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Arthroskopie am oberen Sprunggelenk:

Moglichkeiten und Grenzen

m Atesch Ateschrang, Steffen Schroter, Ulrich Stéckle

Zusammenfassung

Die Arthroskopie des oberen Sprung-
gelenks hat sich in den letzten Jahren
sowohl in der Feindiagnostik als auch
zur Therapie etabliert und ist nicht
mehr wegzudenken. Die Arthroskopie
ermoglicht durch funktionelle Diag-
nostik intraoperativ die Evaluierung
von Instabilitdten, Objektivierung bzw.
Ausschluss des Impingements sowie
das Knorpelstaging zur stadiengerech-
ten Knorpelrekonstruktion von Knor-
pelschdden bzw. osteochondraler Ld-
sionen. Des Weiteren ist die Bergung
freier Gelenkkorper sowohl zentral als
auch im Bereich des Auflen- und In-
nenkndchels méglich. Diese und knor-
peltherapeutische Interventionen kon-
nen teilweise oder komplett arthro-
skopisch erfolgen. Dieser Artikel soll
eine aktuelle Ubersicht geben.

Einleitung

Die Arthroskopie (ASK) des oberen
Sprunggelenks (OSG) ist eine sichere
und effektive Methode zur Beurteilung
der Gelenkbinnenstrukturen sowie zur
Priifung der ligamentdren Stabilitdt. Die
Weiterentwicklungen der arthroskopi-
schen Chirurgie in den vergangenen 5-
10 Jahren fiihrten zu einer enormen Er-
weiterung der Behandlungsmoglichkei-
ten am oberen und auch am unteren
Sprunggelenk, die noch vor 10-15 Jah-
ren der offenen Chirurgie vorbehalten
waren. Arthroskopisch kénnen vielfdlti-
ge pathologische Befunde identifiziert
und behandelt werden, wie das knécher-
ne und Weichteilimpingement, Knorpel-
schdden, osteochondrale Ldsionen, In-
stabilititen, freie Gelenkkérper, Adha-
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Abstract

Arthroscopy of the ankle has become
accepted for diagnostics and therapeu-
tical interventions and is an indispen-
sible tool for clinical routine work. Ar-
throscopic intervention of the ankle
allows precise intraoperative func-
tional diagnostics for evaluating insta-
bility, impingement, as well as carti-
lage staging for stage dependant carti-
lage repair. Loose joint bodies in the
central compartment as well as under-
neath the medial and lateral malleolus
are removable. These procedures can
be done arthroscopically or open. This
article gives a current overview.

sionen mit Bewegungseinschrainkung
und das Gelenkempyem. Uberschneidun-
gen zu offenen Verfahren bestehen nach
wie vor, wobei die arthroskopischen
Techniken nicht nur als konkurrierende,
sondern ergdnzende Verfahren angese-
hen werden sollten, wie bspw. bei un-
spezifischer bzw. nicht abgrenzbarer Be-
schwerdesymptomatik. Gerade fiir sol-
che Fdlle konnen Gelenkbinnenproble-
me ggf. ausgeschlossen oder bestdtigt
werden, um bedarfsweise gleichzeitig
vorliegende Perondalsehnen-, Riick-
oder VorfuBpathologien zu behandeln.
Mit den nachfolgenden Ausfiihrungen
sollen die klinisch relevanten Behand-
lungsmoglichkeiten, aber auch Grenzen
der Arthroskopie zusammengefasst wer-
den.

Diagnostik

Die fundierte Indikationsstellung zur
0SG-Arthroskopie umfasst eine detail-
lierte Kklinische Untersuchung sowie

Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen. Schrag-
aufnahmen koénnen jedoch durchaus
sinnvoll sein. Aufgrund der topografisch
engen Beziehung zum unteren Sprung-
gelenk, aber auch zu der Perondalseh-
nenloge und zum Tarsaltunnel sollte vor
operativen Interventionen die Indikation
zur Kernspintomografie (MRT) eher
grof3ziigig gestellt werden. Bei Folge-
zustianden nach Frakturen mit einliegen-
den Implantaten erlaubt die MRT nicht
immer den gewiinschten Informations-
gewinn. Fiir solche Fille ist die Compu-
tertomografie (CT) sinnvoll.

Topografisch sollten die Pathologien in
ventrale und dorsale OSG-Pathologien
unterschieden werden, da die ventrale
arthroskopische Intervention einfacher
und die neurovaskuldre Komplikations-
wahrscheinlichkeit deutlich niedriger ist
als die dorsalen Interventionen. An
dieser Stelle ist zu erwdhnen, dass das
chirurgische Vorgehen sich immer am
klinischen Beschwerdebild orientieren
sollte und keine MR- bzw. Rontgenbe-
funde isoliert operativ angegangen wer-
den sollten.

. Basis jeder Behandlung ist die griind-
liche klinische Untersuchung und Ront-
genaufnahmen in 2 Ebenen vor Durch-
fihrung einer MRT.

Impingement

Das Impingement kann einerseits nach
der Lokalisation (ventral, ventromedial,
ventrolateral, dorsal, dorsomedial und
dorsolateral) und andererseits nach den
auslésenden Strukturen (Synovia, post-
raumatische Narben, Kapselbandstruk-
turen, kndchern durch Osteophyten oder
freie bzw. adhdrente Gelenkkorper) ein-
geteilt werden [1]. Das ventrale Weich-
teilimpingement ist hdufig eine post-
traumatische Folge nach Distorsions-
ereignissen. Durch die Distorsion oder
rezidivierende Mikrotraumen kann es
zu Kapselband- sowie Synovialrupturen
kommen. Die verletzten Bandstrukturen
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lierten lokalen Beschwerden.

Abb. 3 Beispiel eines knochernen fibularen Ausrisses des Lig. fibulota-
lare anterius (LFTA).

konnen in den anterolateralen oder an-
teromedialen Recessus einklemmen
oder durch Bridenbildung dauerhafte
Gelenkbeschwerden hervorrufen. Durch
zusdtzliche Kapsel- und Synovialruptu-
ren kann diese posttraumatische Briden-
bildung bis in den anterioren zentralen
Gelenkrecessus reichen, wobei in diesem
Zusammenhang die Bezeichnung des
»Meniskoids* hdufig Anwendung findet.
Diese Verdnderungen kénnen zu persis-
tierenden Beschwerden des OSG fiihren
und in einzelnen Fillen sogar Gelenkblo-
ckaden hervorrufen (Abb. 1 und 2). Da-
bei sind die konventionell-radiologische
Bildgebung sowie das MRT nicht immer
wegweisend.

Die Wertigkeit der MRT zur Impinge-
mentdiagnostik wird kontrovers dis-
kutiert. Auch nach KM-Injektion kdnnen
falsch negative Befunde vorliegen. Die
Hauptursache hierzu liegt in der Lage-
rung der Sprunggelenke in Plantarfle-
xion und nicht in Neutralstellung.

Die dorsale Impingementpathologie
kann, neben synovialen Strukturen bzw.
Vernarbungen, ein symptomatisches Os
trigonum, fehlverheilte kndcherne Ab-
sprengungen oder osteophytdre Anbau-
ten enthalten. Diese kdnnen analog zum
ventralen Vorgehen von dorsal in Bauch-
lage arthroskopisch adressiert werden
oder alternativ bei hangendem Bein mit
einem zirkumferent frei zugdnglichen

Fibula

Intraoperatives Beispiel eines AuRenkndchelossikels mit iso-

Sprunggelenk. Allerdings sollte dabei
eine hohere neurovaskuldre Komplika-
tionsrate Beachtung finden. Nickisch et
al. fanden nach 189 dorsalen arthrosko-
pischen Interventionen in 8,5% Taubhei-
ten der Ferse, N.-suralis-Ldsionen und
symptomatische Achillessehnenver-
dickungen [2].

. Trotz unauffilligem MRT sollte die Ar-
throskopie insbesondere bei persistie-
renden Beschwerden erfolgen, da die
Sensitivitat nicht sehr hoch ist.

Binder

Insbesondere fiir die Beurteilung der
Bandstrukturen ist die Neutralstellung
wiinschenswert. Ldsst sich trotz unauf-
falliger Bildgebung (Réntgen und MRT)
und erfolgter konservativer Therapie
mit Physiotherapie, Propiozeptionstrai-
ning sowie physikalischen Mafnahmen
keine Beschwerdelinderung erzielen,
sollte daher die Indikation zur Arthro-
skopie grof3ziigig gestellt werden. Kleine
knocherne ligamentdre Ausrissldsionen
am Innen- und AuRenkndchel (Abb.3
und 4) sollten von rezidivierenden Mik-
rotraumatisierungen differenziert wer-
den.
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Abb.6 Die Impingementklassifikation besteht aus Grad I-lll, wobei
die Distanz des talaren und tibialen Osteophyten ausgemessen wird.
Grad I: 210 mm, Grad Il: 5-10 mm, Grad lll: <5 mm.

Abb.5 Beispiel eines professionellen FuRballspielers mit rezidivieren-
den Mikrotraumatisierungen (Supinationstraumen) und konsekutiver Knécherne Lisionen und Arthrose
Ossikelbildung und Kalzifikationen des Lig. deltoideum.

Diese rezidivierenden Traumata (Ever-

sions- und Supinationsmechanismus)
konnen zu osteophytdren Anbauten und
Ossikelbildung bzw. zu ligamentdren Os-
sifikationen fiihren (Abb. 5). Die Klassifi-
zierung ist nach Scranton und McDermot
moglich oder alternativ nach Vorschlag
der Autoren (Abb.6). Diese Gelenkbin-
nenpathologien kénnen arthroskopisch
sehr gut adressiert und komplett aus-
gerdumt bzw. Osteophyten mit unter-
schiedlich dimensionierten Frdsen ent-
fernt werden (Abb. 7 und 8).

Die gelenkerhaltenden Behandlungs-
moglichkeiten der OSG-Arthrose umfas-
sen, neben der Einlagenversorgung, die
Abrollsohle ggf. auch in Kombination
mit orthopddischen Stiefeln sowie die
Schmerztherapie. Im eigenen Vorgehen
kann die arthroskopische Revision mit
Synovektomie bei konventionell-radio-
logisch einsehbarem Gelenkspalt v.a.
bei osteophytdr bedingtem knéchernem
Impingement Beschwerdelinderung er-
zielen. Klinisch muss in diesen Fillen
der Arthroseschmerz vom impinge-
Abb.7 Ausgeprigter tibialer Osteophyt bei ~ Abb.8 Postoperative Situation nach arthro- ~ mentbedingten Schmerz differenziert
maRiger posttraumatischer OSG-Arthrose  skopischer Abtragung des tibialen Osteophy- ~ werden. Insbesondere der ventrale OSG-
nach Pilonfraktur einer 23-jdhrigen Patientin. ten. Schmerz, der bei endgradiger Dorsalex-
tension auftritt, kann durch die Entfer-
nung der miteinander in Konflikt gera-
tenden Osteophyten (ventraler tibialer

Atesch Ateschrang et al.: Arthroskopie am oberen Sprunggelenk: Mdéglichkeiten und Grenzen

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2014

Lat;:-ral

Abb.9 Posttraumatisches Impingement des OSG im Bereich des In-

nenkndchels nach Fraktur.

und talarer Osteophyt) deutlich gelin-
dert werden [3]. Grundsatzlich empfeh-
len wir fiir diese Fille groRziigig die
Durchfiihrung einer CT. Die CT ist sehr
hilfreich zur Beurteilung, ob und wo ggf.
ein Impingement des OSG vorliegt, so-
dass fiir geeignete Fille ggf. auch die dor-
sale arthroskopische Intervention erfol-
gen konnte.

. Zu Planung der Osteophytenentfernung
empfiehlt sich besonders eine CT, um
maglichst gezielt operativ vorzugehen.

Knocherne Beinachse

Folgezustinde nach Frakturen sollten
sehr sorgfiltig analysiert werden, um
posttraumatische Achs- und Rotations-
abweichungen zu identifizieren, da diese
zwar zu einem Impingement fiihren,
aber nur durch eine Korrekturosteoto-
mie beherrscht werden konnen (Abb. 9
und 10). In solchen Fillen sollte aber zu-
sdtzlich eine Arthroskopie erfolgen, um
koinzidente intraartikuldre Pathologien
auszuschlieBen. Falls durch die Arthro-
skopie intraoperativ eine zu starke
Schwellung auftritt, kann ggf. ein zwei-
zeitiges Vorgehen fiir die offene Opera-
tion notig werden, um Wundheilungs-
storungen zu vermeiden.

Knorpelschdden und osteochondrale
Lasionen

Symptomatische Knorpelschdden sollten
mittels MRT sorgfiltig diagnostisch ana-
lysiert werden, um die GrofSe der Lasion
und deren Tiefenausdehnung fiir eine
optimale Therapieplanung im Vorfeld zu
wissen. Die Klassifikation des Knorpel-
schadens erfolgt nach ICRS-Kriterien

Ventral

Status nach Korrektur

Abb. 10 Postoperatives Ergebnis nach Korrekturosteotomie des In-

nenkndchels mit Entfernung der Frakturfragmente und Stabilisierung

mittels Zuggurtung.

(Grad 0-1V). Entscheidend ist hierbei
die subchondrale Knochenqualitdt. Zeigt
sich keine Pathologie des Knochens, so
kann man sich isoliert auf den Knorpel-
schaden konzentrieren. Ldsionen Grad I
und II bediirfen lediglich einer Knorpel-
glattung und einer kritischen Ursachen-
analyse, wie bspw. osteophytdr beding-
ter Knorpelabrieb, freie Gelenkkorper,
Weichteilimpingement oder Instabilitd-
ten, die dann adressiert werden miissen,
da ansonsten ein Fortschreiten des Knor-
pelabriebs die Folge ist. Dies gilt grund-
sdtzlich fiir jeden Knorpelschaden, un-
abhdngig von GroRe und Klassifikation.

Ortstindige Reparatur bzw.
Mikrofrakturierung

Bei Knorpelschaden Grad Il und IV kann
ohne subchondrale Knochenldsion die
Mikrofrakturierung (MF) bei einer Gro-
RBenausdehnung von bis zu 1,5 cm? oder
15mm im Durchmesser erfolgen [4-6].
Die Vorteile der arthroskopischen MF
bedeuten niedrige Kosten sowie tech-
nisch einfache und reproduzierbare
Durchfiihrbarkeit mit geringem post-
operativem Schmerzniveau. Im prakti-
schen Vorgehen sollten die Abstdnde
der MF (Perforationen) ca. 3-4 mm be-
tragen (Abb.11 und 12). Die addquate
Perforationstiefe kann entweder durch
Austritt von Knochenmarksfettpfropfen
oder Blutungen (bei getéffnetem Tourni-
quet) aus der Lision dokumentiert wer-
den. Zu beachten ist die Schaffung stabi-
ler Knorpelrdnder. Die Einblutung in die
Ldsion fiihrt zu einer inflammatorischen
Reaktion und Einsprossung mesenchy-
maler Stammgzellen, die sich zu chondro-
zytendhnlichen Zellen differenzieren.
Diese bilden Kollagen Typ Il in einer Pro-

teoglykanmatrix 6-8 Wochen postinter-
ventionell [4,7]. Die darauffolgende
Oberfldchenfibrillation, die Apoptose
der chondrozytendhnlichen Zellen sowie
die Depletion der Proteoglykane fiihrt zu
einem biologischen Transfer in fibrok-
artilagindres Reparaturgewebe mit einer
iiberwiegenden Expression von Kolla-
gen-Typ-I-Fasern nach ca. 1 Jahr. Typ-I-
Kollagenfasern haben unterschiedliche
biomechanische Eigenschaften gegen-
tiber hyalinem Knorpel, sodass degene-
rative Verdnderungen im Langzeitver-
lauf auftreten kénnen [7].

Den Autoren ist keine Langzeitstudie mit
einem 10-Jahres-Follow-up zur MF am
Talus bekannt. Bisher gibt es keine syste-
matischen Erkenntnisse, welche Lokali-
sation am Talus besonders gut bzw. als
ungiinstig fiir die MF zu bewerten ist.
Die Prognose fiir die MF ist gréRen-
abhdngig und giinstig fiir Lasionen, die
<15mm? sind. Dennoch zeigt die bis-
herige Datenlage insbesondere fiir den
mittel- bis ldngerfristigen Verlauf eine
klinische Verschlechterung nach initial
guten Ergebnissen, sodass weitere hoch-
wertige Studien notwendig sind zur Ent-
wicklung eines Therapiealgorithmus [4].

. Die Mikrofrakturierung allein ist fir
Knorpelschiden bis zu 1,5 cm? ohne re-
levante zystische subchondrale Kno-
chenldsionen geeignet.

Knorpeltransplantation

Fiir grofRere Lasionen ohne subchondra-
len Knochendefekt kommt die autologe
Chondrozytentransplantation (ACT) in-
frage. Im Rahmen der prdoperativen Di-
agnostik und der ASK erfolgt das Staging
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Abb. 11
tionstrauma an der lateralen Talusschulter.

TS SR

Abb. 13 Osteochondrosis dissecans des medialen Talus mit Grad-IlI-
Knorpelschaden (ICRS) sowie zystischem subchondralem Defekt nach

Innenknochelosteotomie.

mit Ursachenanalyse, um bei gegebener
Indikation die Knorpelzellentnahme am
Talushals zentral auRerhalb der Belas-
tungszone zu realisieren. Die gewonne-
nen Knorpelzellen werden Kkultiviert,
um nach 3-4 Wochen arthroskopisch
unter Distraktion in ,Inject-Technik* in
die Knorpeldefektzone eingespritzt zu
werden. Besteht neben dem Knorpel-
schaden zusdtzlich ein subchondraler
Knochendefekt (Osteochondrosis dis-
secans, kurz: OD) muss dieser addquat
rekonstruiert werden. Neben einer os-
teochondralen Transplantation (OCT)
aus dem Kniegelenk ist ein kortikospon-
gioser Transfer vom Beckenkamm ent-
weder mit einer matrixassoziierten ACT
(MACT - Beispiel in Abb.11-13) oder
mit einer 3-D-Kollagenmembran (AMIC
- autologe matrixinduzierte Chondroge-
nese) moglich. Die Datenlage fiir das
AMIC-Verfahren ist allerdings noch sehr
begrenzt.

Posttraumatischer instabiler Knorpel Flake nach OSG-Supina-

Abb. 12  Status nach Debridement und Mikrofrakturierung mit 2 Per-

forationen der lateralen Talusschulter.

Al

Die OCT kann fiir geeignete Fille arthro-
skopisch oder in offener Technik erfolgen.
Historisch erfolgte die OCT fiir zystische
Lasionen des Talus oder bei persistieren-
den Beschwerden nach vorangegange-
nen Eingriffen. Die Indikationserweite-
rung fiir die primdre OCT beinhaltet zwi-
schenzeitlich auch nicht nur zystische
Ldsionen bzw. Knochendefekte, sondern
insbesondere auch grof3flichige Knor-
pelschdden des Talus [4]. Vorteile der
OCT sind die primdre Deckung des De-
fekts mit vitalem hyalinem Knorpel ohne
die Notwendigkeit eines weiteren Ein-
griffs. Technisch bedingte Nachteile
schlieBen die limitierte Verfligharkeit
des Spenderareals, die Entnahmemorbi-
ditdt sowie die unterschiedliche anato-
mische Formgebung des Spender- und
Empfangerareals ein. Dies betrifft so-
wohl den Knorpel (Schichtdicke) als
auch den Knochen (Konvexitdt). Zusatz-
lich ist die schlechte Einheilung der
Knorpelrdnder im Bereich des Spender-

Abb. 14  Situs nach erfolgter Auffiillung der Zyste und Rekonstruktion
der subchondralen Oberfldche im Bereich der Stanze mit einem korti-
kospongidsen Zylinder.

Empfanger-Interfaces zu nennen. Kli-
nisch wurden in bis zu 95% gute bis sehr
gute Ergebnisse erzielt. Symptomatische
Entnahmemorbiditdtsraten von bis zu
4% wurden dabei ermittelt [4]. Hierfiir
notwendige Innenkndchelosteotomien
heilten durchschnittlich innerhalb von
6 Wochen. MR-Kontrollen zeigten im
Bereich der Osteotomie eine normale
Signalgebung fiir hyalinen Knorpel in
den tiefen Schichten und fiir die ober-
flichlichen 50% eine faserknorpeldhn-
liche Signalgebung [8]. Die genauere
Untersuchung der Entnahmemorbiditdt
erfolgte in einer groReren Serie von 112
asymptomatischen Kniegelenken mit
der Ermittlung des WOMAC- sowie
Lysholm-Scores [9]. Der jeweils durch-
schnittliche WOMAC-Score betrug 5%
und der Lysholm-Score zdhlte 89 Punkte.
Als Risikofaktor fiir Beschwerden konnte
Ubergewichtigkeit identifiziert werden,
wobei {iberraschenderweise nicht die
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Abb. 15 Situs nach kndcherner Rekonstruktion und Débridement des
Knorpelschadens sowie Deckung mit der autologen MACT (18 mm im

Durchmesser).

GrofSe des Entnahmevolumens eine we-
sentliche Rolle spielte.

Instabilitat

Die Sprunggelenksdistorsion fiihrt ne-
ben den méglichen erwdhnten intraarti-
kuldren Verletzungsfolgen zu ligamenta-
ren Verletzungen. Diesbeziiglich sollten
Verletzungen der Syndesmose, des fibu-
laren (duReren) und medialen Band-
apparats differenziert werden. Am hdu-
figsten ist das sog. Supinationstrauma
bestehend aus einer Kombination von
Inversion, Adduktion und Plantarflexion
des FuRes. Auf diese Verletzungsentitdt
des fibularen Bandapparats soll an dieser
Stelle eingegangen werden.

Die fibulare Bandldsion sollte systema-
tisch in Grade Kklassifiziert werden [10]:
Grad-I-Ldsionen sind Distorsionen ohne
wesentliche strukturelle Rupturen im
Sinne der Binderdehnung. Grad-II-La-
sionen werden charakterisiert durch
Partialrupturen des fibularen Bandappa-
rats mit diskreter bis maRiger Instabili-
tdt. Grad-Ill-Ldsionen schlieBen Kom-
plettrupturen ein, die zu relevanten In-
stabilitdten fiihren. Anatomisch sind von
ventral nach dorsal das Lig. fibulotalare
anterius (LFTA), das Lig. fibulocalcaneare
(LFC) und das Lig. fibulotalare posterius
(LFTP) zu differenzieren. Die Verlet-
zungshdufigkeit ist in der gleichen Rei-
henfolge anzugeben, wobei Verletzun-
gen des Lig. fibulotalare posterius eine
Raritdt darstellen. Biologisch kénnen 3
Stadien der ligamentdren Heilung diffe-
renziert werden [10]: 1. inflammato-
rische Phase (bis 10 Tage nach dem Trau-
ma); 2. Proliferationsphase 4-8 Wochen
nach dem Trauma; 3. Remodeling (bis
zu 1 Jahr nach dem Trauma). Interindivi-
duelle Unterschiede kdnnen bez. der

Fibula

Perioststreifen

Dauer der einzelnen Phasen bestehen.
Fiir die Akutbehandlung werden die
operative und konservative Therapie
kontrovers diskutiert. Weitere Fragen
werfen in der konservativen Therapie
die Immobilisierung und die funktio-
nelle Nachbehandlung auf sowie die Art
der effektivsten externen Ruhigstellung
[10].

Werden die vergleichenden Studien
(operative vs. konservative Therapie) zu-
sammengefasst, zeigt sich fiir die opera-
tive Therapie bzw. Naht ein Vorteil hin-
sichtlich Stabilitdt und Rezidivverletzung
gegeniiber der konservativen Therapie.
Allerdings miissen die Nachteile einer
héheren Komplikationsrate nach opera-
tiver Rekonstruktion diesen Vorteilen
gegeniibergestellt werden, sodass fiir
die Mehrheit der fibularen Bandldsionen
die konservative Therapie empfohlen
werden kann. Die Operation hat insbe-
sondere fiir Leistungssportler mit ho-
hem Stabilitdtsanspruch nach wie vor ih-
ren Stellenwert nicht verloren.

Die Analysen zur Frage der konservati-
ven Therapie sind in ihrer Evidenz nach
wie vor beeintrachtigt, wobei sich Hin-
weise zeigen, dass eine kurzfristige Ru-
higstellung von 10 Tagen nach Trauma
in einem Unterschenkelgips (Cast bzw.
Aquivalent) fiir die inflammatorische
Phase gefolgt von einer funktionellen
Nachbehandlung mit einem semirigiden
Brace bzw. Cast (beispielsweise Vaco-
ankle®, Aircast® etc.) giinstige Ergebnisse
bringt. Fiir die Akut-Therapie und die da-
rauffolgenden 5 Tage sollte die PECH-Re-
gel (Pause, Eis bzw. Kiihlung, Compressi-
on, Hochlagerung) zur Reduktion der
akuten Schwellung und Einblutung Be-
achtung finden.

" intra- :
“ossarerer Anker im

- "Calcaneus zur Reko.
des LFC

Abb. 16 Beispiel eines intraossdr verankerten Perioststreifens zur Re-
konstruktion des LFC in einzligeliger Technik bei suffizientem LFTA.

Schniirbandagen zeigten bez. der Stabili-
tdt bessere kurzfristige Ergebnisse als
normale Bandagen. Der Tape-Verband
im Vergleich zum semirigiden Brace
zeigte vergleichbare Ergebnisse bez.
Schmerz und funktionellem Outcome,
wobei deutlich niedrigere Komplika-
tionsraten der Haut mit dem semirigiden
Brace auftraten. Werden diese Ergebnis-
se zusammengefasst, kann man fiir
Grad-IlI-Ldsionen eine kurzfristige Ru-
higstellung von lingstens 10 Tagen ge-
folgt von einer Stabilisierung mit einer
semirigiden Orthese empfehlen. Fiir alle
anderen Ldsionen kann in Abhdngigkeit
vom Zustand der Weichteile gleich der
semirigide Brace eingesetzt werden.

Kommt es im mittel- bis langfristigen
Verlauf trotzdem zu einer Beschwerde-
symptomatik mit mehr oder weniger be-
stehender Instabilitdt, so hat die Arthro-
skopie, wie oben beschrieben, einen
wichtigen Stellenwert. Besteht jedoch
zusétzlich eine Instabilitdtssymptoma-
tik, so sollte die Diagnostik relevante
laterale tibiotalare Aufklappbarkeiten
ausschliefSen. Neuromuskuldres Proprio-
zeptionstraining zeigte einen Effekt, so-
dass dies bei chronischer Instabiltats-
symptomatik zundchst erfolgen sollte.
Die Arthroskopie des OSG hilft, neben
den gehaltenen Aufnahmen (a.-p. und
seitlich), zu differenzieren, ob das LFTA
allein, das LFTA und das LFC oder in be-
sonderen Fdllen das LFC isoliert adres-
siert werden muss [11]. Ein Beispiel
einer isolierten LFC-Insuffizienz, die ar-
throskopisch gesichert und in gleicher
Sitzung mit einer einziigeligen Periost-
lappenplastik  transossdr  stabilisiert
wurde, ist Abb.14 zu entnehmen. Die
Stabilisierungspflichtigkeit des LFTP ist
eine Raritat.
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Eine relativ neue Behandlungsalternati-
ve stellt die periartikuldre Injektion von
Hyaluronsdure (HA) dar. Petrella et al.
konnten in einer prospektiv randomi-
sierten Doppelblindstudie einen signifi-
kant positiven Effekt von periartikuldr
injizierter HA im Bereich des LFTA und
LFC gegeniiber der Placeboinjektion mit
identischer Physiotherapie bzw. Schie-
nenbehandlung objektivieren [12]. Es
tritt signifikant schneller Schmerzfrei-
heit und deutlich frither Sportfahigkeit
ein. Auch nach 2 Jahren ist die Inzidenz
rezidivierender Distorsionen (bzw. resi-
duelle Instabilitdt) niedriger nach HA-In-
jektion. Das biologische Prinzip besteht
aus einer schnelleren und stabileren
Quervernetzung von Fibrin und Kollagen
mit und durch HA. Dieser biologische
yinterne Wundverband“ nimmt somit
eine Zwischenstellung zwischen der
operativen Naht und der rein konservati-
ven Behandlung der AufSenbandruptur
ein.

Schlussfolgerungen

Die Arthroskopie des OSG hat sich als
diagnostische und therapeutische Op-
tion etabliert und durchgesetzt. Die Ein-
satzmoglichkeiten beinhalten in der
akuten Behandlung die Bergung frischer
osteochondraler Flakes mit stadienge-
rechter Behandlung des Knorpelscha-
dens. In der subakuten und chronischen
Situation stellt die Arthroskopie gerade
bei persistierenden Beschwerden in der
Behandlung des knéchernen und weich-
teiligen Impingements eine wichtige Be-
handlungssdule dar, insbesondere dann,
wenn die konservativen Behandlungs-
mafnahmen keinen befriedigenden Ef-
fekt erbracht haben. Die Entfernung
posttraumtischer intraartikuldrer Briden
bis hin zum Meniskoid ist arthroskopisch

sicher und reproduzierbar moglich. Kno-
chern bedingtes Impingement nach kno-
chernen Ausrissen, Ossikelbildung, Ossi-
fikationen sowie freie Gelenkkdrper
sollten primdr arthroskopisch entfernt
werden. Neben dem Staging des OSG
sollte und kann die tibiotalare Stabilitdt
arthroskopisch selektiv gepriift werden.
Die Behandlung von osteochondralen La-
sionen muss stadiengerecht erfolgen im
Rahmen des arthroskopischen Stagings,
wobei die Mikrofrakturierung insbeson-
dere fiir kleinere Knorpelldsionen
(<1,5cm?) empfohlen wird. Die Lang-
zeitprognose ist derzeit nur mit Ein-
schrankungen beurteilbar. Fiir grof3e iso-
lierte Knorpelldsionen oder bei koinzi-
denten subchondralen Knochendefekten
sind entweder die OCT oder die kortiko-
spongidse Transplantation mit MACT
moglich. Auch hier sind die Langzeit-
erfahrungen begrenzt und miissen durch
Studien {iberpriift werden. Das dorsale
arthroskopishe Vorgehen hat sich bei
dorsalem Impingement auch bewadhrt,
wobei man jedoch eine hohere neurolo-
gische Komplikationsrate beachten muss.
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