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Gelenkschirurgie am

Sprunggelenk

OSG entstehen.

» Werden akute Verletzungen des oberen Sprunggelenks nicht
adaquat behandelt, kann eine chronische Instabilitat des

» Modifizierte Techniken bieten eine Reihe von Verbesserungen.

Supinationstraumata des oberen Sprunggelenks (OSG) zéhlen zu
den hdufigsten Verletzungen bei sportlich aktiven Personen. Aus
ihnen resultieren, je nach Schweregrad, Lasionen des lateralen
Bandapparates des oberen Sprunggelenks, die aus Lig. fibulota-
lare anterius (ATFL), Lig. fibulocalcaneare (CFL) und Lig. fibu-
lotalare posterius (PTFL) besteht. Werden die akuten Verletzun-
gen nicht addquat behandelt, kann eine chronische Instabilitit des
OSG entstehen. Zudem wird das Krankheitsbild fiir das Auftre-
ten friijzeitger Osteoarthrose des OSG verantwortlich gemacht.
Begiinstigende Faktoren fiir das Entstehen einer chronischen In-
stabilitdt stellen RiickfuBdeformititen sowie Defizite der propio-
zeptiven Wahrnehmung. Wird im Fall einer akuten Verletzung in
erster Linie ein konservatives Therapiemanagement verfolgt, so
ist im Fall der chronischen Instabilitét bei Versagen nicht operati-
ver Mallnahmen ein chirurgisches Vorgehen angezeigt.

Bildgebende Diagnostik

Aus diagnostischer Sicht steht neben der spezifischen Anamnese
die klinische Untersuchung im Vordergrund. Dabei kann durch
Funktionstests (z. B. vorderer Schubladentest) eine Insuffizienz
insbesondere des ATFL demaskiert werden. Bildgebend wird
der Untersuchungsgang durch Projektionsrontgenaufnahmen er-
géanzt. Dabei liegt das Augenmerk auf der RiickfuB3stellung und
respektiven ossdren Pathologien. Mittels Magnetresonanztomo-
grafie kann die ligamentére Situation durch erfahrene Befunder
detailliert beurteilt werden. Ferner werden osteochondrale Lasi-
onen, die oftmals zusitzlich auftreten, zur Darstellung gebracht.
Aus operativer Sicht stehen im Wesentlichen anatomische und
nicht-anatomische Rekonstruktionsmdglichkeiten zur Verfi-
gung. Das zugrunde liegende Prinzip ist bei ersteren die Rekon-
struktion des ATFL durch Bandreste oder anderes lokales Gewe-
be, wobei der Verlauf des Konstrukts jenen des naiven Bandes
entspricht. Bei zweiteren werden korpereigene oder kdrperfrem-
de Sehnentransplantate verwendet, um stabile Verhéltnisse zu
restaurieren. Dabei wird allerdings der Bandverlauf nicht immer
beriicksichtigt. Als Priméreingriff werden anatomische Verfah-
ren bevorzugt, da sie bessere funktionelle Resultate liefern und
keine weiteren Strukturen des aktiven Bewegungsapparats af-
fektiert sind. Die Wahl des addquaten Operationsverfahrens
hingt von den Faktoren Instabilitdtsausmall, Gewebequalitit,
Body-Mass-Index, Patientencompliance, Riickfuflalignement,
respektiven Voreingriffen, Begleitverletzung und Peronealseh-
nenstatus ab. Seit der Erstbeschreibung der ,,verzogerten anato-
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bei konnte biomechanisch bewiesen werden, dass die Platzie-
rung des Ankers an der Fibulaspitze und konsekutive Fixation/
Raffung der Bandreste ebendort zu besseren Ergebnissen fiihrt
als selbige Prozedur im Bereich der talaren Insertion.

Interferenzschrauben zur Fixation

Das Verfahren nach Brostrom mit Fadenankerfixation respektive
mit Gould Modifikation kann offen, arthroskopisch assistiert
oder rein arthroskopisch durchgefiihrt werden. Es konnte bislang
keine Uberlegenheit einer bestimmten Methode gezeigt werden.
Die Verwendung artifizieller Materialien zur Augmentation der
Brostrom Rekonstruktion stellt eine rezente Neuerung dar. Dies
ermoglicht die Ausweitung der anatomischen Rekonstruktion auf
Patienten mit kritischen biomechanischen Verhéltnissen (z. B.
Riickfullvarus), Patienten mit schlechten Gewebsverhiltnissen
der anatomischen Strukturen (z. B. Revisionseingriffe) bezie-
hungsweise Patienten mit hohem funktionellen Anspruch (z. B.
Leistungssportler), da bei dieser Patientengruppe Rehabilitation
forciert werden kann und die Dauer der Immobilisation des
Sprunggelenks dadurch verkiirzt wird. (Abb. 1) Sollte dies nicht
mehr moglich sein, finden extraanatomische Verfahren Anwen-
dung. Als historisch wesentliche Verfahren sind jene nach Chris-
man-Snook (Peroneus Brevis Split und Verwebung im Bereich
des ATFL und CFL Bandverlaufen tiber Knochenkanile), Wat-
son-Jones (gesamte autologe Peroneus brevis-Sehne durch Fibula
und Talus verwoben) und Evans (gesamte autologe Peroneus
brevis-Sehne nur durch schriagen fibularen Bohrkanal gefiihrt).
Auch diese Techniken wurden modifiziert und die Verwendung
von Interferenzschrauben zur Fixation der Sehnentransplantate
erlaubt mittlerweile eine Orientierung, die der naiven Anatomie
mehr entspricht. Ferner werden simultan zur Kreuzbandchirurgie
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Semitendinosus-Gracilis Transplantate eingesetzt, um die Pero-
nealsehnen, die per se als laterale Stabilisatoren gelten, nicht zu
affektieren. Dennoch kénnen diese Verfahren den ATFL und CFL
Bandverlauf nicht exakt imitieren.

Osteochondrale Lasionen

Osteochondrale Lisionen stellen eine hdufige Pathologie im Be-
reich des OSG dar, wobei Atiologie und Pathogenese nicht rest-
los geklart sind. Die Symptomatik ist charakterisiert durch
dumpfen, ,tiefen’ artikuldren Schmerz, welcher belastungsasso-
ziiert ist. Ist es bereits zur Dissekatldsung gekommen und wirkt
diese als freier Gelenkskorper, konnen auch Blockaden auftre-
ten. Die Lisionen konnen traumatischen oder nicht-traumati-
schen Ursprungs sein und ihre Prognose ist von Ausdehnung
und patientenbezogenen Faktoren abhingig. Der Verlauf ist di-
vers und reicht von einem asymptomatischen Zustandsbild bis
hin zur Unfahigkeit, sportliche Aktivititen auszuiiben.

Als primire bildgebende Diagnostik finden Projektionsrontgen-
aufnahmen Anwendung, auf Basis welcher bereits eine Klassifi-
kation (Berndt and Hardy) durchgefiihrt werden kann. Zur de-
taillierten Untersuchung wird Magnetresonanztomografie
eingesetzt. Hierbei muss allerdings exakt zwischen umgeben-
dem Knochenmarksddem und eigentlicher Lésion differenziert
werden. Einige Autoren propagieren auch den isolierten Einsatz
von Computertomografie als bildgebendes Verfahren. (Abb. 2)

Knochenmarksstimulierende Techniken

Primér werden in den meisten Féllen konservative Therapiemal3-
nahmen angewandt. Diese beinhalten Ruhigstellung mittels
Gips oder Walker Stiefel, Aktivitdtsmodifikation, nicht-steroida-
le antirheumatische Medikamente und intraartikuldre Kortikoi-
dinjektionen. Eine dislozierte osteochondrale Fraktur stellt eine
Kontraindikation fiir dieses Behandlungsverfahren dar.
Symptomatische, konservativ therapieresistente Lasionen wer-
den einem operativen Vorgehen zugefiihrt. Dabei reichen die
Optionen von interner Fixation des geldsten Fragmentes iiber
knochenmarksstimulierende Techniken, osteochondralen auto-
logen Transfer (OAT) bis hin zu matrixgestiitzter autologer
Chondrozytenimplantation (MACT). Bis zu einer Defektgrofie
von 1,5 cm2 werden knochenmarksstimulierende Techniken wie
arthroskopische Mikrofrakturierung und antero- oder retrograde
Bohrung angewandt. Dieses Verfahren fiihrt zu guten klinischen
Resultaten, wobei aus histologischer Sicht nur Faserknorpel und
nicht hyaliner Knorpel regeneriert wird. Bei groferen Defekten
oder Revisionseingriffen kann OAT eingesetzt werden. Bei dem
einzeitigen Verfahren werden osteochondrale Stanzzylinder aus
wenig belasteten Arealen des Kniegelenks (laterale Trochlea,
dorsolaterale Notch) entnommen und im Bereich des Talus ein-
gesetzt. (Abb. 2) Den Vorteilen der biologischen Rekonstruktion
mit hyalinem Knorpel und autologem subchondralem Knochen,
der Einzeitigkeit des Verfahrens und der vorhandenen Langzeit-
ergebnisse stehen die Nachteile der ,Donor-site Morbidity’
(Kniegelenk) und der faserknorpeligen Randzonen mit Belas-
tungsspitzen des Zylindertransplantates gegeniiber.

Die autologen Chondrozytentransplantationen stellen ein zwei-
zeitiges Verfahren dar und konnen isoliert (ACI) oder matrixge-
stiitzt (MACT) durchgefiihrt werden. Hierbei werden durch
Knorpelbiopsie Chondrozyten gewonnen, diese in Kulturmedi-
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Abb. 1: a: Elongiertes und vaskulér infiltrietes ATFL (*); b: frontaler
korrespondierender Magnetresonantstomographiebefund mit Sig-
nalalteration als Ausdruck narbiger Verdnderungen und Teilruptur
des ATFL; c: schematische Darstellung der traditionellen Brostrom
Rekonstruktion; d: Fadenanker, beladen mit 2 nicht-resorbierbaren
Faden der Starke 0 zur modifizierten Brostrom Rekonstruktion (Bio-
SutureTak, Fa. Arthrex, Naples, USA); e: schematische Darstellung
nach stattgehabter Tape-Augmentation nach einer modifizierten Bro-
strom Rekonstruktion (InternalBrace®, Fa. Arthrex, Naples, USA); f: kli-
nischer Situs nach stattgehabter Brostrom Rekonstruktion mit nicht
resorbierbaren Nahtmaterial

.

Abb. 2: a: regelrechter Arthroskopiebefund bei intakten cartilagi-
naren Verhdltnissen im zentralen Kompartment des OSG; b: me-
diales Kompartment OSG; c: Sagittaler T2 Schnitt mit dorsomedia-
ler osteochondraler Lasion; d: korrespondierender Frontalschnitt;
e: korrespondierender arthroskopischer Befund; f: schematische Dar-
stellung der Vorbereitung der talaren Lasion fiir Zylindertransplanta-
tion: g: schematische Darstellung der Zylinderentnahme im Bereich
der lateralen Trochlea des Kniegelenks; h: schematische Darstellung
nach stattgehabtem autologem osteochondralem Transfer (OAT).

um geziichtet und im Rahmen eines Zweiteingriffes auf einer
Tragermatrix eingebracht. Eine Spongiosaunterfiittuerung bei
subchondraler Defektzone wird additiv durchgefiihrt. Dem theo-
retischen Vorteil der Regeneration des hyalinen Gelenksknorpels
stehen die Zweizeitigkeit des Eingriffs, hohe Kosten sowie das
Fehlen von Langzeitresultaten gegentiiber. Ferner konnte bislang
keine klinische Uberlegenheit zu anderen Eingriffen gezeigt wer-
den. Neue chirurgische Therapieansitze zielen auf eine Kombi-
nation biologischer, chemischer und struktureller Mallnahmen
ab. Dies ist derzeit allerdings als experimentell zu betrachten. M
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