a.-p.-Projektion im Stehen. OSG oberes Sprunggelenk
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Abb. 2 8 Posttraumatische Valgus-OSG-Arthrose. Die 69-jährige Patientin zog sich einige Jahre zuvor eine in Fehlstellung ver-
heilte Malleolarfraktur Typ Weber B zu. In der Folge kam es zu einem Valguskollaps des Rückfußes mit OSG-Degeneration und 
Entwicklung eines sekundären Pes planovalgus. Zudem fand sich ein Genu valgum auf der betroffenen Seite. a Seitliche, b a.-
p.-Projektion im Stehen, c Saltzman Aufnahme zur Beurteilung des Rückfußalignements, d Orthoradiogramm. OSG oberes 
Sprunggelenk

Abb. 3 8 Valgus-OSG-Arthrose. OSG-Prothese und Beinachsenkorrektur. Der 45-jährige Patient erlitt 3 Jahre zuvor eine offene 
distale Unterschenkelfraktur und vor 2 Jahren eine Tibiaplateaufraktur auf der gleichen Seite. Beides resultierte in einer Val-
gusdeviation. Um ein gutes Ergebnis der prothetischen Versorgung am OSG zu erreichen, müssen beide Lokalisationen der 
Deformität in einem Schritt angegangen werden: OSG-Prothese und proximale Tibiaosteotomie. a, b Offene distale Unter-
schenkelfraktur; c, d Entwicklung einer endgradigen, lateral betonten OSG-Arthrose innerhalb kurzer Zeit; d, e Orthoradio-
gramm vor und nach Korrektur der Fehlstellung. OSG oberes Sprunggelenk
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mediale Instabilität mit Valgusfehlstellung 
zur frühzeitigen Arthrosebildung prädis-
poniert [9] und diese einen raschen Ver-
lauf nimmt (. Abb. 1; [23]).

>	Eine mit einer 
Valgusfehlstellung 
vergesellschaftete mediale 
OSG-Bandinstabilität kann zu 
einer OSG-Arthrose führen

Zu diesem Formenkreis zählt auch der 
schwere Pes planovalgus et abductus auf 
dem Boden einer Tibialis-posterior-Seh-
neninsuffizienz. Ihr Beitrag zur Entste-
hung einer OSG-Arthrose ist noch weit-
gehend unklar. Es ist jedoch davon auszu-
gehen, dass eine schwere Plattfussdefor-
mität (Stadium IV) über analoge Mecha-
nismen zu einer OSG-Arthrose führt [2].

Eine andere Ursache der Valgusfehl-
stellung sind ossäre Deformitäten. Diese 
treten z. B. nach in Verkürzung ausheilen-
den Fibulafrakturen (z. B. nach Weber-B- 
oder -C-Frakturen) oder Stauchung des 
lateralen Anteils der Tibiaplateaus (z. B. 
bei einer Pilon-Fraktur) mit folgender 
Osteonekrose und Valgusfehlstellung auf 
[16]. Neuere biomechanische Untersu-
chungen zeigten, dass posttraumatische 
Achsabweichungen des distalen Unter-
schenkels zu signifikanten Änderungen 
der Kontaktfläche im Sprunggelenk mit 
zunehmender Achsabeichung und Nähe 
zum Gelenk führen [21, 22].

OSG-Prothesen bei gleichzeitiger 
Korrektur der Valgusfehlstellung

Nach Ausschöpfung gelenkerhaltender 
Therapieoptionen, die beispielsweise eine 
Umstellungsosteotomie der distalen Tibia 
oder des Rückfußes sowie Bandplastiken 
beinhalten [19], bleiben als Optionen le-
diglich die Implantation einer OSG-Pro-
these oder eine OSG-Arthrodese. Hier-
bei ist zu berücksichtigen, dass eine OSG-
Prothese nur dann implantiert werden 
sollte, wenn eine korrekte und vollstän-
dige Normalisierung der Biomechanik 
bzgl. Gelenkachse und Stabilität mit zu-
sätzlichen operativen Maßnahmen er-
reicht werden kann. Haskell u. Mann [14] 
haben nachgewiesen, dass bei einer prä-
operativen Fehlstellung in der Frontalebe-
nen von <10° ein gutes Ergebnis erwartet 
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Sprunggelenkprothese bei Valgusarthrose

Zusammenfassung
Die Arthrose des oberen Sprunggelenks 
(OSG) ist häufig mit einer Fehlstellung ver-
bunden, dabei ist die Valgusarthrose seltener 
als die Varusarthrose. Die Ursachen für eine 
Valgusarthrose sind eine mediale Bandinsta-
bilität, ein Pes planovalgus und posttrauma-
tische Fehlstellungen z. B. nach Fibulafraktur 
oder Stauchung des lateralen Tibiaplateaus. 
Damit eine OSG-Prothese kurz- wie auch 
langfristig korrekt und schmerzfrei funktio-
nieren kann, muss die Biomechanik entspre-
chend den Prinzipien der mechanischen Ach-
se, deren Wichtigkeit in der Orthopädie all-
gemein akzeptiert ist, wiederhergestellt wer-
den. Richtlinien sind dabei (1) ein anteriorer 
tibiotalarer Winkel von etwa 90° und (2) eine 
neutrale Rückfußstellung. Diese wird vor-

zugsweise mit der Rückfußaufnahme nach 
Saltzman gemessen. Dabei ist zu beachten, 
dass der normale Rückfuß in einer Neutral-
stellung bis 1–2° Varusposition und nicht wie 
bisher angenommen in einer Valgusstellung 
ist. Je nach Ausmaß und Lokalisation der Val-
gusdeformität werden in unterschiedlicher 
Reihenfolge (1) die OSG-Prothese implantiert, 
(2) supra- und (3) inframalleoläre Korrektur-
osteotomien/-Arthrodesen, (4) eine mediale 
Bandplastik, (5) eine Fibulaosteotomie (6) mit 
eventueller Rekonstruktion der Syndesmose 
durchgeführt.

Schlüsselwörter
Sprunggelenkprothese · Valgusarthrose ·  
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Total ankle arthroplasty in valgus ankle osteoarthritis

Abstract
Ankle osteoarthritis (OA) is often associated 
with deformities. Valgus OA is less frequent 
than varus OA and causes of valgus OA in-
clude medial ligament instability, flat foot 
and posttraumatic situations, e.g. fractures of 
the fibula or lateral tibial plafond. The impor-
tance of the mechanical axis is generally ac-
cepted in orthopedic surgery. In cases of im-
plantation of total ankle replacements the 
normal biomechanics need to be restored in 
order to have a correct and pain-free func-
tioning total ankle replacement both in the 
short and long-term. The two most impor-
tant criteria are (1) an anterior tibio-talar an-
gle of about 90° and (2) a neutral hindfoot 
position. The hindfoot position is measured 

with the hindfoot alignment view accord-
ing to Saltzman. In this view, healthy feet are 
in neutral or minimal varus position of 1–2° 
and not in a valgus position as generally as-
sumed. The following operative steps are per-
formed depending on the degree and local-
ization of the valgus deformity: (1) total ankle 
replacement, (2) supramalleolar or (3) infra-
malleolar osteotomy/arthrodesis, (4) medial 
ligament repair, (5) fibula osteotomy and (6) 
syndesmotic reconstruction.

Keywords
Total ankle arthroplasty · Valgus · Ankle  
osteoarthritis · Syndesmoplasty · Arthrodesis
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werden kann, während hingegen bei einer 
größeren Deformität in der Frontalebene 
ein großes Risiko für ein rasches mecha-
nisches Versagen der Prothese besteht [15, 
26, 27]. Doets et al. [10] präsentierten eine 
8-Jahres-Überlebensrate von 90% für Fäl-
le mit präoperativ normalem Alignement 
gegenüber von 84% bei einer Deformität 
in der Frontalebene >10°. Dies hat dazu 
geführt, dass manche Autoren eine Fehl-
stellung >10° generell als Kontraindika-
tion für eine OSG-Prothesen-Implanta-
tion sehen.

Bei einer Valgus-OSG-Arthrose emp-
fiehlt sich vor dem Einbau der OSG-Pro-
these eine suffiziente präoperative Rönt-
genuntersuchung mit Röntgen im Stehen 
des Sprunggelenks (OSG a.-p., Fuß a.-p. 
und lateral, Saltzman-Aufnahme) sowie 
der gesamten unteren Extremität (Ortho-
radiogramm), da die OSG-Arthrose häu-
fig mit einem Genu valgum vergesell-
schaftet sein kann (. Abb. 2). In einem 
solchen Fall sollte die Deformität sowohl 
im OSG wie auch auf Niveau des Knies 
angegangen werden (. Abb. 3).

E	Die Normalisierung der Biomechanik 
bei einer Valgus-OSG-Arthrose 
ist individuell festzulegen.

Zur Bestimmung der Deformität ist zwin-
gend eine Saltzman-Aufnahme („hind-
foot alignement view“) nötig, da die vi-
suelle Einschätzung am Patienten nur zu 
50% mit den gemessenen Werten über-
einstimmt und eine große Varianz auf-
weist [12]. Je nach Ausmaß der Valgus-
fehlstellung und deren Ätiologie können 
folgende Zusatzeingriffe notwendig wer-
den (. Abb. 6):
F	�varisierende supramalleoläre Korrek-

turosteotomie – häufig mediale zu-
klappende Osteotomie,

F	�verlängernde und häufig auch dero-
tierende Osteotomie der Fibula,

F	�varisierende Osteotomie des Kalkan-
eus mittels medialisierender Verschie-
be- oder lateraler Verlängerungsos-
teotomie,

F	�Rekonstruktion des medialen OSG-
Bandapparats [25],

F	�varisierende Subtalar- oder Triple
arthrodese.

Bei einer schweren Valgusfehlstellung auf-
grund eines schweren Valgustibiaplafonds 
sollte chronologisch bei der Operation zu-
erst am Ort der größten Deformität kor-
rigiert, d. h. zuerst die varisierende supra-
malleoläre Korrekturosteotomie durchge-
führt und erst danach die OSG-Prothese 
eingebaut werden. Je nach Notwendigkeit 
sollten sich danach die Kalkaneusosteoto-
mie oder die USG-/Triplearthrodese, Fi-
bulaosteotomie und/oder mediale Band-
plastik anschließen. Bei einer schweren 
Valgusfehlstellung aufgrund eines schwe-
ren Valgusrückfußes (unteres Sprungge-
lenk [USG], Chopart) sollten zuerst die 
varisierende Subtalar-/Triplearthrodese 
realisiert und danach die OSG-Prothe-
se eingebaut werden (. Abb. 4), gefolgt 
von der häufig notwendigen medialen 
OSG-Bandplastik [25] und in manchen 
Fällen einer Fibulaverlängerungsosteoto-
mie. Bei einer moderaten Valgusfehlstel-
lung wird zuerst die OSG-Prothese einge-
baut und danach die varisierende Kalkan-
eusosteotomie vorgenommen (Rückfuß 
ohne Arthrose) oder USG-/Triplearthro-
dese (bei kombinierter Rückfußarthrose), 
oder eine Fibulaverlängerungsosteotomie 
(. Abb. 5) sowie die mediale Bandplastik 
[25] ergänzt (. Abb. 6).

Problem OSG-Prothesen bei 
persistierender Valgusfehlstellung

Die Wichtigkeit biomechanischer Ach-
sen in der Orthopädie ist weitgehend ak-
zeptiert. So ist für das Knie beschrieben, 
dass schon kleine Achsabweichungen bei 
der prothetischen Versorgung gravie-
rende Folgen für das Implantatüberleben 
und das klinische Ergebnis haben können 
[18]. Frigg et al. [13] wiesen nach, dass die 
Saltzman-Aufnahme am besten das dy-
namische Belastungsmuster vorhersagen 
konnte. Auch ergaben sich die physiolo-
gischsten Werte für ein Alignement, das 
genau neutral oder sogar leicht varisch in 
dieser Aufnahme war.

E	Weitere Studien sind nötig, um Achs-
abweichungen und ihre Auswirkun-
gen auf das prothetisch versorgte OSG 
weiter zu untersuchen.

Heute betonen die meisten Autoren, dass 
Achsfehlstellungen in der Frontalebene 
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korrigiert werden sollten, um ein gutes 
Langzeitergebnis zu erhalten. Wird dies 
nicht berücksichtigt, drohen eine einsei-
tig vermehrte Randbelastung der Prothe-
senkomponenten, ein Polyethylenver-
schleiß, eine Subluxation des Polyethy-
lengleitkernes und ein frühzeitiges Pro-
thesenversagen [6, 7, 11, 14, 27].

Fazit für die Praxis

Damit eine OSG-Prothese kurz- wie auch 
langfristig korrekt und schmerzfrei funk-
tionieren kann, muss die Biomechanik 
entsprechend den Prinzipien der mecha-
nischen Achse wiederhergestellt werden. 
Die wichtigsten Richtlinien sind dabei 

(1) ein anteriorer tibiotalarer Winkel von 
etwa 90° und (2) eine neutrale Rückfuß-
stellung in der Rückfußaufnahme nach 
Saltzman. Eine moderate Valgusarthro-
se bis 10° kann direkt mit der korrekten 
Schnittführung bei der Implantation der 
OSG-Prothese korrigiert werden. Sollte 
dies intraoperativ nicht ausreichen, er-
folgt zusätzlich eine Korrektur des Rück-
fußes, der Bänder und eventuell der Fi-
bula (. Abb. 6). Bei einer schweren Val-
gusarthrose über 10° muss zuerst das Ali-
gnement korrigiert werden – je nach Lo-
kalisation der Deformität zuerst an der 
Tibia oder am Rückfuß. Anschließend er-
folgt in derselben Operation der Einbau 
der OSG-Prothese und danach eventu-

ell eine Vervollständigung der Valguskor-
rektur mit einer medialen Bandplastik 
und/oder Fibulaosteotomie (. Abb. 6).
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Abb. 4 9 Valgus-OSG-Ar-
throse mit schwerem Val-
gusrückfuß Der 65-jähri-
ge Patient litt an einer pro-
gredienten Gelenkdege-
neration mit zunehmen-
dem Valguskollaps im OSG 
wie auch USG bei bekann-
ter villonodulärer Synovia-
litis. Nach Normalisierung 
des Rückfußalignements 
mittels einer varisierenden 
Subtalararthrodese erfolg-
te die Implantation einer 
OSG-Prothese in korrekter 
Position. OSG oberes, USG 
unteres Sprunggelenk
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Abb. 5 8 Korrektur der Deformität über eine derotierende, verlängernde Fibulaosteotomie beim Fall 
aus . Abb. 3. a Seitliche, b a.-p.-Projektion

Valgus-OSG-Arthrose

moderat (<10°) schwer (>10°)

Tibia-Valgus Rückfuss-Valgus

1. OSG-Prothese
2. OSG-Prothese
3. evt. Calcaneus-OT oder

1. Supramalleoläre OT
2. OSG-Prothese

USG/Triple-Arthrodese
USG/Triple-Arthrodese

1 .USG-/Triple-Arthrodese

Rekonstruktion
Rekonstruktion

2. Calcaneus-OT oder

3. mediale Bandplastik

5. mediale Bandplastik

3. mediale Bandplastik

4. Fibula-OT, evt. Syndesmosen-
4. Fibula-OT, evt. Syndesmosen-

Rekonstruktion
4. Fibula-OT, evt. Syndesmosen-

Abb. 6 8 Behandlungsalgorithmus der Deformitätenkorrektur in Abhängigkeit von der Schwere und 
Lokalisation der Deformität. OT Osteotomie
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