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1 Einleitung

Seit den achtziger Jahren wird die Arthroskopie des oberen Sprunggelenks (OSG)
systematisch durchgefuhrt (Van Dijk et al. 2007). Wegen des parallelen Fortschritts in der
technischen Awusristung und in den diagnostischen Untersuchungen werden die
Indikationen, die Effizienz und die Komplikationen der OSG-Arthroskopien in der
Literatur kontrovers diskutiert (Donnenwerth und Roukis 2012; Glazebrook et al. 2009;
Chuckpaiwong et al. 2008; Hassouna et al. 2007; Becher und Thermann 2005; Hankemeier
et al. 2003; Frank 2001; Bonnin und Bouysset 1999; Jerosch 1999; Martin et al. 1989).

Die vorliegende Arbeit analysiert retrospektiv die OSG-Arthroskopien, die von 2003 bis
einschlieBlich 2009 in der orthopadischen Abteilung der Universitatsmedizin Géttingen
stattgefunden haben.

Das Ziel ist die Effizienz des Eingriffs und die Komplikationen an Hand des oben
beschriebenen Krankenguts zu analysieren und mit der aktuellen Literatur zu vergleichen.

1.1 Geschichte der Arthroskopie

Der erste Schritt zur Endoskopie der Korperhéhlen ist Phillip Bozzini (1773-1809) zu
verdanken (Lundeen 1987). Im Jahre 1806 présentierte Bozzini in der Joseph-Akademie
der medizinischen Chirurgie in Wien den ,,Lichtleiter”, der eingehend beschrieben wurde
in seinem Bericht von 1807 ,,The Light Conductor, or Description of a Simple Apparatus
for the lllumination of the Internal Cavities and Spaces in the Living Animal Body*. Sein
aus einem Okular, einem polierten Zinkbehalter und einer Bienenwachskerze als
Lichtquelle bestehendes Gerdt wurde von der medizinischen Gesellschaft in Wien als
,Spielzeug abgelehnt. Trotzdem erkannten einige Arzte sein Konzept als
vielversprechend an. Siebenundvierzig Jahre spéater fiihrte Antonio J. Desormeaux weitere
Experimente durch und flhrte die Verwendung von Linsen ein. Sein Endoskop erlaubte
zum ersten Mal die erfolgreiche Diagnose und Therapie von urinalen Erkrankungen
(Lundeen 1987). Im Jahre 1862 verschloss F. August Haken das distale Ende des
Endoskops und J. Grundfeld ersetzte 1874 das distale Fenster durch ein Prisma. Max Nitze
kombinierte 1879 ein Linsensystem mit einem Prisma und einer integrierten Lichtquelle.
Zusatzlich verhalfen weitere technologische Entwicklungen wie die Glihlampe von
Thomas Alva Edison im selben Jahr und das Amici-Prisma von der Firma Carl Zeiss zu
deutlichen Fortschritten in der Endoskopie (Lundeen 1987).
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Im Jahre 1997 wurde von G. Seydl am Berliner Institut flr
Geschichte der Medizin ein Paper entdeckt, das auf dem 41.
Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie in Berlin
1912 présentiert worden war (Kieser und Jackson 2001). Es hatte
den Titel ,,Endoscopy of Closed Cavities by the Means of My
Trockart-Endoscope® und enthielt Beweise von arthroskopischer
Aktivitat vor dem Ersten Weltkrieg (Kieser und Jackson 2001).
Der Autor war Dr. Severin Nordentoft aus Aarhus in Ddnemark
o (1866-1922) (Bild 1). In diesem Paper beschrieb er die
Konstruktion eines Endoskops, bestehend aus einem Trokart mit

Bild 1: Severin Nordentoft ejnem Durchschnitt von 5 Millimeter, einem Flussigkeitsventil
(1866-1922). (Kieser und . . . . .
Jackson 2001 S.534). und einer Optik. Als optisches Medium verwandte er 0,9%ige
NaCl-Losung. Unter anderem empfahl Dr. Nordentoft die
endoskopische Verwendung des Gerates am Kniegelenk, besonders zur Feststellung von
frischen Meniskuslasionen. In seinem Paper benannte er das Verfahren ,,Arthroskopie® und
beschrieb akkurat die Verwendung des Gerédtes sowie die Anatomie des anterioren
Kompartimentes des Kniegelenks. Es wurde nicht beschrieben, ob das Verfahren am
Patienten oder Leichen ausgeubt wurde. Nordentoft verwandte zum ersten Mal den
Fachausdruck ,,Arthroskopie® und ist der Erste, der 1912 ein Gelenk spiegelte und iiber das

Verfahren publizierte (Kieser und Jackson 2001).

Eugen Bircher (1882-1956) beschéaftigte sich, nachdem er sein Medizinstudium in
Heidelberg abgeschlossen und eine zweijahrige kriegschirurgische Erfahrung in Bulgarien
gesammelt hatte, als chirurgischer Chefarzt von 1917 bis 1934 am Kantonsspital Aarau-
Schweiz mit der Meniskusdiagnostik und der Kniegelenksarthroskopie. Flr seine
Untersuchungen verwandte er das von der Firma Wolf hergestellte Laparoskop. Von 1921
bis 1926 fiihrte er etwa 60 Kniegelenksarthroskopien mit anschlieRender Meniskektomie
durch. Wegen der technischen Schwierigkeiten hatte er bis 1930 die Arthroskopie
aufgegeben (Kieser und Jackson 2003).

Kenji Takagi (1888-1963) versuchte schon seit 1918 in Japan eine Methode zur
Betrachtung des Kniegelenksinnenraums zu entwickeln. Die Notwendigkeit zur
friihzeitigen Erkennung der damals in Japan sehr verbreiteten Knietuberkulose motivierte
Takagi zur intensiven Beschéftigung  mit der Arthroskopie. Nach progressiver
Verbesserung des von ihm initial 1920 entwickelten Arthroskops gelang es ihm, 1931 eine
Reduzierung des Durchmessers auf 3,5 mm zu erreichen, sowie eine integrierte
Beleuchtungsanlage und eine Optik zur VergroRerung des Sehfelds zu entwickeln (Passler
und Yang 2012). Im Jahre 1932 wurde zum ersten Mal der Kniebinnenraum arthroskopisch
fotografiert und verfilmt. Takagi prasentierte 1938 die Ergebnisse im jahrlichen Treffen
der Japanese Orthopedic Society.
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Masaki Watanabe, der Schiler von Takagi, schaffte es dank seiner weiteren Erfolge, die
Arthroskopie auBerhalb von Japan bekannt zu machen (Jackson 1987). Die Arthroskopie
blieb ein lediglich diagnostisches Mittel bis 1955. Am 9. Marz dieses Jahres fiihrte Masaki
Watanabe die erste arthroskopische Operation durch, bei der er auch therapeutisch vorging
durch die Entfernung eines xanthomatosen Riesenzelltumors aus dem oberen Rezessus.
Am 4. Mai 1962 resezierte er arthroskopisch zum ersten Mal einen Meniskuslappen
(Jackson 1987). Diese beeindruckenden Ergebnisse und das von Watanabe neu entwickelte
Arthroskop gaben der Arthroskopie Anfang der siebziger Jahre groRen Auftrieb. Im April
1974 wurde die International Arthroscopy Association in Philadelphia gegriindet und
Watanabe wurde zum ersten Vorsitzenden gewahlt (Jackson 1987).

Die engen Verhaltnisse des oberen Sprunggelenks und die noch nicht ausreichend
verkleinerten Arthroskope fuhrten zu einer Verzégerung der Spiegelung dieses Gelenks.
M.S. Burman &ulerte in seinem Bericht von 1931 seine Meinung tber die geringe Eignung
des oberen Sprunggelenks zur Arthroskopie wegen der Schwierigkeiten zur Erschaffung
eines Zugangs (Burman 1931). Die erste erfolgreiche arthroskopische Untersuchung des
oberen Sprunggelenks eines Patienten ist 1939 auf Kenji Takagi zurlickzufiihren, der auch
das Routineverfahren festlegte. Die Reduzierung des Durchmessers des Arthroskops auf
unter 3mm, welche die Arthroskopie des oberen Sprunggelenks deutlich erleichterte, kam
erst 1968 von Masaki Watanabe mit dem no. 24 Selfoc Arthroskop. Dieses wurde in
Zusammenarbeit mit zwei japanischen Firmen der Laser-Industrie entwickelt, die eine
Faseroptik mit speziellem Anstrich zur Reduzierung des Signalverlusts und einer sehr
geringen Brennweite verwandten (Lundeen 1987).

Ab Mitte der siebziger Jahre wurden speziell fur die Arthroskopie geeignete
Instrumentarien entwickelt, die die bis dahin von normalen chirurgischen Sets benutzten
Instrumente ersetzten und so auch zu der Verbreitung der arthroskopischen Untersuchung
von anderen Gelenken beitrugen (Jackson 1987). In den achtziger Jahren sind die ersten
Publikationen zur Arthroskopie des oberen Sprunggelenks erschienen (Van Dijk et al.
2007).

In der Abteilung fur Orthopddie der Universitdtsmedizin Gottingen ist die erste
Arthroskopie des oberen Sprunggelenks nach néherer Untersuchung des operativen
Archivs am 21. Mai 1986 durchgeftihrt worden.
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1.2 Anatomie des oberen Sprunggelenks

1.2.1 Artikulierende Skelettelemente des oberen Sprunggelenks

Das  obere  Sprunggelenk  (Articulatio
talocruralis) wird durch drei Knochen, den g i
Posterior / '

superiore Ansicht

Talus und die Malleolengabel der distalen
Tibia und Fibula geformt. Die Artikulation im
OSG findet auf einer Seite zwischen der |
Trochlea tali mit ihren drei Gelenkfacetten, die  anterior # ,
Facies superior, die Facies malleolaris medialis ‘
und die Facies malleolaris lateralis, und auf der
anderen Seite die Facies articularis inferior und
die Facies articularis malleoli medialis der
Tibia und die Facies articularis malleoli Bild 2: Trochlea tali (Ferkel et al. 1996 a S.21,
lateralis der Fibula entsprechend statt. Die modifiziert).

seitlichen Gelenkflachen der Trochlea tali

stehen nicht parallel, sondern weisen von dorsal nach ventral eine voneinander
abweichende Richtung auf (Pretterklieber 1999). Somit ist die Facies superior im vorderen
Anteil um 5 bis 6mm breiter (Bild 2). Der Malleolus lateralis befindet sich 1cm distal und
2cm dorsal des Malleolus lateralis. Die Gelenklinie l&sst sich nur ventral und in
Dorsalextension tasten. Diese verlauft 2cm proximal der Spitze des AuRenkndchels und
1cm proximal der Spitze des Innenkndchels.

1.2.2 Bandapparat des oberen Sprunggelenks

Das obere Sprunggelenk hat eine wesentliche Knorpelknochenfiihrung, wird aber in
endgradiger Dorsalextension und Plantarflexion ligamentér zentriert (Seiler 1999). Die
dinne Gelenkkapsel, die am Collum tali und an der Knorpelknochengrenze der
Malleolengabel ansetzt, wird in dieser Stabilisierung des hoch beanspruchten oberen
Sprunggelenks von einer Reihe von Béndern unterstutzt, die in drei Gruppen unterteilt
werden konnen: den tibiofibularen Syndesmosenkomplex der Malleolengabel, den
lateralen Bandapparat und den medialen Bandapparat.

1.2.2.1 Tibiofibulare Syndesmose

Diese besteht aus drei Anteilen. Das Ligamentum tibiofibulare anterius setzt am
AuRenkndchel distal ventral an und reicht nach medial proximal bis zum Ansatz an der
Tibia. Dorsalseitig am Malleolus lateralis und an der Tibia liegt das kleinere Ligamentum
tibiofibulare posterius mit entsprechendem Verlauf. Das Ligamentum tibiofibulare
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transversum verbindet Tibia und Fibula genau zwischen den zwei 0.g. Bandern. Es dehnt
sich distaler als die dorsale tibiale Gelenkflache und formt so ein echtes posteriores
Labrum, indem es die tibiale Gelenkflache fiir die Artikulation des Talus vertieft (Ferkel et
al. 1996 a). Nach proximal sind die zwei Unterschenkelknochen mit der Membrana
interossea cruris verbunden.

1.2.2.2 Medialer Bandapparat (Innenbander)

Wegen seiner Form wird es auch Ligamentum deltoideum genannt. Es besteht aus
oberflachlichen und tiefen Fasern. Mit Ursprung am Malleolus medialis unterscheidet man
im oberflachlichen Anteil von anterior nach posterior das Ligamentum tibionaviculare mit
Ansatz am Os naviculare, das Ligamentum tibiotalare anterius mit Ansatz am Talushals
und am Pfannenband (Lig. calcaneonaviculare), das am starksten wirkende Ligamentum
tibiocalcaneare mit Ansatz am Sustentaculum tali des Calcaneus und das Ligamentum
tibiotalare posterius mit Ansatz am posteromedialen Talus. Der tiefe, intraartikulare Anteil
besteht aus dem kleineren Ligamentum tibiotalare anterius, dessen GroRe variiert und auch
abwesend sein kann, und dem Ligamentum tibiotalare posterius. Das letzte Band ist das
kraftigste des gesamten medialen Komplexes (Ferkel et al. 1996 a).

1.2.2.3 Lateraler Bandapparat (AufRenbé&nder)

Drei unterschiedliche Bénder mit Ursprung an dem Malleolus lateralis formen von anterior
nach posterior den lateralen Komplex. Das Ligamentum talofibulare anterior hat seinen
Ansatz direkt an der distalen Grenze der Facies malleolaris lateralis des Talus, das grofite
Ligamentum calcaneofibulare hat den Ansatz am lateralen Calcaneus und das Ligamentum
talofibulare posterius verlauft intraartikular extrasynovial und ist am starksten (Ferkel et al.
1996 a).

1.2.3 Weichteilbeziehungen am oberen Sprunggelenk

Die Gelenkspaltlinie des oberen Sprunggelenks wird von am Ful} ansetzenden Sehnen mit
ihren Sehnenscheiden und von versorgenden Geféllen und Nerven Uberkreuzt, deren
Position von grofiter Bedeutung fir die sichere Anlage der Arthroskopieportale und der
Vermeidung von Lasionen ist. Man kann tiefe/subfasziale und oberflachliche/epifasziale
Strukturen unterscheiden.

Die tiefen Strukturen verlaufen anterior unter die Retinacula musculorum extensorum
superium und inferium, die sich zwischen Malleolus lateralis und medialis ausdehnen.
Posterolateral befinden sich diese unter den Retinacula musculorum fibularium superium
und inferium. Das erste Retinaculum spannt sich vom AuflRenknéchel zum Calcaneus und
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das zweite formt sich als Verlangerung eines
Anteils des Retinaculum musculorum
extensorum inferium nach posterolateral mit " " ===
Ansatz ebenfalls am Calcaneus.

Entsprechend verlaufen posteromedial die
tiefen Strukturen unter das Retinaculum
musculorum flexorum und das
Sustentaculum tali, die am Innenknéchel und
Tuber calcanei ansetzen.

1.2.3.1 Subfasziale anteriore
Weichteilschicht

Vom Malleolus medialis ausgehend nach
lateral sind die Sehnen der Musculi tibialis
anterior, extensor hallucis longus, extensor
digitorum longus und des variablen fibularis _ ) )

. . Bild 3: Anteriore Ansicht, linker FuR (Ferkel et al.
tertius angeordnet (Bild 3). 1996 a S.89, modifiziert).

Das GeféaR-Nerven-Biindel, bestehend aus

der Arterie tibialis anterior, den Venen tibiales anteriores und dem Nervus fibularis
profundus, befindet sich zwischen den Sehnen der Musculi extensor hallucis longus und
extensor digitorum longus oder auch hinter den Sehnen. Es liegt zentral am Mittelpunkt der
bimalleolaren Achse und in Richtung des ersten intermetatarsalen Raums.

1.2.3.2 Epifasziale anteriore Weichteilschicht

Der subcutanen Schicht gehdren die Vena saphena magna und der Nervus saphenus an, die
direkt ventral am Malleolus medialis zusammen zu tasten sind, sowie der Nervus fibularis
superficialis, der auf der breiten Sehne des Musculus extensor digitorum longus liegt, aber
je nach Hohe seiner Verzweigung funf unterschiedliche Verlaufsvariationen aufweist
(Solomon et al. 2006). Beim ersten Typ trennt er sich in seine Hauptaste, den Nervi cutanei
dorsalis medialis und intermedius, distal der Gelenklinie des oberen Sprunggelenks. Beim
zweiten Typ liegt die Trennung proximal der Gelenklinie, die Endaste aber entstehen erst
wieder distal. Bei der dritten und vierten Variante teilt sich jeweils nur einer der Hauptéste
proximal der Gelenklinie. Im flinften Fall sind alle vier Endé&ste bereits proximal des
Gelenkspalts geformt (Bild 3).

1.2.3.3 Subfasziale posterolaterale Weichteilschicht

In der tiefen Schicht befinden sich hier die Sehnen der Musculi fibularis longus und brevis
(Bild 4).
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1.2.3.4 Epifasziale posterolaterale Weichteilschicht

Im Subcutangewebe verlauft direkt dorsal der Peronealsehnen und auf dem Retinaculum
musculorum fibularium superius der Nervus suralis, vor der ebenfalls subcutan liegenden
Vena saphena parva und der Arteria fibularis (Bild 4).

V. saphena parva

N. cutaneus dorsalis

i N, suralis
medialis & intermedius

L M. fibularis longus

peren M, fibudlarls brevis

e Retinaculum musculorum
fibularium superius

":—2 "'//4 - ’ 2 Retinaculum
/-,’_7 S / . muscuborum
- — // "4./""-_—" - = = fibularium inferius
(//,:/ . ,.—;,;7 == -
o

Bild 4: Laterale Ansicht linker FuB8 (Ferkel et al. 1996 a S.90, modifiziert).

1.2.3.5 Subfasziale posteromediale Weichteilschicht

Direkt dorsal des Innenkndchels und unter dem Retinaculum musculorum flexorum liegen
hintereinander die Sehnen der Musculi tibialis posterior, flexor digitorum longus und
flexor hallucis longus. Zwischen den letzten zwei Sehnen befinden sich die Arteria tibialis
posterior und der Nervus tibialis (Bild 5).

1.2.3.6 Epifasziale posteromediale Weichteilschicht

Hier verteilen sich arterielle und nervale Endéste der Arterie tibialis posterior und des
Nervus tibialis (Bild 5).
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1.3 Biomechanik des oberen Sprunggelenks

1.3.1 Gelenkachse

Das obere Sprunggelenk zeigt beim Gangzyklus  hauptsdachlich ein Gleiten der
Gelenkpartner. Wegen der kegelformigen Geometrie des Talus bleibt die Rotationsachse
wéhrend des Abrollens nicht konstant, sondern es kommt zu einer Verschiebung der
Achsendurchtrittspunkte. Fir die klinischen Zwecke gilt das obere Sprunggelenk als ein
Scharniergelenk (Articulatio Gynglimus) mit einem Freiheitsgrad und einer die
Malleolenspitzen verbindenden Kompromissachse mit Ausrichtung von medial, proximal
und ventral nach lateral, distal und dorsal (Seiler 1999).

M. tibdalis posterior

M. flexor digitorum longus
N. tibialis

N. plantaris lateralis

N. plantaris medialis

A, tibialis posterior

M. flexor hallucis longus
Sustentaculum tal

Aa. plantares

M. abductor hallucis

Bild 5: Mediale Ansicht linker FuB (Ferkel et al. 1996 a S.90, modifiziert).

1.3.2 Bewegungsumfang

Aus der Neutral-Null-Stellung ist eine Dorsalextension von 30° und eine Plantarflexion
von 50° moglich. Dieser Bewegungsradius wird durch den deutlichen Unterschied
zwischen der tibialen Gelenkflache und der Trochlea tali ermdglicht. Insgesamt ist nur ein
Drittel der Gelenkflache der Trochlea tali vom Gelenkpartner tberdacht (Pretterklieber
1999). Von entscheidender Bedeutung fur den Bewegungsumfang sind auch die
gelenkigen Verbindungen zwischen Tibia und Fibula. Die distale tibiofibulare
Syndesmose, die Membrana interossea cruris und die proximale tibiofibulare
Amphiarthrose stellen mit dem oberen Sprunggelenk eine funktionelle Einheit dar, die die
kontinuierliche Anpassung der Malleolengabel beim Abrollen an der von dorsal nach
ventral zunehmenden Breite des Talus gewahrleistet.
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1.3.3 Stabilisierung des Gelenks

In Neutralposition des oberen Sprunggelenks ist die Stabilitdt vorwiegend von der
schlusselformigen Beziehung der Gelenkpartner abhéngig, und wird von der tibiofibularen
Syndesmose unterstiitzt, die die Malleolengabel gegen aufspaltende Krafte zusammenhalt.
Obwohl die tibiale Gelenkflache um zwei Drittel Kleiner ist als die Trochlea tali, weist das
obere Sprunggelenk die héchste Kongruenz aller menschlichen Gelenke auf (Pretterklieber
1999). Die Trochlea tali ist in der frontalen Ebene konkav und in der sagittalen Ebene
konvex, wahrend tibial eine umgekehrte Form besteht. Somit steht eine grofe, der
Stabilitat dienenden und den Druck verteilende Kontaktflache zur Verfligung.

Bei progressiver Dorsalextension tritt als Hauptstabilisator die tibiofibulare Syndesmose
gegen Valgus-/Abduktions- und AuRenrotation hervor. In endgradiger Position, wie z.B. in
Hockstellung, beim Gehen, anteriore |

Rennen oder Springen, wird Ansient 1l K ﬂ‘ (il
bei Anspannung des gesamten / | ( / /
Bandapparats die sogenannte “ /

/ (N ,’/‘

[ i i

,,close-packed-position*

\ / / ‘v
erreicht (Bild 6), die eine ) [\
maximale Stabilitat und eine A 7 N L /] | N
gunstige federnde Funktion { r;/\_/’-' " K~
gegen AbstoRbewegungen \\{/ ; /* ( ~
bietet (Pretterklieber 1999). Jorslertension {/

Steht hingegen der FuR in Sl
Plantarflexion 7.B. im Bild 6: Stabile Position (a) und instabile Position (b). (Ferkel et al.

. 1996 a S.21, modifiziert).
Zehenstand (Bild 6), dann

befindet sich der schmalere, hintere Trochleabereich in der Malleolengabel. In dieser
Stellung ist die knécherne Fiihrung und die Anspannung der tibiofibularen Syndesmose am
geringsten und somit befindet sich das obere Sprunggelenk in seiner instabilsten Position.
Hier wird eine gewisse Stabilitdt durch den Aufllen- und Innenbandapparat geboten, die
aktiv von der das Gelenk tbergreifenden Muskulatur unterstitzt wird (Pretterklieber 1999).

1.4 Arthroskopische Anatomie des gesunden oberen
Sprunggelenks

In Gber 90% der Félle ist das arthroskopische Vorgehen auf den anterioren Gelenkraum
beschrankt (Strobel 1998).Uber die anterior gelegenen Portale kommen die folgenden
anatomischen Strukturen in Sicht.
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1.4.1 Anteriorer Gelenkraum

1.4.1.1 Anteriomediales Kompartiment

Im anteriomedialen Kompartiment artikuliert die mediale Talusschulter mit der Tibia in
der so genannten medialen Ecke des oberen Sprunggelenks. Wegen der Deviation der
tibialen Gelenkflache von einem horizontalen zu einem mehr konvexen Verlauf im
Vergleich zum ventralen und zentralen Bereich formt sich hier die mediale Gelenkkerbe,
auch als ,,notch of Harty* bekannt (Ferkel et al. 1996 a). An der Spitze des Malleolus
medialis erkennt man die tief gelegenen Fasern des Ligamentum deltoideum, die senkrecht
nach unten zur Basis der Facies malleolaris medialis des Talus verlaufen. Gegentiber
artikuliert kongruent die Gelenkflache des Innenkndchels und weiter dorsal befindet sich
der posteriore Recessus und posteriore Anteile des Ligamentum deltoideum.

1.4.1.2 Anteriores Kompartiment

Im anterioren Kompartiment zwischen der medialen und lateralen Talusschulter liegt die
talare Gelenkflache, die mit der tibialen Gelenkflache artikuliert. Die tibiale VVorderkante
richtet sich nach anterior in der sagittalen Ebene, so dass sie lateral prominenter als medial
erscheint. Der hyaline Knorpel reicht Uber die Kante nach proximal und endet an einer
Linie des mit Periost bedeckten Knochens, dem synovialen Recessus, direkt vor dem
Gelenkkapselansatz (Ferkel et al. 1996 a).

1.4.1.3 Anterolaterales Kompartiment

Im anterolateralen Kompartiment befindet sich die so genannte Trifurkation (Ferkel et al.
1996 a) bestehend aus der lateralen Talusschulter, der lateralen tibialen Gelenkflache und
dem Malleolus lateralis. Sichtbar ist der anteriore inferiore Syndesmosenanteil, welcher
von der Tibia nach distal-lateral zur Fibula mit einer Inklination von circa 45° ausgerichtet
ist und unterhalb des Niveaus des lateralen Talus ansetzt. Dorsal davon befindet sich die
tibiofibulare Artikulation. Distal der Syndesmose beginnt die laterale Artikulation
zwischen der lateralen Taluswange und der fibularen Gelenkflache, die sich bis zum
anterioren fibulo-talaren Band ausdehnt. Das Band verursacht eine von der Fibulaspitze bis
zum inferioren, lateralen Talus verlaufende Impression in der Gelenkkapsel. Ventral des
Gelenkspalts des oberen Sprunggelenks lasst sich die ventrale, am Talushals ansetzende
Gelenkkapsel darstellen. Auch hier formt sich ein synovialer Recessus (Ferkel et al. 1996

a).
1.4.2 Zentraler Gelenkraum

Uber die mediale Gelenkkerbe ist mit dem Arthroskop der zentrale Bereich des Gelenks
beurteilbar. Medial davon befindet sich die mediale Talusschulter und der Ubergang des
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Tibiaplateaus zur Gelenkflache des Malleolus medialis. Nach lateral kommt die zentrale
tibiale und talare Gelenkflache in Sicht. Dementsprechend weiter lateral lassen sich die
zentrale, laterale Taluskante, deren Artikulation mit der Tibia und der Fibula, und die
weiteren Syndesmosenanteile beurteilen (Ferkel et al. 1996 a).

1.4.3 Posteriorer Gelenkraum

Mit ausreichender manueller Distraktion ist eine partielle Beurteilung der posterioren
Strukturen mdoglich. Mit dem Arthroskop in zentral-lateraler Position ist der posteriore,
inferiore  Anteil der tibiofibularen Syndesmose sichtbar. Diese weist eine 45°
entsprechende Ausrichtung von der Tibia proximal medial zur Fibula distal lateral auf. Es
ist kraftig und groR darstellbar. Direkt medial und distal davon sind zwischen Tibia und
Fibula die Fasern des transversalen Bands zu sehen. Seine Ausdehnung kann variieren und
zwischen den zwei Strukturen befindet sich eine in seiner Breite unterschiedlich groRe
Licke. Im posterioren Bereich sind zusatzlich die synovialen Recessi lateral und medial
beurteilbar (Ferkel et al. 1996 a).

1.5 Arthroskopisches Instrumentarium

Das Instrumentarium (Ferkel et al. 1996 a; Strobel 1998) besteht aus verschiedenen
Anteilen, die in Kombination die arthroskopische Operation ermdglichen. Mit der
arthroskopischen Optik, der Schleuse, dem Lichtkabel, der Lichtquelle und dem
Auffillmedium wird die Inspektion des Gelenkinnenraums durchgefuhrt. Die
Operationsinstrumente (Tasthaken, Spiegel, Punch, Fasszange, MeiRel, Feile, Raspeln),
das motorgetriebene Instrumentarium und das elektrochirurgische Instrumentarium werden
fur den kurativen Eingriff angewandt. Die Videoaufzeichnung dient der Dokumentation
der Operation.

1.5.1 Arthroskopische Optik

Die Optik ist das Instrument, welches die  «_ . r S\
arthroskopische Operation ermdglicht. Es besteht aus e '
dem Okularteil, Gber welches das Bild gewonnen wird, ;

den Lichtkabelansatz fiir die Lichtzufuhr, und das a1
Lichtleitsystem bestehend aus Linsen und Glasfasern,
die in den Metallschaft eingebaut sind. Der
Durchmesser desselben betragt 1.9mm, 2.3mm, 2.7mm
oder 4mm. Ein Kleinerer Durchmesser erlaubt eine

. : _ _ Bild 7: 0°-, 30°- und 70°-Optik.
bessere Mandvrierbarkeit und die Vermeidung von (Ferkel et al. 1996 a S. 53)
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Knorpelverletzungen. Fir die Sprunggelenksarthroskopie sind Kurzschaft-Optiken besser
geeignet, weil sie die Abstutzung der Hand des Operateurs auf den Fuf? und somit eine
stabilere Handhabung ermdglichen. Zuséatzlich unterscheiden sich die Optiken abhéngig
von ihrer Blickrichtung in 0°-, 30°- und 70°-Optiken. Die 30°-Blickrichtung kombiniert
den Vorteil eines bis zu 300% groéReren Blickfelds unter Rotation im Vergleich zu 0°, und
bietet gleichzeitig die Mdglichkeit entlang der Verlangerung des Arthroskops zu blicken.
Im Gegensatz wird bei einer 70°-Blickrichtung ein ,,toter Winkel*“ verursacht (Bild 7). Es
wird deswegen standardméRig die 30°-Optik angewandt.

1.5.2 Schleuse

Es handelt sich hier um eine Trokarhlse, die mit dem angesetzten Obturator stumpf ins
Gelenk eingebracht wird. Nach Entfernung des Letzteren wird dann die Optik
eingeschleust und mit einer Sperre eingerastet, wahrend die wichtige Rotationsbewegung
noch maoglich ist. Zusétzlich verfugt die Schleuse tiber Anschlussstellen fir die Einfuhr des
Auffiillmediums und fir die Absaugung, die Uber separate Kanéle bis zur Spitze geleitet
werden.

1.5.3 Auffillmedium

Vom Beginn der Arthroskopie-Entwicklung bis heute wurden verschiedene Flissigkeiten
zur Ausdehnung des Gelenkraums angewandt. Heutzutage ist die Anwendung von Ringer-
Laktat-Losung Ublich, weil es eine gute physiologische Kompatibilitit mit dem
Gelenkknorpel aufweist, und weil es schnell resorbiert wird, wenn es nach extravasal
gelangt. Die Zufuhr des Auffiilimediums kann entweder unter Einwirkung der Schwerkraft
mit Aufhdngen des Behalters, was in den meisten Féllen ausreichend ist, oder mit
speziellen, den Druck regulierenden Pumpsystemen erfolgen. Die zuletzt genannten
werden bei Schleusen mit kleinerem Durchmesser und somit groRerer Flussresistenz
angewandt.

1.5.4 Lichtquelle und Lichtkabel

Ein Lichtgenerator produziert das Licht, welches tber das Lichtkabel in die Optik geleitet
wird und den Gelenkraum beleuchtet. Die Lichtintensitat ist verstellbar, um die Leistung
an der Reflektion der untersuchten Struktur anzupassen. Die Lichtkabel konnen aus
Glasfasern bestehen oder mit einem flussigen Mittel gefullt sein. Die Letzteren haben den
Vorteil eines deutlich geringeren Signalverlusts, sie sind aber starrer und bendtigen
spezielle Sterilisationsmethoden.
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1.5.5 Operationsinstrumente

Nach Insertion des Arthroskops und Inspektion des Gelenks erfolgt iber ein zweites Portal
das Einflihren der verschiedenen Operationsinstrumente. Je nachdem welche anatomische
Struktur untersucht wird, werden entsprechend gerade, gebogene und abgewinkelte
Instrumente verwandt, um das gew(inschte Ziel zu erreichen.

1.55.1 Tasthaken

Der Tasthaken ergidnzt die Inspektion des Gelenks und dient als ,,Extension der Hand des
Operateurs, indem es das Abtasten und somit die Beurteilung z.B. von Knorpelschaden
und osteochondralen L&sionen ermoglicht.

1.5.5.2 Spiegel

Der Spiegel ist ein einfaches aber sehr effektives Instrument, welches erfolgreich zur
Erweiterung des Blickfelds eingesetzt wird. Auch wenn die Winkeloptiken den Uberblick
im Gelenk deutlich verbessern, lassen sich bestimmte Stellen, wie z.B. direkt hinter der
Optik, nur tber ihre Reflektion im Spiegel beurteilen.

1.5.5.3 Punch

Der Punch, unter anderem auch als Korbstanze bekannt, ist eines der am haufigsten
angewandten Instrumente. Es dient z.B. der Durchtrennung von Narbenstrangen,
synovialen Falten, der Resektion von abgehobenen, nicht refixierbaren Knorpellappen und
der Entfernung durch Zerkleinerung von freien Gelenkkdrpern. Weil beim Einsatz der
Korbstanze h&ufig unebene Flachen und mehrere kleine Fragmente entstehen konnen, ist
nach Abschluss der Resektion ein zweiter Arbeitsgang mit dem ,,Shaver* (8 1.5.6) und
eine ausgiebige Spulung erforderlich.

1.5.5.4 Fasszange

Die Fasszange wird verwandt, um Gewebeteile zu entfernen, die gro3 genug zum Fassen,
und nicht fest fixiert sind. Vorbestehende oder nach dem Einsatz einer Korbstanze
verursachte freie  Gelenkkorper, subtotal abgeléste Osteophyten, Blutkoagel,
Synoviaproben und Fibrinbeldge kénnen leicht entfernt werden.

1.5.5.5 MeilRRel & Feile

Ein Meil3el und eine Feile kommen zum Einsatz z.B. beim Abtragen von Osteophyten und
anschlieBender Glattung der Basis.
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1.5.6 Motorgetriebenes Instrumentarium

Das motorgetriebene Instrumentarium, auch ,,Shaver genannt, gehoért zu den
grundsatzlichen Geraten der Arthroskopie und sollte bei jedem Eingriff parat sein. Durch
den Wechsel der Ansdtze ist es flur mehrere Situationen geeignet. Mit dem
Synovialresektor ist sowohl eine grof3flachigere Resektion von Synovialgewebe, als auch
die Entfernung von groReren Knorpelfransen mdéglich. Die Rotationsgeschwindigkeit und
die Rotationsrichtung (kontinuierlich oder oszillierend) werden vom Operateur je nach
Hérte der Gewebe mit dem FuBpedal kontrolliert. Beim Wechsel auf die Kugelfrase ist die
Entfernung von Knochenanteilen mdéglich, wie z.B. von Osteophyten im Fall eines
knochernen Impingements. Zusatzlich wird die Kugelfrase bei bis zur Basis laufenden
Knorpellasionen fur die subchondrale Abrasionschondroplastik angewandt. Ein
Bohreransatz dient hingegen z.B. zur Faserknorpelinduktion durch Pridie-Bohrung. Die
Abriebprodukte fuhren zur schnellen Tribung des Auffillmediums und zur
Verschlechterung der Sicht. Der Shaver ist deswegen mit einem Saugeransatz kombiniert,
der direkt die abgetragenen Partikel entfernt.

1.5.7 Elektrochirurgisches Instrumentarium

Die Anwendung dieses Instrumentariums wird durch Erzeugung von Hochfrequenz-Strom
mdoglich, der elektrolytische Effekte in dem Gewebe reduziert und einen thermischen
Effekt hervorruft. Wie die ausgesetzte thermische Energie genutzt wird, hangt vom Typ
des Ansatzes ab. Elektroden mit kleinerer Kontaktflache, wie die Haken- oder
Nadelansatze, fihren bei Betatigung zum schnellen Temperaturanstieg auf Gber 100°C am
Kontaktpunkt und somit zur Zerstérung und Trennung der Gewebe. Diese Ansétze sind fur
die Schneidefunktion geeignet. Die Kugelelektrode verursacht wegen der gréReren
Kontaktflache einen langsameren Anstieg der Temperatur auf bis zu 70°C und dient somit
der Koagulationsfunktion.

1.6 Durchfihrung der Arthroskopie (Strobel 1998)

1.6.1 Patientenlagerung und Vorbereitung

Die Operation erfolgt in der Regel in Vollnarkose, weil so die fiir die Distraktion des
oberen Sprunggelenks notwendige Muskelrelaxierung besser zu steuern ist. Der Patient
befindet sich in Riickenlage mit spannungsfreier Lagerung der Extremitdten. An der Seite
des zu operierenden Gelenks wird am Oberschenkel lateral eine Stiitze angebracht und eine
Blutsperre angelegt, welche unmittelbar vor Beginn der Operation und mit Gber dem
Herzniveau gehaltenem Bein auf einen Druck von 250mmHg Druck gestellt wird.
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Entsprechend wird vor Beendigung der Arthroskopie die Druckmanschette ausgesetzt, um
Blutungsstellen zu erkennen und zu koagulieren. Das Bein wird vom Ful3 bis proximal des
Kniegelenks steril abgewaschen und anschlieBend wird der VorfuR und ab 15cm proximal
des oberen Sprunggelenks steril und wasserdicht abgedeckt. Es erfolgt dann der Aufbau
des oben beschriebenen Instrumentariums. Zur Orientierung vor Platzierung der Zugénge
ist es hilfreich die Malleoli als hauptanatomische Strukturen mit einem Codmann-Stift zu
markieren. Der Gelenkspalt und sein Verlauf, sowie die Weichteilstrukturen, wie sie
bereits im Kapitel 1.2 beschrieben wurden, werden in Dorsalflexion palpiert. Die Sehnen
des Musculus extensor hallucis longus und medial davon des Musculus tibialis anterior,
sowie die Sehne des Musculus extensor digitorum longus massen erkannt werden.

1.6.2 Arthroskopiezugang

Als Arthroskopiezugang gilt der anterolaterale Zugang, der zuerst geschaffen werden
muss. Mit abwechselnder Extension und Flexion wird der anterolaterale Gelenkspalt
palpiert. Die Supination erleichtert die Lokalisation. Eine Injektionskantle wird medial der
Sehne des Musculus extensor hallucis longus in den Gelenkspalt eingebracht. Das
ungehinderte Schwenken der Nadel von lateral nach medial und zurlick in die
Gelenkspaltebene bestatigt die intraartikuldare Lage (Needle-Test). Anschliefend wird tber
die Kanile Spulflussigkeit vorsichtig injiziert. Bei richtiger Lage sollte die Injektion ohne
Resistenz und bis zu einem Volumen von 15ml mdéglich sein. Zudem wird die
intraartikuldare Lage durch eine progressive Dorsalextension des Fufles bestatigt, wenn
mehr Flissigkeit injiziert wird (Attmanspacher und Zech 2009). Wenn die Spritze von der
Kanile abgemacht wird, sollte schlieflich ein deutlicher Rickfluss von Flussigkeit aus
dem Gelenk zu beobachten sein. Nach Entfernung der Kanile wird nur die Haut in einer
Lange von ca. 3-4mm inzidiert, um die Verletzung von subcutan gelegenen Nervenésten zu
vermeiden und die Gelenkkapsel nicht zu perforieren. Im letzteren Fall wirde sich die
Spulflissigkeit entleeren und das spatere Einbringen der Schleuse deutlich erschweren.
Das Subkutangewebe wird stumpf mit einer kleinen Klemme gespreizt und dann wird die
Schleuse mit dem Trokar mit medialer Ausrichtung eingebracht. Das Eindringen der Spitze
in den Gelenkraum I&sst sich sofort erkennen, wenn uber den offenen Hahn der Schleuse
Spulflissigkeit zuruckflief3t.

1.6.3 Anteromedialer Zugang

Der anteromediale Zugang wird lateral der Sehne des Musculus extensor digitorum longus
platziert. Mit Hilfe der Translumination des bereits im Gelenk liegenden Arthroskops
kann die Punktionsstelle deutlich erkannt werden. Zudem verursachen die subkutan
gelegenen Gefélle eine Verschattung und ihre L&sion kann dadurch vermieden werden.
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Auch hier wird dennoch erst eine Kanule eingebracht, welche bei richtiger Positionierung
in der gleichen Ebene wie der Gelenkspalt liegt. Bei zu weit proximaler oder distaler Lage
wird ein entsprechender Zugang unguinstig fir die weitere Arthroskopie sein. Es erfolgt
dann die Hautinzision und das Subkutangewebe wird ebenfalls mit einer kleinen Klemme
gespreizt. AnschlieBend wird mit geschlossener Klemme und unter Kontrolle mit dem
Arthroskop Spannung an der Gelenkkapsel ausgeibt, die intraartikular als eine
Vorwdlbung der Kapsel zu erkennen ist. Sobald die Kapsel perforiert ist, wird sie mit der
Klemme gespreizt. Es ist jetzt das Einbringen des Tasthakens zur Palpation méglich.

1.6.4 Zugangswechsel fiur das Arthroskop und die Instrumente

Wegen den engen Verhaltnissen im oberen Sprunggelenk ist immer ein Zugangswechsel
notwendig. Um multiple Perforationen der Gelenkkapsel zu vermeiden, die eventuell zu
Synovialfisteln fuhren kénnen, wird immer ein Wechselstab verwandt, der erst in den
Instrumentenzugang eingebracht wird. Dartiber wird dann die Schleuse eingefiihrt, damit
sie Uber den gleichen Kapselschlitz ins Gelenk gelangt.

1.6.5 Diagnostischer Rundgang

Die Untersuchung beginnt mit dem Arthroskop in Platzierung durch den anterolateralen
Zugang. Von hier ist die Inspektion des anteriomedialen Kompartiments und der medialen
Hélfte des anterioren Kompartiments, sowie der anterioren Gelenkkapsel mdoglich, wie
bereits in Kapitel 1.5 beschrieben wurde. Fir die weitere Beurteilung der anterolateralen
und der lateralen Hélfte des anterioren Kompartiments ist der Zugangswechsel wie oben
beschrieben erforderlich. Nach dem Zugangswechsel ist zusatzlich unter manueller
Distraktion die partielle Beurteilung des posterioren Kompartiments maglich. Weil die hier
bewerteten Arthroskopien ausschlieBlich tUber die 0.g. ventralen Zugénge durchgefthrt
wurden, werden die weiteren Zugangsmaoglichkeiten nicht erlautert.

1.7 Indikation der Arthroskopie des oberen
Sprunggelenks

Seit der Verbreitung der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks Mitte der achtziger Jahre
haben sich die Mdglichkeiten zur bildgebenden Diagnostik, die intraoperative technische
Ausristung und die chirurgischen Methoden deutlich weiter entwickelt. Entsprechend ist
es progressiv zu einer Anderung der Indikationen zur Spiegelung  des oberen
Sprunggelenks gekommen. Vor allem die Ausreifung der nativen und
kontrastmittelunterstiitzten Magnetresonanztomographie in den letzten Jahrzehnten erlaubt
heutzutage die eindeutige Erkennung von Gelenkpathologien praoperativ, z.B. chondrale
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und osteochondrale Lésionen (Lahm et al. 2000). Somit fihrt dieses friher zur
Indikationsstellung fur einen Eingriff, wo zuvor mit der nativen Réntgen-Diagnostik allein
kein Grund fur eine Intervention gesehen wurde. Auf der anderen Seite ist heute die reine
Indikation ,,diagnostische Arthroskopie® praktisch obsolet. Ein diagnostischer Rundgang
mit dem Arthroskop wird vor dem kurativen Eingriff durchgefuhrt. Dieser wird nach
entsprechender Vorbereitung anhand der kernspintomographischen Befunde in der
gleichen operativen Sitzung stattfinden. Im Folgenden werden mdgliche Diagnosen, die zu
einer Arthroskopie des OSG fiihren kénnen dargestellt und erlautert.

1.7.1 Osteochondrale Lasionen des Talus

In der Literatur (Ferkel et al 1996 a) werden multiple Begriffe, wie transchondrale
Frakturen, osteochondrale Frakturen, Osteochondrosis dissecans, Flake-Frakturen, zur
Beschreibung dieser Art von Lésionen verwandt. Diese Vielfalt in der Terminologie liegt
teilweise an einer noch fehlenden eindeutigen und universell akzeptablen Atiologie. Eine
osteochondrale Fraktur kann akut nach der Einwirkung von Scherkraften an der Taluskante
entstehen. Bereits im Jahr 1959 beschrieben Berndt und Harty, dass transchondrale
Frakturen an lateraler und medialer Talusschulter nach einem entsprechenden Supinations-
und Pronationstrauma auftreten. Auch die Entstehung einer osteochondralen Lasion durch
eine Instabilitat des fibulotalaren Bandapparats nach wiederholten Supinationstraumata ist
durchaus denkbar (Seiler 1999). Die somit durch abnorme Scherkréafte produzierte
chronische Uberlastung an der lateralen Talusschulter kann in einer osteochondralen
Lasion resultieren. Die Osteochondrosis dissecans ist ebenfalls eine herdférmige
osteochondrale Lasion mit der dritt-haufigsten Lokalisation im oberen Sprunggelenk, nach
dem Knie- und Ellenbogengelenk, die zwischen dem 10. und 50. Lebensjahr entstehen
kann. Beziiglich der Atiologie (Tabelle 1) bestehen unterschiedliche Entstehungstheorien
(Sussenbach et al. 1996):

Tabelle 1: Osteochondrale Lasionen — Atiologie.

Atiologien der osteochondralen Lasionen des Talus

e Ischdmische Insulte

o Ossifikationsstorungen der Epiphyse /Separater Ossifikationskern

e Einzeltrauma

o Rezidivierende Mikrotraumata

e Mechanische Fehl- oder Dauerbelastung

e Genetische Pradisposition

e Multifaktorielle Genese als Kombination der 0.g. Faktoren
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Zusétzlich ist die frihere Unterscheidung zwischen der Lokalisation von traumatischen
Lasionen an der lateralen Talusschulter und von idiopathischen Lasionen an der medialen
Talusschulter nicht mehr sinnvoll, weil bei der Osteochondrosis dissecans die
traumatischen Faktoren ebenfalls eine Rolle spielen (Hefti 2006).

Im Rahmen der prdoperativen Diagnostik erlaubt die Weiterentwicklung der
Kernspintomographie genauere Aussagen zu treffen bezliglich der Prognose fur die
osteochondrale Lésion. Aussagen basierend auf nativen Rdntgen-Aufnahmen sind nicht
immer zuverlassig. Die MRT-basierte Klassifikation nach Kramer et al. (1995) beschreibt
funf Stadien der osteochondralen Lésion, wobei von entscheidender Bedeutung die
Signalgebung des Randsaums zwischen dem Dissekat und dem vitalen Knochen ist
(Tabelle 2). Eine operative Behandlung wird ab Stadium 3 empfohlen (Bohndorf 1998).

Tabelle 2: Kernspintomographische Klassifikation der osteochondralen L&sionen

MRT-Stadieneinteilung nach Kramer et al. (1995)

Stadium 1 | Signalarmer Fleck in T1-SE, kein Grenzsaum, intakter Gelenkknorpel

Stadium 2 Signalarmer Grenzsaum zwischen Herd und Mausbett in der T1-SE und
T2-SE, intakter Gelenkknorpel

Stadium 3 Signalarmer Grenzsaum in der T1-SE und partielle Signalanhebung in
T2-SE

Stadium 4 Signalarmer Grenzsaum in der T1-SE und komplette Signalanhebung in
T2-SE

Stadium 5 | Freies Dissektat, leeres Mausbett

Die von Patienten mit einer osteochondralen L&sion angegebenen Symptome variieren von
kompletter Beschwerdefreiheit Gber rezidivierende, belastungsabhéngige Schmerzen bis zu
starken, funktionseinschrankenden und von Schwellungen begleitenden Beschwerden. Fr
die einheitliche intraoperative Beschreibung der osteochondralen Lé&sionen des Talus
wurde im untersuchten Zeitraum die arthroskopische Klassifikation nach Guhl verwandt
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Arthroskopische Klassifikation der osteochondralen L&sionen nach Guhl (1982).

Arthroskopische Klassifikation der osteochondralen Lasionen nach Guhl (1982)

Stadium | | Intakter Knorpel, Knorpelerweichung.

Stadium Il | Herd am Rand abgrenzbar, Knorpelaufbruch.
Stadium 11 | Teilweise Knorpelablosung (Turfligelphd&nomen)
Stadium IV | Komplette Ablésung, freies Dissekat
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1.7.2 Chondrale Lasionen

Knorpelverletzungen kdénnen durch ein akutes Trauma verursacht werden, entweder durch
Abscherkrafte  waéhrend  einer  Distorsionsverletzung, oder  durch  direkte
Kompressionskrafte, wie z.B. im Fall von Verkehrsunfallen (Ferkel et al. 1996 a).
Zusatzlich kommen sie bei wiederholten Mikrotraumata durch Uberlastung oder
rekurrierenden Supinationsverletzungen im Rahmen einer ligamentéren Laxitat vor. Die
entstehende Chondropathie kann von einer Knorpelaufweichung (Chondromalazie) bis zur
kompletten Ablésung des Knorpels von dem subchondralen Knochen variieren. Nach der
Abloésung kdnnen Blockierungsphanomene und Instabilitatsgefuhl vorkommen, auch wenn
der Herd am Rand noch mit dem gesunden Knorpel verbunden ist (Ferkel et al. 1996 a).

Die berichteten Beschwerden bei einer chondralen Lé&sion sind unspezifisch mit
Schmerzen, Schwellung, Krepitation und Bewegungseinschrankung. Der typische Patient
stellt sich mit lang anhaltenden Beschwerden vor, die nicht nachlassen, obwohl die initiale
radiologische Kontrolle unaufféllig war. Eine konservative Therapie ist oft mit Analgetika,
Ruhigstellung, Entlastung und Krankengymnastik iber Wochen oder sogar Monate bereits
erfolgt. Zu diesem Zeitpunkt ist eine erneute Rontgen-Kontrolle indiziert, um ggf. ossére
Lasionen darzustellen, die am Anfang noch nicht zu erkennen waren (Ferkel et al. 1996 a).
AnschlieBend ist eine Kernspintomographie erforderlich, um eine chondrale Lé&sion
auszuschlielen oder zu bestatigen, und dementsprechend fiir die weitere Therapieplanung
zu klassifizieren.

1.7.3 Freie Gelenkko6rper

Die freien Gelenkkorper kdnnen chondral oder osteochondral sein, und ihren Ursprung in
Defekten des Talus, der Tibia oder der Fibula haben. Die Ursache kann sowohl ein ernstes
Trauma des oberen Sprunggelenks als auch eine leichtere Verletzung wie eine Distorsion
sein. Aus der resultierten osteochondralen oder chondralen L&sion kdnnen Fragmente
entstehen, welche sich frei im Gelenk befinden. Bei der synovialen Chondromatose kommt
es ebenfalls zur Produktion von multiplen freien Gelenkkdrpern durch die in der
Gelenkkapsel lokalisierten und  in Chondroblasten verwandelten metaplastischen
mesenchymalen Zellen (Ferkel et al. 1996 a). Obwohl bei dieser Erkrankung haufiger
groRere Gelenke befallen sind, kann es auch im oberen Sprunggelenk vorkommen.

Die typisch angegebenen Beschwerden im Fall eines freien Gelenkkdrpers sind
Blockierungsphanomene bei der Gelenkbewegung verbunden mit Schmerzen, Schwellung
und Funktionseinschrankung. Die Symptome konnen sistieren, wenn die freien
Gelenkkorper sich in eine Synovialfalte verschieben oder ihre GrolRe durch die Aktivitat
von Chondro- und Osteoklasten reduziert wird. Die Kklinische Untersuchung gibt in der
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Regel keine wegweisende Information bis auf das Vorliegen einer diffusen Druckdolenz
und einem reduzierten Bewegungsumfang. Sie dient aber dem Ausschluss von
extraartikuldren Ursachen, die &hnliche Beschwerden hervorrufen.

Im Rahmen der bildgebenden Diagnostik ist es moglich mit nativen Rontgen-Aufnahmen
einen freien Gelenkkdrper zu lokalisieren, wenn dieser osteochondral in seinem Ursprung
ist, wahrend rein chondrale Herde nativ-radiologisch nicht darstellbar sind. Bei
bestehendem Verdacht wird die Diagnose nach Durchfiihrung einer Kernspintomographie
des Sprunggelenks gestellt, welche die Lokalisation von osteochondralen und chondralen
Kaorpern erlaubt. Um eine suffiziente Therapie zu planen, muss der Ursprung des Dissekats
analysiert werden.

1.7.4 Ossares Impingement / Osteophyten

Die Osteophyten kdnnen zum einen als Folge von chronischen degenerativen Prozessen im
Rahmen einer Arthrose entstehen, zum anderen sind sie die Folge einer Verletzung. Eine
forcierte Dorsalflexion kann zu einer Lésion des Talus fuhren. Hingegen kommt es nach
einer starken Plantarflexion hdufig zu Avulsionen am Ansatz der Gelenkkapsel, die im
Verlauf in osteophytdre Formationen ausreifen kénnen. Bei Sportarten wie FuBball und
Tanzen wird die Inzidenz von Osteophyten mit tiber 50% angegeben (Ferkel et al. 1996 a).
In der Regel lokalisieren sie sich an dem ventralen Rand der Tibia als rabenférmige
Strukturen, die zu einem entsprechenden Areal des Talus passen. Seltener sind
Osteophyten an der dorsalen Tibia und am ventralen Rand des Malleolus medialis zu
finden. Osteophyten kdnnen zu einem Impingement der korrespondierenden kndchernen
Strukturen fiihren. Daraus resultiert haufig ein eingeschrankter Bewegungsumfang.

Die Patienten klagen in den meisten Fallen ber Schmerzen im Bereich des ventralen
Gelenkspalts, besonders beim Treppensteigen, Laufen oder in der Hockposition und bei
Aktivitaten, die zu einer vermehrten Dorsalextension des oberen Sprunggelenks fiihren.
Parallel wird von Schwellungen und Bewegungseinschrankungen berichtet. Klinisch
besteht eine deutliche Druckdolenz Uber dem ventralen Rand der Tibia, die sich durch
Dorsalextension exarzerbieren lasst (Molloy et al. 2003). In der Bilddiagnostik wird ein
osséres Impingement in den nativen Rontgenaufnahmen deutlich dargestellt. Weil die
Osteophyten ebenfalls nicht unbedingt direkt intraartikuldr liegen, und weil ihre
Ausdehnung wichtig fir die Operationsplanung ist, wird die Diagnostik oft durch eine
MRT ergénzt.
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1.7.5 Ligamentares Impingementsyndrom

Laut Strobel (1998) sind die Distorsionsverletzungen, wie z.B. L&sion des Ligamentum
fibulotalare anterior, oder direkte Traumata am oberen Sprunggelenk vorwiegend die
Ursache fiir ein ligamentéres Impingement. Die Supinationsverletzung des oberen
Sprunggelenks ist eine der haufigsten Unfélle mit einer Frequenz von 10.000 Personen pro
Tag (Ferkel et al. 1996 a). Nach dem kompletten oder inkompletten Riss des Bands erfolgt
die Heilung durch den Aufbau von hyalinartigem Bindegewebe, welches in einigen Fallen
massiv sein kann und sich im Gelenk ausdehnen kann. Dieses Gewebe ruft die hdufigste
Form des anterolateralen Impingements hervor. Weil es einem gerissenen Meniskus im
Kniegelenk &hnelt, ist es auch als ,,laterales Meniskoidsyndrom® bekannt.

Der Patient stellt sich mit chronischen und belastungsabhéngigen Schmerzen im Bereich
des anterolateralen Gelenkspalts vor. Den Beschwerden ist anamnestisch ein
Supinationstrauma vorausgegangen. Ein anteromediales Impingement ist entsprechend
einer Pronationsverletzung deutlich seltener. Die klinische Untersuchung zeigt eine
Empfindlichkeit im Bereich des lateralen Bandkomplexes. Die vorsichtige Palpation ist
erforderlich, um das anterolaterale Impingementsyndrom von einem Sinus-tarsi-Syndrom
zu unterscheiden. In diesem Fall liegt der schmerzhafte Druckpunkt subtalar. Die
Rontgenaufnahmen zeigen in der Regel einen Normalbefund. Es bestehen lediglich
indirekte Zeichen eines stattgehabten Distorsionstraumas als heterotope Kalzifikationen an
der Spitze des Malleolus lateralis und entlang des Ligamentum fibulotalare anterior. Eine
weitere kernspintomographische Abklarung flhrt, bei Bestatigung der Verdachtsdiagnose,
zur  Darstellung  einer  vermehrten  Flissigkeitsansammlung am  lateralen
Gelenkkompartiment und der Reste des verletzten Bands mit oder ohne hypertrophiertem
Bindegewebe.

1.7.6 Synovitis / Ergussbildung

Eine Ergussbildung im oberen Sprunggelenk ist Nachweis eines intraartikularen
pathologischen Prozesses und stellt bei weiterer Persistenz nach adaquater konservativer
Behandlung eine Indikation zur Arthroskopie dar. Die Atiogenese fiir die synovitische
Reizung ist vielfaltig (Ferkel et al. 1996 a):

e Kongenital: eine Plica synovialis oder kongenitale intraartikulare Bander kénnen zu
einer rezidivierenden mechanischen Reizung fuhren.

e Traumatisch: Ein posttraumatischer oder auch iatrogener (postoperativer) Hamarthros
kann eine generalisierte oder lokalisierte Synovitis auslésen. Hamosiderin- und Fibrin-
Ablagerungen wirken als Erreger fur eine entziindliche Reaktion der Synovia.

o Rheumatisch: Eine rekurrierende synovitische Reizung provoziert eine chronische und
selbsterhaltende entzindliche Antwort des Immunsystems in der Synovia. In diese
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Kategorie gehdren z.B. die chronische Polyarthritis, die pigmentierte villonodulére
Synovitis, Kristallarthritiden und die H&mophilie.

e Infektids: Intraartikulére Injektionen, Voroperationen und seltener eine hamatogene
Streuung sind die Ursache fiir bakterielle Infektionen.

e Degenerativ: Eine primar degenerative oder eine sekundare Arthrose ist in den akuten
Phasen von einer synovitischen Reizung und Ergussbildung gepragt.

e Andere Ursachen: Andere Pathologien, wie z.B. die Arthrofibrose oder Ganglien
kdnnen der Ursprung einer Irritation zur Ergussbildung sein.

Die Vorstellung des Patienten erfolgt wegen einer Schwellung, Schmerzen und ggf.
zusatzliche inflammatorische Zeichen wie die Hyperamie und Uberwarmung des
betroffenen Gelenks. Bestehen gleichzeitig Fieber, Schittelfrost und erhohte
Entziindungsparameter ist eine bakterielle Arthritis nicht zu tbersehen und gehort schnellst
moglich behandelt. Auch kann eine hyperurikdmische Kristallarthritis hdufig &hnliche
Symptome und Befunde hervorrufen, daher sollte die Diagnose mit Vorsicht gestellt
werden. Abhdngig von der Ursache sind die Beschwerden unterschiedlich in ihrer
Intensitdat. Im Rahmen der Diagnostik sind die Rontgen-Untersuchungen und die
Kernspintomographie unerlasslich, um wichtige Begleitdiagnosen nicht zu tbersehen.
Diese konnen beispielsweise eine Fraktur bei einem posttraumatischen Erguss, ein
tumordser Prozess oder eine Osteomyelitis sein, die sekundar zu der bakteriellen Arthritis
gefiihrt haben.

1.8 Kontraindikationen

In bestimmten Féllen sollte die Arthroskopie des oberen Sprunggelenks vermieden werden
(Sussenbach et al. 1996). Als absolute Kontraindikation gilt eine lokale Hautinfektion im
Bereich des Operationsgebiets, welche mit dem Instrumentarium in das Gelenk verschleppt
werden kann und somit eine septische Arthritis auslésen kann. Als Ausnahme gilt eine
vorbestehende Gelenkinfektion. Zu den relativen Kontraindikationen gehdren deutliche
Weichteilodeme, fortgeschrittene  degenerative  Veranderungen mit erheblicher
Verschmélerung des Gelenkspalts und Einschrankung der Gelenkfunktion und schwere
arterielle Verschlusskrankheiten. Im Fall einer deutlichen Arthrose gelingt eine
ausreichende Visualisierung des Gelenks wegen der unzureichenden Distraktion und
Mobilisation schwer. Bei Patienten mit grenzwertiger Durchblutung des FulBes kann der
Aufbau von hydrostatischem Druck durch die Ringerlésung oder sogar eine
GeféaBverletzung die Blutversorgung irreversibel kompromittieren.
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1.9 Komplikationen

Als Komplikation wird ein Ereignis bezeichnet, das zu zusatzlichen MaRnahmen und einer
Anderung der Therapie und/oder zu einer verzogerten Abheilung fuihrt. Seit der ersten
Arthroskopie des oberen Sprunggelenks bis heute hat sich die operative Methodik
verbessert und die technische Ausristung wurde weiter entwickelt. Die auftretenden
Komplikationen haben sich somit entsprechend reduziert. Andererseits werden konstant
anspruchsvollere operative Verfahren entwickelt, die wiederum zur Erhéhung der
Komplikationsrate fiihren konnen. Die Tabelle 4 enthalt eine Liste der Komplikationen, die
bei der Spiegelung des oberen Sprunggelenks auftreten konnen. Ferkel et al berichteten in
2001 von einer Komplikationsrate von bis zu 9%, wovon die meisten kurzfristig und
komplett ricklaufig nach einem Zeitraum von sechs Monaten waren. Die haufigsten
Komplikationen sind die Nervenl&sionen.

Tabelle 4: Komplikationen bei der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks (Ferkel et al. 2001).

Komplikationen bei der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks (Ferkel et al. 2001)

Operation an der falschen Seite Héamarthros

Verpasste Diagnose Postoperativer Erguss
Nerven-/Geféliverletzung Complex Regional Pain Syndrom
Sehnenverletzung Auffillmedium-Komplikationen
Bandverletzung Distraktions-Komplikationen
Wundheilungsstérung/Synovialfistel Postoperative Stressfraktur
Infektion Instrumentenbruch

Knorpelléasion Thrombose

Kompartmentsyndrom Lungenembolie
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1.10 Fragestellung der Arbeit
In der vorliegenden Arbeit wurden die zwischen dem 1. Januar 2003 und dem 31.

Dezember 2009 in der Abteilung Orthopadie der Universitatsmedizin Gottingen
durchgefuhrten Arthroskopien eines oberen Sprunggelenks (OSG) retrospektiv analysiert.

Hierbei sollten folgende Fragen gekl&rt werden:

1. Bei welchen Diagnosen wurde eine OSG-Arthroskopie durchgefuihrt?

2. Wie hdufig konnte in der OSG-Arthroskopie eine kausale Therapie erfolgen?
3. Welche postoperativen Ergebnisse konnten erreicht werden?

4. Wie lange blieben die erreichten postoperativen Ergebnisse erhalten?

5. Wie héufig musste eine weitere diagnostische und therapeutische MaRnahme
durchgefuhrt werden?

6. Wie hoch war die Komplikationsrate nach OSG-Arthroskopie?
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2 Material und Methoden

2.1 Patienten

In dem Zeitraum vom 1. Januar 2003 bis zum 31. Dezember 2009 wurden in der Abteilung
fur Orthopédie des Universitatsklinikums Gottingen insgesamt 78 arthroskopische
Operationen des oberen Sprunggelenks (OSG) bei 74 Patienten durchgefuhrt. Zur
retrospektiven Analyse der Daten konnten 12 Félle (16,2%) nicht herangezogen werden, da
eine unzureichende Datendokumentation vorlag.

Zur retrospektiven Auswertung kamen demnach 62 Patienten mit 66 OSG-Arthroskopien.
In jeweils zwei Fallen wurde eine wiederholte Arthroskopie bzw. ein beidseitiges
Verfahren durchgefiihrt.

2.2 Datenerhebung

Die Erhebung der zu bewertenden Daten erfolgte retrospektiv aus den verfligbaren
Patientenakten, den analogen und digitalen nativradiologischen und
kernspintomographischen Bildern sowie aus den dazu gehdrigen schriftlichen
radiologischen Befunden. Die vorhandenen Informationen wurden in subjektive und
objektive Befunde unterschieden. Dabei beruhten die subjektiven Befunde auf den
dokumentierten Angaben der Patienten und die objektiven Daten auf der klinischen
Untersuchung und Diagnostik, sowohl préoperativ als auch im postoperativen Verlauf.

2.2.1 Anamnese

Anhand der Aktenauswertung konnten folgende anamnestische Informationen Uber den
praoperativen Status und den postoperativen Verlauf erhoben werden:

e Angaben zu vorbestehenden Traumata des betroffenen Gelenks (z.B. ein
Distorsionstrauma oder eine Sprunggelenksfraktur) bzw. zur Ursache der OSG-
Problematik.

o Art der Beschwerden (Schmerzen, Schwellung, Uberwarmung,
Funktionseinschrankung, Instabilitatsgefuhl) und Exazerbation von Schmerzen in
bestimmten Situationen (z.B. Belastung).

e Dauer der Beschwerden bis zur ambulanten Vorstellung bzw. bis zur Operation.
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e Auftreten erneuter Beschwerden postoperativ.
e Operative Malinahmen im Vorfeld der OSG-Arthroskopie.

2.2.2 Objektive Daten
Als objektive Daten wurden folgende Kategorien unterschieden:

e Patientenbezogene Daten.

e Befunde der klinischen Untersuchung im Verlauf.
¢ Native Rontgenuntersuchungen.

e Kernspintomographische Untersuchungen.

e Operationsberichte.

2.2.2.1 Patientenbezogene Daten

Anhand der Akten wurden Angaben beziiglich des Geschlechts, des Alters des Patienten
zum Zeitpunkt der Operation, der Korpergrole, des Korpergewichts und der betroffenen
Seite erhoben.

2.2.2.2 Befunde der klinischen Untersuchung

Bei der Klinischen Untersuchung wurden anhand der Akten —soweit dokumentiert-
folgende Punkte ausgewertet:

e Inspektion (Gangbild, Schwellung, Rétung, Fulstellung).

e Palpation (Temperatur, Gelenkerguss, Druckdolenz, Impingementzeichen nach Molloy
et al. (2003), Sensibilitatspriifung).

e Funktionspriifung der Plantarflexion und Dorsalextension im oberen Sprunggelenk,
passiv und aktiv nach der Neutral-0-Methode (Ferkel et al. 1996 a).

o Muskelkraftmessung (Ferkel et al. 1996 a).

o Stabilitatsuntersuchung passiv. mit dem Talusvorschub und aktiv beim
Zehenspitzengang und Einbeinstand.

2.2.2.3 Rontgenuntersuchung

Radiologisch erfolgten standardisierte Rontgenaufnahmen des OSG in zwei Ebenen
(anterior-posterior und seitlich) immer praoperativ innerhalb der letzten drei Monate vor
OP und in den meisten Fallen postoperativ im Rahmen der ambulanten Nachsorge.

Basierend auf den Rontgen-Bildern wurde das Arthrose-Stadium nach der Klassifikation
von Pforringer und Stolz (1991) wie folgt beurteilt (Tabelle 5):
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Tabelle 5: Rontgen-Klassifikation der Arthrose im OSG nach Pforringer und Stolz (Pforringer und Stolz
1991).

Rontgen-Klassifikation der OSG-Arthrose nach Pférringer und Stolz (Pférringer und
Stolz 1991)

Grad 0 | Keine rontgenologischen Veranderungen.

Initiale Arthrose; angedeutete Ausziehungen insbesondere am Innenkndchel
und der Tibiavorderkante.

MaRige Arthrose; Ausziehungen an der Tibiabasis und den Malleoli,
maRige Verschmalerung des Gelenkspalts, maRige Sklerosierung.

Mittelgradige Arthrose; eindeutige Verschmalerung des Gelenkspalts,
deutliche Entrundung der Talusrolle, osteophytare Randwulstbildung an der
Tibiabasis und den Kndchelspitzen, ausgepréagte subchondrale
Sklerosierung.

Ausgepragte Arthrose; Gelenkdestruktion mit ausgepréagter Verschmélerung
bis Aufhebung des Gelenkspalts und unruhiger Randkontur, zystische
Veranderungen an Tibiabasis und Talusrolle, Valgus- bzw.
Varusdeformitét.

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

Beim Verdacht auf eine osteochondrale Ld&sion im oberen Sprunggelenk erfolgte
standarisiert als weitere diagnostische Abklarung eine kernspintomographische
Untersuchung.

Die radiologische Klassifizierung der osteochondralen Ldasionen anhand der ROntgen-
Kriterien nach Rodegerdts und Gleiner (1979) wird in Tabelle 6 gezeigt.

Tabelle 6: Rontgen-Klassifikation der osteochondralen Lasionen nach Rodegerdts und Gleifiner (1979).

Rontgen-Klassifikation der osteochondralen Léasionen nach Rodegerdts und Gleil3ner
(1979).

Stadium 0 | Normalbefund

Stadium 1 | Schlummerstadium, Stadium 0 (L&sion nur in MRT nachweisbar)

Stadium 2 | Aufhellung des osteochondralen Herdes

Stadium 3 | Sklerosesaum

Stadium 4 | Nicht gel6stes Dissekat

Stadium 5 | Freies Dissekat

2.2.2.4 MRT-Untersuchung

Zusatzlich zur klinischen und radiologischen Abklarung wurde vor der Operation bei 59
Patienten (89,4%) eine aktuelle native sowie kontrastmittelverstarkte
Magnetresonanztomographie des betroffenen oberen Sprunggelenks mit sagittalen,
koronaren und axialen Aufnahmen in STIR-, PD-, T1- und T2-Wichtungen durchgefunhrt.
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Eine weitere Kernspintomographie des OSG wurde wéhrend der postoperativen Kontrollen
abhangig vom Verlauf durchgefiihrt. Die Untersuchung diente zur Beurteilung von
Béanderlasionen, Synovitis, Gelenkerguss, von reinen chondralen Lé&sionen und
osteochondralen Lé&sionen.

Bei den chondralen Lé&sionen erfolgte die modifizierte Klassifikation nach Outerbridge
(Tabelle 7), die an die gleichnamige arthroskopische Klassifikation von 1993 angepasst
wurde (Stehling 2011) und fir die osteochondralen Lasionen wurde die bereits in der
Tabelle 2 erwahnte Stadieneinteilung nach Kramer et al.(1995) verwandt.

Tabelle 7: MRT-Klassifikation von chondralen Lasionen modifiziert nach Outerbridge (Stehling 2011) .

MRT-Klassifikation von chondralen L&sionen modifiziert nach Outerbridge (Stehling
2011).

Grad 0 | Normaler Knorpel.

Grad 1 | Oberflachliche Rauigkeiten und Knorpelerweichung.

Grad 2 | Knorpellésion (Erosion) betrifft maximal die duf3eren 50% der Knorpeldicke
Grad 3 | Die Knorpellasion betrifft 50-100% der Knorpeldicke.

Grad 4 | Knorpelglatze, der subchondrale Knochen liegt frei.

2.2.2.5 Operationsberichte

Die Analyse der Operationsberichte und die entsprechende Fotodokumentation
ermdoglichten die arthroskopisch tatsachlich festgestellten pathologischen Veranderungen
in Bezug zur praoperativ erhobenen Kklinischen und bildgebenden Diagnostik zu bringen.
Zusétzlich wurden die beschriebenen Knorpellasionen und osteochondralen Léasionen den
Graden der Klassifikationen nach Outerbridge (1961) (Tabelle 8) und Guhl (1982) (Tabelle
3) entsprechend beurteilt:

Tabelle 8: Arthroskopische Klassifikation der Knorpelschaden nach Outerbridge (1961)

Arthroskopische Klassifikation der Knorpelschaden nach Outerbridge (1961)

Grad | Intakte Oberflache mit leichter Erweichung, eventuell zusatzlichen
oberflachlichen Rissen und Fissuren, Verfarbung des Knorpels.

Grad Il Risse im Knorpel, abnormaler Knorpel mit einer Lasionstiefe < 50 Prozent
der Knorpeldicke.

Grad Il Lé&sionstiefe > 50 Prozent, je nach Abstufung kann der Knorpeldefekt bis
zur Knochenschicht reichen.

Grad IV Vollistandige Knorpellasion, der Knorpel liegt komplett frei.
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Daten zur Operationsdauer und Blutsperrendauer wurden ebenfalls aus den
Operationsberichten erhoben.

2.2.2.6 Dokumentation der stationdren und ambulanten Behandlung im
Verlauf

Zur Beurteilung und Dokumentation des stationdren und ambulanten Verlaufes wurden

Daten bezlglich der stationdren Aufenthaltsdauer, der aufgetretenen Komplikationen und

deren Behandlung erhoben. Die postoperative Nachbehandlung wurde erfasst. Ebenso

wurden Ergebnisse im Verlauf dokumentiert.

2.3 Datenbewertung

Zur Analyse der erhobenen Parameter wurde der Score nach Weber angewandt (1972).

Dieser beruht auf der Bewertung der Kriterien ,,Schmerzen®, ,,Gangbild®, , Aktivitét™,
»Rontgenbild®, ,, Funktion oberes Sprunggelenk®, , Funktion unteres Sprunggelenk*
(Tabelle 9).

Aufgrund der vorhandenen unvollstdndigen Datenlage konnten die Punkte , Aktivitat”
(Bezug auf die berufliche Belastung) und ,,Funktion unteres Sprunggelenk* (Bezug auf die
Funktion des unteren Sprunggelenks) nicht ausgewertet werden.

Zusétzlich zum Kriterium ,,R6ntgenbild* (Bezug auf die degenerativen Veranderungen des
oberen Sprunggelenks in den Rontgen-Aufnahmen), wurden die Punkte entsprechend der
Rontgen-Klassifikation der OSG-Arthrose nach Pforringer und Stolz (1991) (Tabelle 5)
vergeben.

Aus der Kombination dieser Kriterien konnte ein Bewertungs-Score mit einer Punktzahl
von 0 bis 16 Punkten erstellt werden. Dabei erfolgte folgende Klassifizierung:

Sehr gut: 0 bis 1 Punkte
Gut: 2 bis 4 Punkte
Ausreichend: 5 bis 7 Punkte

Unbefriedigend: 8 bis 11 Punkte
Schlecht: 12 bis 16 Punkte

Die Punktgrenze fur die Klassifizierung wurde wie oben beschrieben gesetzt, damit sich
keine Patienten préoperativ in der Kategorie ,,sehr gut* befinden.
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Eine kausale Therapie wurde angenommen bei Patienten, die postoperativ einen Score-

Wert von null bis vier, also ,,sehr gut* oder ,,gut, erreicht hatten.

Tabelle 9: Bewertungskriterien in Anlehnung zum Sprunggellenksscore nach Weber (1972).

Bewertungskriterien in Anlehnung zum Sprunggellenksscore nach Weber Punkte
(1972)

Keine Beschwerden

Spur Beschwerden bei starker Beanspruchung

Schmerzen Spur Beschwerden beim Normalgang

Beschwerden ohne Belastung bei aktiver Bewegung

AlWIN|FL]|O

Spontanschmerz schon in Ruhe

Normaler Gang aller Qualitaten (Gehen, Laufen,
Fersen-, Haken-Kantengang, tiefe Hocke)

o

Behinderung bei einer Gangqualitét, kein Hinken

Gangpbild Behinderung bei zwei Gangqualitéaten, leichtes Hinken

Deutliches Hinken

Schweres Hinken, allenfalls Stockhilfe

Grad 0 nach Pforringer und Stolz

Grad 1 nach Pforringer und Stolz

Ronigenbild Grad 2 nach Pforringer und Stolz

(Arthrose) _
Grad 3 nach Pforringer und Stolz

Grad 4 nach Pforringer und Stolz

Volle Funktion, Seitengleichheit

ROl |[WIN|[FP|[O]RR|WIDN]|PF

EinbuRe von hochstens 10°

EinbuRe von mehr als 10°, aber Neutralstellung

Oberes -
moglich

Sprunggelenk
Nicht fixierter SpitzfuR bis 5° 3

Im OSG weitgehend versteifter Ful, stérender
Spitzfuly

2.4 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der erhobenen Daten wurde mit dem Programm Excel 2010
(Microsoft, Version 14.0.4760.1000, 32-bit) durchgefiihrt. Die folgenden Kategorien
wurden analysiert:

e Pra- und postoperative subjektive Angaben
e Pra- und postoperative Ergebnisse der Rontgenbilder
e Pra- und postoperative MRT-Ergebnisse
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e Vergleich praoperativer bildgebender Befunde mit der arthroskopisch festgestellten
Diagnose
e Score-Ergebnisse pré- und postoperativ

Fur die statistische Auswertung der o.g. Kategorien wurden die folgenden Methoden
angewandt (WeiR 2005):

e Student t-Test flrr zwei verbundene Stichproben
e Sensitivitat
e Spezifitat

Als Signifikanzniveau fur den t-Test wurde ab einem p-Wert von p<0,01 gewadhit.
Hochsignifikanz wurde ab einem p-Wert von p<0,001 angenommen.

Sensitivitat und Spezifitat beschreiben die  Wahrscheinlichkeit  einer
Untersuchungsmethode eine tatséchlich vorliegende Pathologie/Erkrankung zu erkennen
(Sensitivitét) und die gleiche bei einer gesunden Person auszuschlielen (Spezifitéat).

Die Sensitivitat wird mit der Zahl der echt positiven Befunde geteilt durch die Summe der
echt positiven und falsch negativen Befunde kalkuliert.

Die Spezifitat wird mit der Zahl der echt negativen Befunde geteilt durch die Summe der
echt negativen und falsch positiven Befunde berechnet. Sensitivitit und Spezifitiat wurden
in der vorliegenden Arbeit ermittelt.
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3 Ergebnis

3.1 Patientenkollektiv

Es wurden 62 Patienten mit insgesamt 66 arthroskopischen Operationen des oberen
Sprunggelenks retrospektiv bewertet. Das rechte obere Sprunggelenk wurde bei 59,1%
(n=39) der Falle behandelt und das linke bei 40,9% (n=27).

3.1.1 Alter und Geschlecht

Das Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation 13 bis 61 Jahre mit einem
Durchschnittswert von 36 Jahren (Standardabweichung von 14,7 Jahren).

Das Geschlecht des Patientenkollektivs (n=66) war zu 51,5% (n=34) mannlich und zu
48,5% (n=32) weiblich.
3.1.2 Diagnosen

Im Kollektiv (n=66) waren die Diagnosen vielféltig. Einige Patienten wiesen mehrere
Probleme auf, so dass die Indikation zur OSG-Arthroskopie anhand von mehreren
Diagnosen gestellt wurde.

Indikationsverteilung fiir OSG-Arthroskopie

# Osteochondrale Lasion

© p
ﬁ 40 H Anteriores Impingement
= @ Arthrose
f.“ 30 -
< # Chondropathie

20
g - @ Freier Gelenkkdrper
8 10 H Plica s iali
a _ ynovialis

0 i Chondromatose

Indikationen zur OSG-Arthroskopie

Grafik 1: Verteilung der medizinischen Diagnosen, die zur OP Indikation fiihrten (Mehrfachnennungen
moglich).
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Die Indikation zur Arthroskopie des oberen Sprunggelenks wurde in 43,2% (n=35) der
Falle bei einer bestehenden osteochondralen L&sion gestellt. Bei 29,6% (n=24) erfolgte die
Arthroskopie nach der préaoperativen Diagnose eines anterioren Impingements, bei 16,0%
(n=13) wurde sie wegen einer Arthrose durchgefuhrt. In 4,9% der Falle (n=4) stellte eine
Chondropathie die Indikation dar, wahrend 2,4% der Arthroskopien (n=2) wegen freier
Gelenkkdrper im oberen Sprunggelenk erfolgte. Ebenfalls in 2,4% der Falle (n=2) bestand
der Verdacht auf eine Plica synovialis. Bei einem Patienten erfolgte die Arthroskopie nach
der Feststellung einer Chondromatose (Grafik 1).

3.1.3 Nachuntersuchungszeit

Die mittlere Dauer der postoperativen Betreuung bis zum Behandlungsabschluss betrug 26
Monate (funf bis 77 Monate) mit einer Standardabweichung von 21,5 Monaten.

3.1.4 Voroperationen und Verletzungen

Zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zur Arthroskopie des oberen Sprunggelenks war das
betroffene obere Sprunggelenk zu 72,7% (n=48) nicht voroperiert und in 27,3% der Félle
(n=18) voroperiert. Bei 43,9% der Patienten (n=29) war eine Verletzung des oberen
Sprunggelenks prdoperativ bekannt. Davon handelte es sich bei 22 Fallen (33,3%) um
einfache oder mehrfache Distorsionsverletzungen im OSG. Bei finf Patienten (7,6%) war
es zu einer Fraktur des oberen Sprunggelenks und bei zwei (3%) zum Stauchungstrauma
gekommen.

3.2 Préa-und postoperative subjektive Angaben

3.2.1 Pra- und postoperative Schmerzen

Von den zur Behandlung vorgestellten Patienten war keiner préoperativ schmerzfrei. Es
gaben 28,8% (n=19) Schmerzen erst nach starkerer Belastung des oberen Sprunggelenks
an. Beschwerden beim Gehen hatten 53,0% (n=35). Bei 9,1% der Patienten (n=6) traten
Schmerzen schon bei aktiver Bewegung des Sprunggelenks ohne Belastung auf. Ebenfalls
9,1% der Behandelten (n=6) hatten préoperativ. Schmerzen auch in Ruhe. Die
Schmerzentwicklung pra- und postoperativ ist in Grafik 2 aufgefihrt.

Zum Zeitpunkt des Abschlusses der postoperativen Betreuung (mittlere Dauer der
postoperativen Betreuung: 26 Monate) waren 45,5% (n=30) der Patienten schmerzfrei und
27,3% (n=18) klagten noch Uber Beschwerden nach starkerer Belastung. Beim normalen
Gang hatten 18,2% der Patienten (n=12) Schmerzen. Schon bei aktiver Bewegung ohne
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Belastung bemerkten 4,5% der Behandelten (n=3) Beschwerden, ebenfalls 4,5% (n=3)

gaben Schmerzen in Ruhe an (Grafik 2).

Schmerzen praoperativ und postoperativ
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Grafik 2:Patientenangaben beziiglich deren Schmerzen pra- und postoperativ.

i Schmerzen
praoperativ

E Schmerzen
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Der Vergleich subjektiver Angaben zu pra- und postoperativen Schmerzen zeigte bei

60,6% der Patienten (n=40) eine Besserung ihrer Schmerzen, wahrend 6,1% (n=4) eine
Verschlechterung angaben. In 33,3% der Falle (n=22) wurde von gleich bleibenden
Beschwerden berichtet (Grafik 3). Der Unterschied zwischen subjektiv angegebenen

Beschwerden pra- und postoperativ war statistisch hoch signifikant (p=1,4x10"%)
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Grafik 3: Patientenverteilung abhangig von ihren Schmerzen pra- und postoperativ.
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3.2.2 Pra-und postoperatives Gangbild

Préoperativ hatten 3% der Patienten (n=2) ein unbeeintrachtigtes Gangbild. 59,1% (n=39)
berichteten von Behinderungen beim Gehen. 31,8% der Behandelten (n=21) zeigten ein
leichtes und 6,1% (n=4) ein deutliches Hinken beim Gehen.

Zum Zeitpunkt des Abschlusses der postoperativen Betreuung hatten 62,1% der Patienten
(n=41) ein normales Gangbild. 22,7% (n=15) zeigten leichte Stérungen, 9,1% (n=6)
demonstrierten ein leichtes Hinken und 6,1% (n=4) hatten ein deutliches Hinken. Sowohl
praoperativ als auch postoperativ gab es keine Patienten mit einem schweren Hinken. Die
Grafik 4 zeigt die entsprechende Patientenverteilung abhangig vom Gangbild.

Gangbild praoperativ und postoperativ
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Grafik 4: Patientenangaben beziiglich ihres Gangbildes pré- und postoperativ.

Im Vergleich hatten postoperativ 65,2% der Patienten (n=43) ein verbessertes Gangbild,
wahrend 4,5% (n=3) eine Verschlechterung aufwiesen. In 30,3% der Félle (n=18) merkten
die Patienten keine Anderung ihres Gangbildes (Grafik 5).

Der Unterschied im Gangbild pra- und postoperativ war statistisch hoch signifikant
(p=2,6x10).
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Gangbild - Veranderung postoperativ
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Grafik 5: Veranderung des Gangbildes von pra- zu postoperativ.

3.3 Pra- und postoperative Funktion im OSG

Die klinische Untersuchung zeigte praoperativ bei 19,7% (n=13) der Patienten eine
unaufféllige Funktion des oberen Sprunggelenks. Eine Reduzierung der Dorsalextension
bis 10° bestand zu 39,4% (n=26). Ebenfalls 39,4% der Patienten hatten eine Einschrankung
uber 10°. Ein Patient hatte einen nicht fixierten Spitzful (Grafik 6).

Postoperativ (durchschnittlich 26 Monate) hatten 69,7% (n=46) der Patienten eine normale
Funktion. Eine Einschrdnkung der Dorsalextension bis 10° bestand in 13,6% (n=9) der
Falle und Gber 10° in 16,7% (n=11) (Grafik 6).

OSG-Funktion pra- & postoperativ

50 46
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# Funktion
postoperativ
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Grafik 6: Patientenverteilung abhangig von OSG-Funktion pra- und postoperativ.
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Eine Verbesserung der OSG-Funktion ist zu 56,1% (n=37) aufgetreten. Bei 3,0% (n=2)
zeigte sich eine Verschlechterung und bei 40,9% (n=27) ist die Funktion unverandert
geblieben (Grafik 7).

Diese Ergebnisse waren statistisch hoch signifikant bei einem p-Wert von p=4,6x10™*".
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Grafik 7: Veranderung der OSG-Funktion von pré- zu postoperativ.

3.4 Préa-und postoperative Ergebnisse der
Rdntgenbilder

Anhand der Arthroseklassifikation von Pforringer und Stolz (1991) (Tabelle 5) konnten die
radiologischen Bilder des Kollektivs (n=66) ausgewertet werden.

Arthrose praoperativ und postoperativ
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Arthrosegrad nach Pférringer und Stolz

Grafik 8: Patientenverteilung abhéngig vom Arthrosegrad im Rdntgen préoperativ (n=66) und postoperativ
(n=42).
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In 54,5% der Falle (n=36) waren keine arthrotischen Veranderungen zu erkennen. Bei
18,2% (n=12) der Behandelten gab es nur beginnende Zeichen einer OSG-Arthrose,
wahrend bei 10,6% (n=7) das Rontgenbild maRige Degenerationszeichen aufwies. Eine
mittelgradige Arthrose bestand bei 13,6% (n=9) der Patienten und eine fortgeschrittene
Degeneration war in 3% (n=2) der Félle nachweisbar.

Postoperativ erfolgte bei 42 Patienten im Verlauf die Rontgen-Untersuchung des operierten
Sprunggelenks. Die Kontrolle wurde durchschnittlich 20 Monate postoperativ
durchgefuhrt. Bei 50,0% der Patienten (n=21) zeigte sich ein normaler Befund. In 21,4%
der Félle (n=9) konnten leichte arthrotische Verdnderungen nachgewiesen werden,
wahrend bei 7,1% (n=3) eine méRige Arthrose bestand. Mittelgradige und fortgeschrittene
Veranderungen bestanden bei 16,7% (n=7) beziehungsweise 4,8% (n=2). Eine grafische
Reprasentation der Verteilung der Patienten abhangig vom Arthrosegrad wird in der Grafik
8 abgebildet.

Der Vergleich der praoperativen und postoperativen Rontgen-Aufnahmen der 42 Patienten
zeigte, dass es in 2,4% der Falle (n=1) eine Verbesserung gab. Bei 14,3% (n=6) bestand
eine Verschlechterung des Befundes und bei 83,3% (n=35) keine Anderung (Grafik 9). Die
Unterschiede im radiologisch festgestellten Arthrosegrad pra- und postoperativ waren
statistisch nicht signifikant (p-Wert=0,16).
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Grafik 9: Veranderung der Arthrose postoperativ in den Réntgen-Aufnahmen.
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3.5 Pra-und postoperative MRT-Ergebnisse

Bei 89,4% der Patienten (n=59) wurde eine MRT-Untersuchung des betroffenen
Sprunggelenks zur Beurteilung von osteochondralen und chondralen Léasionen préoperativ
durchgefihrt.

3.5.1 Osteochondrale Lasionen

Von den untersuchten Patienten (n=59) zeigten 37,3% (n=22) kernspintomographisch
keinen Hinweis auf eine osteochondrale Lé&sion. Eine Bildgebung wies bei 16,9% (n=10)
der Patienten eine Lasion des Stadiums 1 nach der Klassifikation von Kramer et al. (1995)
auf (Tabelle 2), 15,3% (n=9) wurden als Stadium 2 kategorisiert, 16,9% (n=10) als
Stadium 3, 10,2% (n=6) als Stadium 4 und 3,4% (n=2) als Stadium 5. Die Grafik 10 gibt
dieses Ergebnis wieder.

OCL-Klassifikation im praoperativen MRT
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Verteilung der osteochondralen Lasionen nach Kramer et al. (1995)

Grafik 10: Ergebnisse fiir die osteochondralen L&sionen im préoperativen Kernspintomogramm.
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3.5.2 Chondropathie

Nach der modifizierten Outerbridge-Klassifikation der Chondropathie im MRT (Stehling
2011) (Tabelle 7) hatten von den 59 untersuchten Patienten praoperativ 52,5% (n=31)
keine Chondropathie und 11,9% (n=7) zeigten nur geringe Verénderungen. Bei 18,6% der
Falle (n=11) bestand eine Chondropathie 2. Grades und bei 6,8% (n=4) 3. Grades. Ein
kompletter Knorpeldefekt (Grad 4) war bei 10,2% (n=6) zu erkennen. Eine Reprasentation
der Verteilung der Patienten abhangig von der Chondropathie wird in Grafik 11 abgebildet:

Chondropathie-Verteilung im MRT
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Verteilung nach dem Chondropathie-Grad der Outerbridge Klassifikation fir MRT

Grafik 11: Patientenverteilung abh&ngig von der Chondropathie im préoperativen MRT.

3.5.3 Postoperative MRT — Ergebnisse

In 22,7% der Félle (n=15) wurde durchschnittlich zehn Monate postoperativ eine erneute
kernspintomographische  Untersuchung des behandelten oberen  Sprunggelenks
durchgefuhrt. Die Untersuchung war erforderlich um den Verlauf einer behandelten
osteochondralen Lasion zu kontrollieren.

Préoperativ hatten 33,3% der Patienten (n=5) eine osteochondrale L&sion 1. Grades, 13,3%
(n=2) 2. Grades, 40,0% (n=6) 3. Grades und 13,3% (n=2) 4. Grades. In keinem Fall
bestand ein unauffélliger Befund (Grad 0) oder eine L&sion 5. Grades.
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Zum Zeitpunkt der postoperativen kernspintomographischen Untersuchung zeigten 6,7%
(n=1) der kontrollierten Gelenke einen unauffélligen Befund (Grad 0), 33,3% (n=5) eine
Lasion 1. Grades, 20,0% (n=3) 2. Grades und 40,0% (n=6) 3. Grades. Es bestanden keine
Lasionen 4. oder 5. Grades. Die Grafik 12 bildet die Verteilung der osteochondralen
Ldsionen ab.

MRT OCL Klassifikation pra- & postoperativ

=15)
N

4 OCL postoperativ

0 = # OCL prdoperativ
0 0 -,
Q‘e

Patientenzahl (n
N
|

G.
9,
%% %

Klassifikation nach Kramer et al. (1995)

Grafik 12: Patientenverteilung (n=15) nach Grad der OCL in pra- und postoperativer MRT.

Der Vergleich der praoperativen mit den postoperativen kernspintomographischen
Befunden zeigte, dass in 33,3% der Falle (n=5) eine Verbesserung eingetreten war. Bei
6,7% (n=1) zeigte sich eine Verschlechterung und bei 60,0% (n=9) konnte keine Anderung
nachgewiesen werden (Grafik 13). Diese Veranderungen waren nicht signifikant (p-
Wert=0,15).
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Grafik 13:Veranderung der OCL in postoperativer MRT.
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3.6 Arthroskopische Befunde

In der operativen Arthroskopie wurde bei 71,2% der Falle (n=47) eine Chondropathie
beschrieben und bei 57,6% der Patienten (n=38) wurde eine osteochondrale L&sion
arthroskopisch bestétigt. Eine Synovialitis hatten 53,0% der Behandelten mit oder ohne
Erguss. Osteophyten konnten bei 31,8% der Eingriffe (n=21) lokalisiert werden. Briden
und Verwachsungen im Gelenkraum wurden bei 30,3% der Patienten(n=20) gefunden, ein
Meniscoid bei 27,3% (n=18), eine Plica synovialis bei 10,6% (n=7) und freie Gelenkkorper
bei 7,6% (n=5) der Félle (Grafik 14).
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Grafik 14: Intraoperativ beschriebene pathologische Befunde im OSG (Mehrfache Befunde bei n=66
Patienten).

Die Mehrzahl der Patienten wiesen mehrere pathologische Befunde pro Gelenk auf. Die
Anzahl von intraoperativen Befunden pro Patient ist in Grafik 15 dargestellt
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Grafik 15:Patientenverteilung abhéngig von der Zahl der pathologischen Befunde.
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3.6.1 Intraoperative Klassifikation der osteochondralen Lasionen

Bei 57,6% (n=38) des Kollektivs konnten intraoperativ osteochondrale Lé&sionen
nachgewiesen werden. Die beschriebenen osteochondralen Lasionen wurden nach Guhl
(Grafik 16) zu 31,6% (n=12) dem Stadium I, zu 36,8% (n=14) dem Stadium I, zu 21,1%
(n=8) dem Stadium 111 und zu 10,5% (n=4) dem Stadium IV zugeordnet.

Osteochondrale Lasionen in ASK nach Guhl
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Grafik 16: Klassifikation der beschriebenen osteochondralen Lasionen nach Guhl (1982).

3.6.2 Intraoperative Klassifikation der Chondropathie

Die bei 42 Patienten beschriebene Chondropathie wurde arthroskopisch durch den
intraoperativen Befund nach Outerbridge (1961) (Tabelle 8) zu 33,3% (n=14) als Grad I,
zu 35,7% (n=15) als Grad Il, zu 16,7% (n=7) als Grad Ill und zu 14,3% (n=6) als Grad IV
klassifiziert (Grafik 17).
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Grafik 17: Klassifikation der beschriebenen Chondropathie nach Outerbridge (1961).
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3.7 Vergleich praoperativer bildgebender Befunde mit
der arthroskopisch festgestellten Diagnose

3.7.1 Osteochondrale Lasionen (OCL)

Zur Analyse osteochondraler L&sionen wurde der intraoperative arthroskopische Befund
mit dem préoperativ erhobenen Rontgenbefund und dem MRT Befund verglichen.

Der Vergleich zeigte, dass der préoperative radiologische Befund nicht mit dem
intraoperativen Befund in Hinblick auf osteochondrale Léasionen korrelierte. Bei 57,6%
wurde in der Operation die Diagnose ,,OCL* gestellt. Von diesen Patienten (n=38) hatten
im Rontgenbild 52,6% (n=20) einen Normalbefund und 47,4% (n=18) wiesen
pathologische Verénderungen auf. Somit wurden radiologisch nur 18 von 38 OCL
praoperativ ermittelt, was einer Sensitivitdt von nur 47,4% entspricht. Es wurden keine
falsch positiven Befunde beschrieben, somit ergibt sich eine Spezifitat von 100%.

Anhand der Kernspintomographie konnten alle in der Operation festgestellten OCL
praoperativ erkannt werden (Grafik 18), mit Ausnahme eines Patienten, der primar kein
MRT-Untersuchung erhalten hatte. Falsch positive Befunde wurden bei der
Kernspintomographie ebenfalls nicht ermittelt. Sowohl die Sensitivitdt als auch die
Spezifitat betragt 100%.
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Grafik 18:Vergleich von pré- und intraoperativen Befunden bezlglich der osteochondralen L&sionen.
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3.7.2 Chondropathie / Chondrale Lasionen

Intraoperativ wurde die Chondropathie bei 74,2% (n=49) der Patienten beschrieben. Der
Vergleich mit der prdoperativen Kernspintomographie bei 59 Patienten zeigte, dass
Lasionen 1. Grades nur zu 50,0% (n=7), 2. Grades zu 73,3% (n=11) und 3. Grades zu
57,1% (n=4) praoperativ diagnostiziert wurden. Die Lasionen 4. Grades wurden zu 100%
erkannt (n=6). Das MRT hatte bei der Untersuchung der Chondropathie eine Sensitivitét
von 61,9% und eine Spezifitat von 88,2% (Grafik 19).
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Grafik 19: Vergleich von pra- und intraoperativen Befunden bezliglich der Chondropathie.

In 59,3% der Félle (n=35) stimmte der kernspintomographische mit dem intraoperativen
Befund tberein. In 32,2% (n=19) war die Chondropathie ausgepragter als im MRT und in
8,5% (n=5) war sie weniger ausgebildet (Grafik 20). Dieser Ergebnis ist statistisch
schwach signifikant (p-Wert=0,015)

Chondropathie: Vergleich MRT/ASK

a

n i Ubereinstimmung des

= 40 . Befundes

E 30 +~ # Niedriggradigerer Befund

2 im MRT

g 20+ i

2 i Schwerwiegenderer Befund
© 5 H

o 10 - a im MRT

Grafik 20: Vergleich der beschriebenen Chondropathie im MRT und intraoperativ.
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3.7.3 Anteriores Impingement

Als Ursache eines anterioren Impingements wurden praoperativ im Roéntgenbild bei 28,8%
(n=19) der Patienten Osteophyten beschrieben.

Im MRT wurde préoperativ anhand von nachgewiesenen Osteophyten, Meniscoiden
und/oder Synovitiden der Verdacht auf ein anteriores Impingement in 16,7% (n=11) der
Falle gestellt. In vier von diesen Fallen stimmte der Befund mit der bereits durchgefiihrten
Rdntgen-Untersuchung Gberein.

Somit wurde prdoperativ. bei 39,4% (n=26) anhand radiologischer und
magnettomographischer Befunde die Diagnose eines Impingements gestellt. Die
Sensitivitat der MRT bei der Diagnose eines Impingement betrug 44% und die Spezifitat
90.9%.

Intraoperativ wurde die Behandlung fur ein tatsdchliches anteriores Impingement mittels
einer Osteophyten-Abtragung, einer Meniscoid-Resektion und einer partiellen
Synovektomie bei 96,2% (n=25) dieser Patienten durchgefiihrt (Grafik 21). Mit der
Kombination aus Réntgen, MRT und das Impingement-Test nach Molloy et al. (2003)
wurde der Verdacht auf ein vorliegendes Impingement bei allen 25 Patienten gestellt, mit
einer Sensitivitat von 100% und einer Spezifitat von 96,2%.
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Grafik 21: Vergleich des praoperativen und intraoperativen Befundes beim anterioren Impingement.
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3.8 Arthroskopisches Prozedere

Arthroskopische Prozeduren
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Grafik 22:Haufigkeit der therapeutischen MaRnahmen wahrend der Arthroskopie

Die Analyse aller Operationsberichte ergab, dass die in der Grafik 22 angezeigten
Prozeduren abhangig von den jeweiligen pathologischen Befunden durchgefiihrt wurden.
Da bei der Mehrheit der Patienten multiple Auffalligkeiten beschrieben wurden, waren
dementsprechend mehr als eine arthroskopische Prozedur erforderlich.

3.9 Nachbehandlung

Im Rahmen der postoperativen Betreuung waren in einigen Féllen zusatzliche
diagnostische und/oder therapeutische MaRnahmen erforderlich.

3.9.1 Diagnostische MaRnahmen

In 24% der Félle (n=16) wurde im postoperativen Verlauf eine erneute
kernspintomographische  Untersuchung des behandelten oberen  Sprunggelenks
durchgefihrt (siehe 3.5.3). Die Untersuchung wurde erforderlich, um den Verlauf einer
behandelten osteochondralen Lé&sion zu kontrollieren.

3.9.2 Therapeutische MalRnahmen

Bei zwei Féllen (3%) erfolgte innerhalb des untersuchten Zeitraumes eine Rearthroskopie
des betroffenen Gelenks wegen unzureichender Beschwerdelinderung, und/oder eines
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Beschwerderezidivs. Die arthroskopische Revision wurde in einem Fall drei Monate und in
einem weiteren Fall 18 Monate nach dem priméren Eingriff durchgefiihrt.

In einem Fall (1,5%) war im Verlauf eine Arthrodese des oberen Sprunggelenks wegen
bestehende starke Beschwerden erforderlich.

In drei Fallen (4,5%) wurden zusétzliche Eingriffe zur Beseitigung einer postoperativen
Komplikation durchgefihrt.

3.10 Komplikationen

In dem Patientenkollektiv (n=66) hatten 7,5% (n=5) postoperativ eine Komplikation
(Tabelle 10). Drei der Komplikationen sind 2003 und zwei Komplikationen 2004
aufgetreten. In drei Féllen (4,5%) war ein operativer Folgeeingriff erforderlich:

e Eine oberflachliche Weichteilinfektion mit operativem Debridement
e Eine infizierte arthrokutane Fistel mit operativer Revision und Resektion
e Ein Gelenkinfekt des OSG mit offener Arthrotomie und Debridement

In den ersten zwei Féllen erfolgte ein Restitutio ad integrum. Im dritten Fall entwickelte
sich im Verlauf eine sekundére Arthrose des oberen Sprunggelenks.

In zwei Fallen (3%) waren die auftretenden Komplikationen spontan ricklaufig ohne
zusatzliche operative Malinahmen:

e Eine nicht infizierte arthrokutane Fistel mit spontaner Sistierung der Sekretion und
Ausheilung.

e Eine nervale Lasion mit resultierender Hypasthesie im interdigitalen Raum Dig. I-11
(N. fibularis profundus — Endast des N. fibularis superficialis - § 1.2.3.2) mit spontaner
Wiederherstellung der Sensibilitat im Verlauf.

Tabelle 10: Komplikationen nach Arthroskopie des oberen Sprunggelenks (n=5)

Komplikationen nach Arthroskopie des oberen Sprunggelenks (n=5, 7,5%)

Arthrokutane Fistel 3% (n=2)
Oberflachiger Weichteilinfekt 1,5% (n=1)
Gelenkinfekt 1,5% (n=1)
Lasion N. fibularis profundus 1,5% (n=1)
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3.11 Zusammenfassung der Ergebnisse im modifizierten
Weber-Score

Die bisher beschriebenen Ergebnisse wurden anhand des in § 2.3 beschriebenen Weber
Scores (1972) klassifiziert und in pré- und postoperative Werte eingeteilt.

Die Score-Ergebnisse wurden beurteilt, indem ein Vergleich zwischen praoperativ und
postoperativ gewonnenen Punktzahlen geméal der Tabelle 9 erfolgte. Zuséatzlich wurde die
Anderung des Scores im zeitlichen Verlauf wahrend der Nachbehandlung erfasst.

3.11.1 Score-Ergebnisse préa- und postoperativ

Anhand des modifizierten Weber-Scores (1972) zeigten sich prdoperativ folgende
Ergebnisse (Grafik 23):

Sehr gut 0% (n=0)
Gut 40,9% (n=27)
Ausreichend 40,9% (n=27)
Unbefriedigend 15,2% (n=10)
Schlecht 3,0% (n=2)

Der Durchschnittswert lag praoperativ bei 5,5 Punkten.
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Grafik 23: Patientenverteilung abhéngig von Score-Ergebnissen pra- und postoperativ.
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Zum Zeitpunkt des Behandlungsabschlusses bzw. der letzten bekannten Vorstellung
(durchschnittliche postoperative Betreuung 26 Monate — siehe 3.1.3) zeigte sich an Hand
des Scores folgendes Ergebnis (Grafik 23):

Sehr gut 45,5% (n=30)
Gut 28,8% (n=19)
Ausreichend 16,7% (n=11)
Unbefriedigend 6,1% (n=4)
Schlecht 3,0% (n=2)

Der Durchschnittswert lag postoperativ bei 2,9 Punkten.

Im Vergleich zeigten postoperativ 71,2% der Patienten (n=47) eine Verbesserung des
Score-Werts, 6,1% (n=4) eine Verschlechterung und 22,7% (n=15) keine Anderung.
Statistisch ist die Differenz der pra- und postoperativen Ergebnisse des Weber-Scores
hochsignifikant mit p=3,4x10™*2. Das Konfidenzintervall auf dem Niveau 1-a=99% betrug
[1,73;3,42] mit einem Mittelwert der Differenz des prdoperativen und postoperativen
Scores von x=2,57.
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Grafik 24: Patientenverteilung abhéngig von der qualitativen Veranderung des Scores.

3.11.1.1 Osteochondrale Lasion

Von den 35 Féllen mit der Diagnose einer osteochondralen Ldsion zeigten postoperativ 26
(74,3%) eine Verbesserung des modifizierten Scores nach Weber. Sieben Falle (20%)
wiesen keine Veranderung und zwei Falle (5,7%) eine Verschlechterung auf. Diese
Veranderungen waren hoch signifikant (p=3,4*107).



3 Ergebnis 51

3.11.1.2 Anteriores Impingement

Insgesamt wurden 24 Patienten im Rahmen eines anterioren Impingements arthroskopiert.
Von diesen zeigten 87,5% der Betroffenen (n=21) postoperativ verbesserte Score-Werte. In
8,3% der Félle (n=2) wurde kein Unterschied beobachtet. Nur ein Patient (4,2%) hatte eine
Verschlechterung der postoperativen Punktzahl. Diese Ergebnisse waren hoch signifikant
(p=1,1*10).

3.11.1.3 Arthrose

Von den 13 Féllen mit préoperativer Diagnose einer Arthrose hatten 46,2% (n=6) einen
reduzierten Score-Wert nach der Behandlung. Es zeigte sich bei 38,5% der Patienten (n=5)
keine Anderung und bei 15,4% (n=2) kam es zu einer Verschlechterung. Im Falle einer
Arthrose zeigte sich nach der arthroskopischen Operation keine signifikante Besserung
(p=0,09)

3.11.2 Score-Verlauf postoperativ

Die Analyse des zeitlichen Verlaufs des modifizierten Scores nach Weber postoperativ
(Grafik 25) zeigt gute bis ausreichende Werte mittelfristig (bis drei Jahre postoperativ).
Danach zeigt sich ein Mittelwert Gber 7 (unbefriedigend). Dieser Anstieg wird durch
Score-Werte von Patienten verursacht, die wegen weiter bestehenden oder rezidivierenden
Beschwerden postoperativ langer in Nachbehandlung geblieben sind bzw. sich erneut
vorgestellt haben. Patienten mit problemlosem postoperativen Verlauf tendierten im
Gegensatz dazu friher den Behandlungsabschluss zu erreichen.
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Grafik 25:Score-Mittelwert-Verlauf wéhrend der postoperativen Betreuung.
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Die Bewertung des Scores der Patienten, die sich vier Jahre postoperativ noch in der
Behandlung befanden, zeigte, dass der Anstieg des Mittelwerts durch vier Falle mit der
Primédrindikation ,,Arthrose” verursacht wurde. Zwei Patienten hatten eine primare
Arthrose (Score 7 und 12) und zwei Patienten hatten eine posttraumatische Arthrose (Score
11 und 12).

3.12 Zusammenfassung der Ergebnisse

Anhand der Auswertung der retrospektiv gesammelten Daten konnten folgende Ergebnisse
festgestellt werden:

1. Die Arthroskopie des oberen Sprunggelenks (OSG) erfolgte zu 89% aufgrund der
Indikationen: ,,0steochondrale L&sion* (n=35), ,,anteriores Impingement* (n=24)
und ,,Arthrose* (n=13).

Die restlichen 11% der Indikationen verteilten sich auf die Diagnosen:
,Chondropathie“ (n=4), ,.freier Gelenkkorper* (n=2), ,,Plica Synovialis* (n=2) und
,Chondromatose* (n=1) (Grafik 1).

2. Prdoperativ hatten subjektiv alle Patienten Beschwerden (n=66). Postoperativ waren
71,2% der Patienten (n=47) in ihren Beschwerden gebessert. Das Score-Ergebnis
war ,.sehr gut zu 455% (n=30) und ,,gut“ zu 28,8% (n=19) zum Zeitpunkt des
Abschlusses der Nachbehandlung (durchschnittliche Nachuntersuchungszeit 26
Monate).

3. Radiologisch zeigte sich beziiglich der Erkennung osteochondraler Lé&sionen (OCL)
im préoperativen MRT eine Sensitivitat und Spezifitat von 100%. Die in 37 Fallen
kernspintomographisch beschriebene OCL wurde auch intraoperativ bestatigt. Bei der
Rontgen-Untersuchung bestand hingegen eine Sensitivitat von 47% in Hinblick auf
eine OCL.

Die postoperative Kernspintomographie bei den 15 Patienten, die wegen einer OCL
behandelt worden waren (durchschnittliche Untersuchungszeit 10 Monate
postoperativ), zeigte eine Verbesserung des Befundes in einem Drittel der Félle (n=5),
wahrend fast zwei Drittel (n=9) keine Anderung aufwiesen. In einem Fall kam es zur
Verschlechterung des Befundes.



3 Ergebnis 53

4. Der Vergleich der pra- und postoperativen nativen Rontgen-Kontrolle beziiglich
der Arthrose im oberen Sprunggelenk zeigte, dass die arthroskopische Operation
keinen Einfluss auf die Arthrose hatte. Die durchschnittlich 20 Monate postoperativ
durchgefuhrte Rontgen-Kontrolle zeigte in Uber 80% der Falle (n=35) keine
Anderung der Arthrose. Bei fast 20% (n=6) konnte eine Verschlechterung
nachgewiesen werden.

5. Die Erkennung des anterioren Impingements praoperativ war nur teilweise
mdoglich in der Rontgen-Untersuchung oder mittels MRT alleine méglich. VVon den 25
Fallen mit intraoperativ bestatigtem Impingement wurden préoperativ bereits
rontgenologisch 76% (n=19) und kernspintomographisch 44% (n=11) erkannt.
Allerdings wurde mit der Kombination aus Réntgen, MRT und das Impingement Test
nach Molloy et al. (2003) der Verdacht auf ein vorliegendes Impingement bei allen 25
Patienten gestellt mit einer Sensitivitat von 100% und einer Spezifitat von 96,2%.

6. Anhand des fiir diese Studie modifizierten (8 2.3) Weber-Scores (1972) konnte bei
71,2% der Patienten (n=47) eine hoch signifikante Verbesserung (p=3,4x10™?)
erreicht werden (Grafik 24). Dieses Ergebnis blieb fir etwa drei Jahre erhalten (Grafik
25). Erst ab 3,5-4 Jahren postoperativ zeigte sich ein erneuter Anstieg des Scores bei
dem noch in Behandlung befindlichen Kollektiv (n=15). Besonders die rezidivierenden
Beschwerden bei Patienten mit einer Arthrose des oberen Sprunggelenks (n=4)
flhrten zu diesem Ergebnis.

7. Durch die Arthroskopie des OSG konnten signifikante Verbesserungen bei folgenden
Patienten erreicht werden:

a. 74,3% (n=26) der Patienten mit einer osteochondralen La&sion hatten eine
signifikante Verbesserung (p=3,4*107).

b. 87,5% (n=21) der Patienten mit anteriorem Impingement hatten eine signifikante
Verbesserung (p=1,1*10").

c. Bei Patienten mit der Indikation einer OSG-Arthrose (n=13) konnte keine
signifikante Besserung durch die Arthroskopie erzielt werden (p=0,09).

8. In 16 Fallen (24,2%) wurden zusatzliche postoperative diagnostische Malinahmen
eingeleitet. Es handelte sich um eine kernspintomographische Untersuchung als
Verlaufskontrolle nach dem arthroskopischen Eingriff. In sechs Fallen (9,1%) waren
zusatzliche operative MalRnahmen erforderlich, drei davon wegen einer Komplikation.



54

3 Ergebnis

9.

Insgesamt traten bei 5 Patienten (7,5%) Komplikationen auf. In drei der Félle wurde
eine zusétzliche operative Intervention erforderlich. Bei einem Patienten kam es zu
einer dauerhaften Schadigung mit sekundérer Sprunggelenksarthrose nach

postoperativer Gelenkinfektion.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die Effizienz der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks
(OSG) in der Abteilung flr Orthopadie der Universitatsmedizin Goéttingen bei 62 Patienten
(66 Arthroskopien) von 2003 bis 2009 analysiert.

4.1 Indikationen zur Arthroskopie des OSG

Die in dieser Studie analysierten Arthroskopien wurden zu anndhernd 90% bei den
Diagnosen ,,Osteochondrale Lédsion“ (OCL), ,,Anteriores Impingement* und ,,OSG-
Arthrose” durchgefiihrt. Glazebrook et al. (2009) kamen mit einer Metaanalyse von 92
Publikationen zu dem Ergebnis, dass es mehrere Studien mit Evidenzlevel Il bis 11l gab,
die die Indikationsstellung zur Arthroskopie bei osteochondralen Lé&sionen und OSG-
Impingement unterstutzen. Die gleiche Publikation beschrieb die Existenz von Evidenz
niedriger Qualitat (Level IV bis V), welche von der OSG-Arthroskopie bei Arthrose abriet.
Eine weitere Metaanalyse (Donnenwerth und Roukis 2012) von 299 Arthroskopien
favorisierte ebenfalls die OCL als Indikation fiir die OSG-Arthroskopie. Hassouna et al.
(2007) stellten die Indikation zur Operation beim Impingement (n=55) und bei der OSG-
Arthrose (n=25). Allerdings sahen Martin et al. (1989) keine Indikation zur OSG-
Arthroskopie bei Arthrose mit Ausnahme von minimalen degenerativen Veranderungen.
Jerosch (1999) berichtete, dass die Arthroskopie bei fortgeschrittenen arthrotischen
Veranderungen vermieden werden sollte. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der
vorliegenden Untersuchung.

Im Gegensatz zur o.g. Literatur (Glazebrook et al. 2009; Hassouna et al. 2007) und den
Ergebnissen dieser Untersuchung fand Jerosch (1999) keine optimistischen Ergebnisse bei
arthroskopischen Eingriffen wegen eines Impingements. Es handelte sich ausschlieBlich
um ein Kollektiv bestehend aus Sportlern, die eine hohere Leistung verlangten, welche
postoperativ nicht wieder erreicht werden konnte. In der vorliegenden Analyse stimmten
die haufigsten Indikationen ,,OCL* und ,,Impingement* mit der Literatur iiberein. Die dritt
hé&ufigste Indikation zur OSG-Arthroskopie -,,Arthrose“- wird in der aktuellen Literatur
(Glazebrook et al. 2009; Jerosch 1999; Martin et al. 1989) mit Ausnahme der Studie von
Hassouna et al. (2007) eher kritisch bewertet. In der vorliegenden Untersuchung wurde die
Indikation zur OSG-Arthroskopie bei der Diagnose ,,Arthrose” nach Ausschopfung der
konservativen MaBnahmen (z. B. analgetische Therapie, Gehhilfe, orthopadisches
Schuhwerk) gestellt, um grol3ere operative Eingriffe zu vermeiden bzw. nach hinten zu
verschieben.
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4.2 Therapieergebnis der OSG-Arthroskopie

Die vorliegende Studie zeigte, dass die arthroskopische Behandlung bei 74,2% (n=49) der
Patienten erfolgreich war, was dem Ergebnis ,,sehr gut oder ,,gut* in dem modifizierten
Weber-Score (8 2.3) entspricht. Im Jahr 2012 berichteten Brennan et al. nach einer
prospektiven Studie von 41 Patienten von einer etwas hoheren Erfolgsrate mit 82,9%
(n=34) exzellenten oder guten Ergebnissen. Zur Beurteilung wurde in dieser Untersuchung
(Brennan et al. 2012) die ,,Visual Analog Skala FuB3 und Sprunggelenk® (VAS FA)
(Richter et al. 2006) angewandt. Ahnliche Resultate wie die vorliegenden Daten zeigten
die langfristigen Ergebnisse von Ferkel et al. (2008) nach der OSG-Arthroskopie von 51
Patienten mit einer Nachbehandlungszeit von 71 Monaten. Flr die Quantifizierung der
Resultate wurde der ,,American Orthopaedic Foot and Ankle Society* Score (AOFAS-
Score) (Kitaoka et al. 1994) verwandt und 72% der Ergebnisse wurden als ,,sehr gut* oder
»gut™ eingestuft. In 2003 berichteten Barnes und Ferkel von erfolgreichen Behandlungen
bei zwei Drittel der insgesamt 21 behandelten Sportlern mit anteriorer OSG-Pathologie.
Sie konnten ihre volle sportliche Leistung wieder erreichen. Mit einem Sportler-Kollektiv
bestehend aus 26 Patienten hatten sich ebenfalls Baums et al. (2006) beschaftigt und
konnten eine hohe Erfolgsrate nach einem durchschnittlichen ,,Follow-up* von 31 Monaten
nachweisen. Dabei waren 25 (96,2%) der Operierten sehr zufrieden und wieder im
Leistungssportbereich aktiv. Drei Jahre friher konnten Hankemeier et al. (2003) auch von
positiven Ergebnissen nach 45 OSG-Arthroskopien berichten. Nach Bewertung mit dem
Score von Mazur (1979) zeigte sich ein sehr gutes bis gutes Resultat bei 89% der Félle.
Von 1984 bis 1995 hatte Frank (2001) 48 Arthroskopien bei osteochondralen Frakturen,
lokalisierten Osteonekrosen und zystischen Lasionen durchgefiihrt. Nach einer medianen
Nachuntersuchungszeit von funf Jahren hatten 75% der Behandelten sehr gute bis gute
Resultate. Im Gegensatz wurden niedrigere Erfolgsraten durch Ogilvie-Harris und Sekyi-
Otu (1995) bei der Behandlung von 27 Patienten beschrieben. Es konnte bei deren
Patientengruppe eine signifikante Verbesserung bei 62,9% der Félle nach 41 Monaten
beobachtet werden. Ebenso konnten in der Studie von Hassouna et al. (2007) 12 von 25
Patienten erfolgreich behandelt werden. Wéahrend bei den meisten 0.g. Studien mit hohen
Erfolgsraten (Brennan et al. 2012; Ferkel et al. 2008; Baums et al. 2006; Richter et al.
2006; Barnes und Ferkel 2003; Hankemeier et al. 2003; Frank 2001) bei OSG-
Arthroskopien im Rahmen von osteochondralen L&sionen oder eines Impingements
analysiert wurden, handelte es sich bei den letzten zwei Studien (Ogilvie-Harris und Sekyi-
Otu 1995) und (Hassouna et al. 2007) um Patientengruppen mit Arthrose des OSG.

Das Kollektiv der hier vorgestellten Studie bestand hauptséchlich aus Patienten mit
osteochondralen Lasionen, Impingement und OSG-Arthrose und dementsprechend lag der
therapeutische Erfolg hoher im Vergleich zu Studien von Patienten mit Arthrose, aber
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nicht auf gleichem Niveau wie bei der ausschliellichen Behandlung von osteochondralen
Lasionen und/oder des OSG-Impingements.

4.3 Korrelation von praoperativer Diagnostik und
intraoperativen Befunden

Die Kernspintomographie und ihre kontinuierliche Verbesserung durch technologische
Fortschritte und Erhéhung der rechnerischen Leistung tragen eindeutig zu der Genauigkeit
der praoperativen Diagnostik bei. In der vorliegenden Studie wurde eine 100%ige
Erkennung von OCL ohne falsch positive Befunde beobachtet. Zum gleichen Resultat
kamen Bae et al. (2012) nach der retrospektiven Uberpriifung der MRT- und
Arthroskopiebefunde bei 42 Patienten. Brennan et al. (2012) beschreiben die
Kernspintomographie als wertvolles diagnostisches Instrument zum Ausschluss von OCL,
denn bei 41 Untersuchungen gab es lediglich zwei falsch positive Befunde. Allerdings war
in der gleichen Studie die Erkennung des Impingements in der MRT nur bei 12% der Falle
mdoglich. Als geeigneter in der Diagnostik wurde das MRT mit Kontrastmittel (Huh et al.
2004) beschrieben. Huh et al. (2004) konnten eine Sensitivitdt von 76,5% und eine
Spezifitat von 96,9% bei 36 untersuchten Patienten erreichen. Ferkel et al. (2010) konnten
mit einem aktuellen Gerat etwas bessere Sensitivitat (83,3%, n=24) erzielen, aber die
Spezifitat war um nahezu 20% niedriger. Um die Sensitivitat der préaoperativen Diagnostik
in Bezug auf ein vorliegendes Impingement OSG zu verbessern, flihrten sowohl Brennan
et al. (2012) als auch Murawski und Kennedy (2010) zuséatzlich eine diagnostische,
analgetische Infiltration des anterioren Gelenkkompartiments durch. Konnte durch die
Infiltration eine Beschwerdenlinderung erreicht werden, so wurde die Indikation zur
Arthroskopie gestellt. Bei den hier vorgestellten Daten war die Sensitivitdt der
Kernspintomographie bezlglich des Impingements im Vergleich zur Literatur deutlich
niedriger (44%), was am ehesten auf die aktuellere technische Ausristung bei den oben
vorgestellten Studien (Ferkel et al. 2010) zuriickzufihren ist. Trotzdem wurden alle Falle
(n=25) durch den zusétzlichen Informationsgewinn aus der Rontgenauswertung und dem
Impingement Test nach Molloy et al. (2003) mit nur einem falsch positiven Befund
erkannt. Somit konnte auf zusatzliche diagnostische MalRnahmen wie der intraartikuldren
Infiltration und dem damit verbundenen iatrogenen Infektionsrisiko verzichtet werden.

4.4 Effektivitat der OSG-Arthroskopie

Die vorliegende Studie zeigte, dass die OSG-Arthroskopie besonders effektiv bei den zwei
am hdufigsten gestellten Indikationen (OCL und anteriores Impingement) war, mit einer
hoch signifikanten Verbesserung (p<0,001) anhand des modifizierten Score nach Weber
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(1972) - 74,3% (n=26) bzw. 87,5% (n=21) der Falle. Erneute operative MalRnahmen waren
bei diesen zwei Indikationskategorien wahrend der Nachbehandlung nicht erforderlich.
Ahnliche Ergebnisse wurden auch in der Literatur (Chuckpaiwong et al. 2008; Schimmer
et al. 2001; Ogilvie-Harris und Sarrosa 1999) sowohl flr die osteochondralen Lasionen als
auch fiir das Impingement beschrieben. Chuckpaiwong et al. (2008) berichteten nach 105
OSG-Arthroskopien bei OCL zwischen 1997 und 2003 (ber deutliche Verbesserungen
nach der Operation in 70,5% (n=74) der Falle mit einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 32 Monaten. Das Erfolgskriterium war ein Anstieg der
Punktezahl im AOFAS-Score von mindestens 50%. Auch Ogilvie-Harris und Sarrosa
(1999) berichteten in einem kleineren Kollektiv (n=35) mit der gleichen Indikation bei
79% (n=26) der Patienten von Therapieerfolgen. Diese konnten postoperativ wieder eine
volle sportliche Leistung erreichen. Nur ein Patient musste postoperativ auf
Sportaktivitaten verzichten. Die durchschnittliche Nachbetreuung betrug in dieser Studie
7,4 Jahre.

Schimmer et al. (2001) berichteten Uber langfristig gute Ergebnisse bei 16 von 20 Patienten
(80%) mit einem AOFAS-Score-Wert von uber 50 Punkten, die vor mindestens 10 Jahren
operiert wurden. Von diesen Patienten hatten sogar neun eine Punktezahl zwischen 90 und
100. Von den verbliebenen Patienten hatten im Verlauf zwei eine OSG-Arthrodese und
zwei jeweils eine OSG-Endoprothese erhalten.

Noch mehr von einer OSG-Arthroskopie zu profitieren scheinen Patienten, die unter ein
Impingement des anterioren Kompartiments leiden. Hierbei werden in der Literatur
(Murawski und Kennedy 2010; Urguden et al. 2005; Rasmussen und Hjorth 2002)
Erfolgsraten von (ber 90% berichtet. Murawski und Kennedy (2010) publizierten
Ergebnisse tber die erfolgreiche Behandlung von 38 Patienten (92,7% des Kollektivs), die
mindestens 2 Jahre nach der Operation weiterhin Sport ohne Einschrankung betreiben
konnten. Uber ein langeres Betrachtungsintervall (durchschnittlich etwa 84 Monate) bei 41
Fallen berichteten Urguden et al. (2005) in einer retrospektiven Analyse. 90,2% (n=37)
dieser Patienten hatten exzellente oder gute Resultate nach den Kriterien von Meislin
(1993). Nach Befragung wirden sich alle bis auf einen bei gleichen Beschwerden erneut
operieren lassen, welches aber nicht erforderlich war. Eine andere Studie Uber 105
Patienten mit Impingement des oberen Sprunggelenks (Rasmussen und Hjorth 2002)
evaluierte die Ergebnisse zwei Jahre postoperativ mit 85,7% (n=90) als exzellent oder gut.

Im Gegensatz zu Patienten mit OCL oder Impingement konnten in der vorliegenden
Untersuchung Patienten mit Arthrose des OSG nicht eindeutig von einer Arthroskopie
profitieren. In vier Féllen trat nach 2,5 bis 3 Jahren (8 3.11.2) sogar eine weitere
Verschlechterung auf. Bei zwei Patienten erfolgte eine Rearthroskopie und bei einem
Patienten musste im Verlauf eine Arthrodese durchgefiihrt werden. In der Literatur kamen
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Ogilvie-Harris und Sekyi-Otu (1995) zu der Schlussfolgerung, dass nach OSG
Arthroskopie bei der Diagnose ,,Arthrose lediglich eine kurzfristige Schmerzlinderung zu
erwarten sei und funktionell keine Verbesserung eintréate. Die Autoren (Ogilvie-Harris und
Sekyi-Otu 1995) betonten deutlich, dass prdoperativ den Patienten mit Arthrose
realistische Therapieergebnisse zu vermitteln seien. Hassouna et al. (2007) zeigten in ihrer
funfjahrigen prospektiven Studie mit 25 OSG Arthrose Patienten, dass nach der
Arthroskopie eine endgiltige operative Versorgung bei 56% (n=14) dieses Kollektivs mit
einer Arthrodese erforderlich war. In der vorliegenden Studie konnte ein so hoher und so
invasiver Nachoperationsbedarf bisher nicht nachgewiesen werden. Allerdings lag die
durchschnittliche Nachuntersuchungszeit, die analysiert wurde, bei ungefahr zwei Jahren.
Es ist also wahrscheinlich, dass im weiteren Verlauf bei Patienten mit OSG-Arthrose
erneute operative Eingriffe erforderlich werden kénnten.

4.5 Komplikationsrate

Im vorliegenden Studienkollektiv traten insgesamt bei 7,5% (n=5) der Patienten
Komplikationen auf. Zur Behandlung war in drei Féllen eine operative Revision notig. Ein
Patient entwickelte bleibende Schdden am OSG.

Ferkel et al. (1996 b) beschrieben Komplikationen bei fast jedem zehnten Patienten (9%,
n=55) bei insgesamt 612 OSG Arthroskopien, obwohl die Eingriffe von erfahrenen
Operateuren durchgefuhrt wurden. In der Analyse von Deng et al. (2012) Uber 260
Operationen zwischen 2005 und 2008 zeigte sich eine Komplikationsrate von 7,69%
(n=31), was vergleichbar mit den hier vorgestellten Daten ist. Etwas niedriger (7%) waren
die Komplikationen in der Studie von Murawski und Kennedy (2010) bei 41
Arthroskopien. In der weiteren Literatur traten Probleme noch seltener auf. Bei Rasmussen
und Hjorth (2002) lag die Komplikationsrate bei 3,8% mit einer Gesamtzahl von 105
untersuchten Fallen, wahrend Brennan et al. (2012) nur von einer nervalen L&sion auf 158
Félle berichteten und Ogilvie-Harris und Sarrosa (1999) keine Komplikationen zu
verzeichnen hatten. Insgesamt traten Probleme also in 0% bis 9% der Félle auf. Die
zusatzliche Anwendung einer Distraktionsvorrichtung fiir das Sprunggelenk war laut
Ferkel et al. (1996 b) neben der direkten Nervenverletzung die Ursache fiir fast 50% der
Komplikationen. Denk et al. (2012) konnten keinen statistisch signifikanten Risikofaktor
feststellen. Bei Studien mit Patientengruppen mit der gleichen Indikation osteochondrale
Lasion (Brennan et al. 2012), (Murawski und Kennedy 2010) und Impingement (Ogilvie-
Harris und Sarrosa 1999) wurden etablierte fiir die jeweilige Diagnose und standardisierte
Verfahren angewandt. Dementsprechend wiederholten sich die gleichen etablierten
Procedere. Dieser Faktor begulnstigt eine niedrigere Komplikationsrate. In der hier
vorgestellten Studie lag die Komplikationsrate im oberen Bereich. Alle Komplikationen
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traten allerdings in den Jahren 2003 und 2004 auf, wahrend es zwischen 2005 und 2009
keine Komplikationen gab. Diese Tatsache spricht flr eine Verbesserung der Technik und
Standardisierung der Operationsmethode im Verlauf.

4.6 Limitation der Untersuchung

Die Anzahl der Arthroskopien in dieser Studie (n=66) war relativ gering im Vergleich zu
einigen der vorliegenden Publikationen. Hassouna et al. (2007) analysierten 80 Falle,
wéhrend Bonnin und Bouysset (1999) Uber 95 Arthroskopien und Chuckpaiwong et al.
(2008) Uber 105 Operationen berichteten. Zusétzlich konnten zwei Metaanalysen von
insgesamt 299 Arthroskopien (Donnenwerth und Roukis 2012) und 92 Publikationen
(Glazebrook et al. 2009) gefunden werden.

Als weitere Einschrdankung muss die retrospektive Analyse der vorliegenden Daten
gesehen werden. Der Informationsgewinn erfolgte nur durch die Bewertung der
Patientenakten. Zusatzlich variierte die Nachuntersuchungszeit von unter ein Jahr bis
mehreren Jahren. Wegen der mangelnden Dokumentation musste die Quantifizierung der
Daten durch die Anwendung eines Scores mit nur wenigen Parametern (8 2.3) erfolgen.
Die Verwendung von aufwendigeren Scores wie der ,,American Orthopaedic Foot and
Ankle Society Score (AOFAS-Score) und die ,,Visual Analog Skala Fufl und
Sprunggelenk* (VAS FA) wiirde eine prospektive Studie mit vorgeplanter Befragung und
Betreuung der Patienten voraussetzen und konnten somit in dieser Studie nicht angewandt
werden.

4.7 Ausblick

In Anbetracht der Literatur lag das Indikationsspektrum, der Therapieerfolg und die
Effizienz der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks in den Jahren 2003 bis 2009 in der
Abteilung Orthopédie der Universitatsmedizin Gottingen im vergleichbaren Niveau mit
den kontemporéren Studien (Brennan et al. 2012; Donnenwerth und Roukis 2012;
Glazebrook et al. 2009; Hassouna et al. 2007; Baums et al. 2006; Richter et al. 2006;
Hankemeier et al. 2003; Frank 2001). Ausnahme war die Indikation ,,Arthrose, welche
wegen schlechter Ergebnisse nur selten analysiert wurde (Glazebrook et al. 2009;
Hassouna et al. 2007). Die préoperative Diagnostik mit der Kombination aus klinischer,
radiologischer und kernspintomographischer Untersuchung erlaubte in den meisten Fallen
der vorliegenden Studie eine zutreffende Diagnose fir die Planung der operativen
Behandlung. Damit eine weitere Verbesserung der Effizienz der therapeutischen
Arthroskopie des oberen Sprunggelenks erreicht werden kann, ist die Indikationsstellung
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der OSG Arthroskopie bei Patienten mit degenerativen Veranderungen im OSG, besonders
in fortgeschrittenen Stadien, sehr kritisch zu sehen (Jerosch 1999; Martin et al. 1989).
Auch wenn der emotionale Druck des leidenden Patienten mit der Hoffnung auf eine
schnelle und wenig invasive Therapie zur Arthroskopie drangt, bleiben die
Erfolgsaussichten flr dieses Patientenkollektiv gering und es besteht ein nicht
unerhebliches Komplikationsrisiko.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde eine retrospektive Analyse der Effizienz der
therapeutischen Arthroskopie des oberen Sprunggelenks in der orthopéadischen Abteilung
der Universitdtsmedizin Gottingen von 2003 bis 2009 durchgefiihrt.

Von insgesamt 78 arthroskopischen Operationen konnten 66 ausgewertet werden. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei 36 Jahren. Die durchschnittliche
Nachbehandlungszeit betrug 26 Monate.

Die Indikation zur Arthroskopie war zu 43,2% ,,Osteochondrale Lésion®, zu 29,6%
»Anteriores Impingement”, zu 16,0% ,,OSG-Arthrose”, zu 4,9% ,,Chondropathie®, zu

2,4% “freier Gelenkkorper, zu 2,4% ,,Plica Synovialis* und zu 1,2% ,,Chondromatose*.

Die praoperative und postoperative Bewertung mit dem modifizierten Score nach Weber
(1972) bestehend aus den Parametern Schmerzen, Gangbild, Arthrosegrad und OSG-
Funktion zeigte, dass 74,2% (n=42) der Patienten nach der OSG-Arthroskopie gebessert
waren (p:3,4X10'12). Patienten mit der Indikation ,,Osteochondrale Lésion“ hatten in
74,3% (n=26) eine signifikante VVerbesserung (p=3,4*10"®). Bei der Indikation ,,Anteriores
Impingement™ zeigten 87,5% der Patienten (n=21) eine signifikante Verbesserung
(p=1,1*10"). In den Fallen mit der Indikation ,,0SG-Arthrose* konnte keine signifikante
Verbesserung (p=0,09) nachgewiesen werden.

Das postoperative Ergebnis blieb fir drei Jahre erhalten. Dann kam es zur
Verschlechterung des durchschnittlichen Score-Werts wegen Beschwerderezidiven bei
Patienten, die primér mit der Indikation ,,OSG-Arthrose* behandelt wurden (6,1%, n=4)
sowie dem Wegfall der zufriedenen Patienten im spéteren Nachbeobachtungszeitraum. Im
gesamten Kollektiv (n=66) erhielt ein Patient im Verlauf eine Arthrodese des oberen
Sprunggelenks und zwei Patienten wurden erneut arthroskopiert.

Die Komplikationsrate betrug 7,5% (n=5). Alle Komplikationen traten in 2003 und 2004
auf. Von 2005 bis 2009 wurden keine Komplikationen beschrieben. In drei dieser Falle
war eine Revisionsoperation erforderlich. In einem Fall kam es zu einer Arthrose nach
Gelenkinfektion.

Anhand dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Arthroskopie des oberen
Sprunggelenks ein sehr geeignetes und komplikationsarmes Verfahren zur Behandlung von
osteochondralen Lé&sionen und des anterioren Impingements ist. Allerdings konnte bei
Patienten mit fortgeschrittenen degenerativen Verénderungen langfristig kein
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zufriedenstellendes Ergebnis erreicht werden. Eine entsprechende Patientenauswahl mit
realistischer Zielsetzung ist deshalb bei diesem Operationsverfahren essentiell.
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