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Maoglichkeiten der Arthroskopie
des oberen Sprunggelenkes

Die Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes hat sich als Standardverfahren in der FuBchirurgie eta-

bliert. 1939 fuhrte K. Takagi die erste diagnostische Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes durch,

1976 stellten Chen et al ihre ersten Ergebnisse bei Patienten, die arthroskopisch behandelt worden

waren, vor. Mittlerweile sind infolge der kontinuierlichen Weiterentwicklung und Miniaturisierung der

Instrumente die arthroskopische Untersuchung und Therapie sowohl der anterioren als auch der poste-

rioren Gelenkanteile moglich. Dies hat auch zu einem besseren biomechanischen Verstandnis dieses

komplexen Gelenkes geflhrt.

Patientenlagerung
und Instrumentarium

Der Patient liegt in Riickenlage mit
Oberschenkelblutsperre, das Bein in ei-
ner Beinschale mit abgewinkeltem Knie-
gelenk gelagert. Dies ermdglicht die
Arthroskopie sowohl des anterioren als
auch des posterioren Anteils des oberen
Sprunggelenkes (OSG) und gestattet
auch problemlos den Wechsel auf ein
offenes Vorgehen. Prinzipiell kann ein
Standardinstrumentarium verwendet
werden. Kleinere Optiken sind jedoch
vorteilhaft, um speziell den posterioren
Gelenkraum einzusehen. Kurzschaftop-
tiken und kleine Shaver tragen dazu bei,
iatrogene Schidigungen zu vermeiden.
Das Fliissigkeitsmanagement spielt eine
zentrale Rolle. Der Gelenkraum ist be-
grenzt und ein zu hoher intraartikuldrer
Druck kann zur Schidigung der Gelenk-
kapsel fithren. Wir verwenden ein Rol-
lenpumpensystem, um den Druck kon-
stant zu halten; der Anfangsdruck be-
trigt meistens 30ml/Hg. Ist ein offenes
Vorgehen nach der Arthroskopie geplant,
muss die Arthroskopie ziigig erfolgen,
um eine Kapsel- und Weichteilschwel-
lung zu vermeiden, die eine exakte Iden-
tifikation der anatomischen Strukturen
verhindert.

Arthroskopieportale am
oberen Sprunggelenk anterior

Die Portale werden nach Punktion und
Auffiillen des Gelenkes mit 5 bis 10ml
Kochsalzlssung angelegt. Nach Inzision
der Haut und stumpfer Priparation er-
folgt die Kapselpenetration mit dem
stumpfen Trokar. Als Optikportal ver-
wenden wir standardmiflig den antero-
zentralen Zugang, auf Hohe der Gelenk-
linie zwischen der M.-extensor-hallucis-
longus-Sehne und der M.-extensor-digi-
torum-communis-Sehne. Obwohl dieser
Zugang in der Literatur hiufig als ge-
fihrlich beschrieben wird (Verletzung
der A. dorsalis pedis), konnten wir diese
Komplikation bei iiber 1.000 durchge-
fithrten Fingriffen nicht beobachten.
Dieser Zugang ermoglicht ohne Portal-
wechsel die Beurteilung der gesamten
lateralen und auch der medialen Aspekte
des OSG, einschliefllich des
und Auflenbandapparates. Die Arbeits-

Innen-

portale werden in Kaniilentechnik unter
Sicht angelegt. Das anteromediale Portal
befindet sich medial der M.-tibialis-
anterior-Sehne. Das anterolaterale Portal
wird lateral der M.-extensor-communis-
Sehne angelegt. Hier muss der N. pero-
naeus superficialis geschont werden. Zu-
sitzliche anteriore Portale werden ggf.

benstigt, um in den tiefen und engen
anteromedialen und -lateralen Bereichen
arbeiten zu koénnen, vor allem bei der
Entfernung von Narbengewebe oder
freien Gelenkkdrpern. Diese Portale eig-
nen sich auch gut zur Palpation des late-
ralen und medialen Bandapparates.

Arthroskopieportale am
oberen Sprunggelenk posterior

In den meisten Fillen reicht ein postero-
lateraler Zugang aus. Falls erforderlich
wird auch ein posteromedialer Zugang
angelegt. Der posterolaterale Zugang
wird am hiufigsten gebraucht und ist
auch der sicherste, er wird ca. 2cm pro-
ximal der Auflenknéchelspitze direkt
lateral der Achillessehne angelegt, um
eine Verletzung des N. suralis zu ver-
meiden. Auf gleicher Hohe direkt medial
der AS wird der posteromediale Zu-
gang angelegt, eine Lision der A. tibialis
und des N. tibialis ist zu vermeiden.
Den transachilliren Zugang verwenden
wir aufgrund der limitierten Motilitdt
des Arthroskops nicht. Zusitzliche pos-
teriore Portale werden ggf. zur Ent-
fernung von freien Gelenkkérpern oder
zur Versorgung von posterioren osteo-
chondralen Lisionen des Talus (OLT)
angelegt.



Standardisierter _arthroskopischer 6-

Punkte-Rundgang durch den anteri-
oren Gelenkraum des OSG

Punkt 1 zeigt die Innenknéchelspitze
und die tiefen Anteile des Lig.-delto-
ideum-Komplexes, zudem kénnen Chon-
dropathien des medialen Tibiotalar-
gelenkes festgestellt werden. Nach einer
statischen erfolgt immer auch eine dy-
namische Untersuchung, um eine ggf.
mediale Instabilitit auszuschliefSen.

Punkt 2 zeigt den anteromedialen Be-
reich des Talus. Der Knorpel wird mit

Abb. 1: Stumpfe Klemmenpraparation bis auf die
Kapsel unter Schonung der VASA

Abb. 2: Impingement OSG, Arthroskop von ante-
rior, anteriores Narben-Impingement bei Z.n. Tor-
sionstrauma und eingeschrankter Beweglichkeit

Abb. 3: Impingement Arthroskop von dorsola-
teral ossares Impingement bei tropfenférmiger
tibialer Exostose und Adhasionen der Flexor-hal-
lucis-longus-Sehne
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dem Tasthaken palpiert, um eine OLT
auszuschlieffen. Wird das Arthroskop
vorsichtig zuriickgezogen, zeigen sich oft
ventrale Vernarbungen. Sowohl die tibi-
ale als auch die talare Umschlagfalte wer-
den auf Pathologien gepriift.

Punkt 3 stellt den anterozentralen Be-
reich des Talus mit der tibialen Um-
schlagfalte dar. Eine dynamische Unter-
suchung sollte auch hier erfolgen.

Punkt 4 stellt den anterolateralen Talus

dar, hier kénnen subchondrale Lisionen
des Talus durch Palpation bestitigt wer-
den. Durch Drehen des Lichtkabels

Abb. 4: OLT, OSG, Arthroskop von anterior, late-
rale OLT TYP F nach Cheng und Ferkel mit Curet-
tage der Lasion und Entfernen der freien Knor-
pelanteile

Abb. 5: Bandlasion OSG, Arthroskop von anterior,
LFTA- und LFC-Ruptur

Abb. 6: Impingement OSG, Arthroskop von ante-
rior, anteromediales Kapsel-Impingement bei Z.n.
LTTA-Ruptur
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auf 6 Uhr wird die Sicht auf die intra-
artikuliiren Anteile der vorderen Syndes-
mose frei.

Punkt 5 zeigt den gesamten lateralen
Kapselbandapparat und die Fibulaspitze
sowie das Talofibulargelenk. Sowohl das
LFTA als auch das LFC und LFTP kon-
nen inspiziert werden. Hiufig findet
man hier ein Narben-Impingement bzw.
abgerissene Bandanteile, die zur Ein-
klemmung zwischen Fibula und Talus
neigen. Fine anatomische Variante ist hier
das Basset-Ligament, welches als Verstir-
kung der anterolateralen Kapsel dient. Es
kann pathologisch verindert sein und
den Knorpel schidigen, sodass eine Ein-
kerbung erforderlich wird.
Abgeschlossen wird der anteriore Rund-
gang mit Punkt 6. Hierbei wird das
Lichtkabel auf 12 Uhr gedreht und so-
mit der vordere talare Anteil des Sprung-
gelenkes inspiziert. Freie Gelenkkérper
und abgerissene Bandanteile verbergen
sich hier oft.

Standardisierter 3-Punkte-Rundgang des
posterioren Gelenkraumes des OSG von

anterior

Durch leichte Traktion gelingt es im
Regelfall, mit der 2,4mm-Optik oder
der 2,7mm-Optik in den posterioren
Gelenkraum zu gelangen, beim insta-
bilen OSG ist meistens keine Traktion
notwendig.

Punkt 1: Posterolateral zeigt sich das Li-
gamentum tibiofibulare posterior infe-
rior. Das Ligament ist sehr dick und
hiufig Ausgangspunkt eines posterioren
Impingements. Direkt medial und infe-
rior davon liegt das Ligamentum tibio-
fibulare transversum. Die beiden Liga-
mente sind durch eine variable Liicke
getrennt. Das Ligamentum tibiofibulare
transversum kann ebenso in der Grofle
variieren und bei pathologischer Verin-
derung zu einem posterioren Impinge-
ment fiihren.

Am Untersuchungspunkt 2 lisst sich die
hintere Kapsel inspizieren. In einigen
Fillen kann die Sehne des M. flexor hal-
lucis longus durchscheinen, bei hinteren
Kapselrupturen ist diese frei sichtbar.
Punkt 3 widmet sich dem medialen
Rezessus. Hier verstecken sich mitunter
freie  Gelenkkérper. Synovialhypertro-
phien verursachen hier vielfach ein pos-
teriores Impingement.
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Die restlichen Anteile des posterioren
OSG werden durch das posterolaterale
Portal inspiziert

Hier bietet sich analog zum anterioren
Bereich auch ein 6-Punkte-Rundgang an.
Punkt 1 zeigt das posteromediale Areal
und erméglicht die Inspektion der poste-
rioren Anteile des Ligamentum delto-
ideum.

Punkt 2 zeigt den posteromedialen Anteil
des Talus und die korrespondierenden
Tibiagelenkflichen. Hier findet man ge-
hiuft osteochondrale Lisionen des Talus.
Punkt 3 gibt einen Uberblick iiber den
posterozentralen Talus und die korres-
pondierenden Gelenkanteile der Tibia.
Das Ligamentum tibiofibulare transver-
sum und das Ligamentum tibiofibulare
posterius konnen hier eine Art posteri-
ores Labrum bilden.

Punkt 4 zeigt den posterolateralen Anteil
des Talus und der Tibia. Hier zeigen sich
hiufig Synovialitiden als Ausdruck eines
posterioren Impingements.

Punkt 5 stellt die dorsalen Anteile des
Talofibulargelenks dar.

Der 6. Untersuchungspunkt zeigt die
Umschlagfalte der Kapsel. Hier verstecken
sich hiufig freie Gelenkkérper.

Das Impingement-Syndrom
am oberen Sprunggelenk

Die Differenzierung des Impingements
am oberen Sprunggelenk erfolgt einer-
seits nach der Lokalisation und anderer-
seits nach der auslésenden Ursache (Sy-
novia, Syndesmose, Band- und Narben-
anteile sowie freie, fixierte Gelenkkérper
und Osteophyten).

Band- und Syndesmosen-Impingement
(ca. 60%): Als hiufigste Ursache im

anterolateralen Gelenkanteil findet sich
eine isolierte Verletzung des LFTA oder
in Kombination mit dem LFC nach
Supinations-Inversions-Verletzung. Eine
Mitbeteiligung des LFTP ist selten. Die
rupturierten Bandanteile sind in den la-
teralen Rezessus bzw. in den anterioren
Gelenkspalt eingeschlagen. Durch kné-
cherne oder kapsulire Adhision kommt
es zu Briden, die auch ein sog. Menis-
koid bilden kénnen.

Eine Lision des Deltabandes als Ursache
eines anteromedialen Impingements fin-
det im Rahmen einer Pronationsabduk-

tions- bzw. Pronationauflenrotationsver-
letzung statt. Am hiufigsten betroffen ist
hier das Ligamentum tibiotalare (LTT).
Bei Verletzung der vorderen Syndesmose
kénnen die eingerissenen intraartikuli-
ren Anteile ein anterolaterales Impinge-
ment verursachen.

Synovia-Impingement (ca. 25% in unse-
rer Untersuchung): Es wird durch pri-

mire und sekundire reaktive Synovitis,
traumatische Synovia-Lisionen und post-
traumatische Synovia-Verinderungen ver-
ursacht. Traumatische Synovia-Lisionen
entstehen hiufig nach repetitiven Trau-
men bei Stop-and-go-Sportarten oder
durch falsche Ballschuss- und Lauftech-
niken. In vielen Fillen kommt es zu
einem raschen Riickgang der Beschwer-
den nach arthroskopischer Impinge-
ment-Resektion.

Narbenstrang-Impingement (ca. 7%):

Ausgedehnte Rupturen der anterioren
Gelenkkapsel vorwiegend bei Hyper-
flexionstraumen oder Supinations-Pro-
nations-Traumen mit Rotationskompo-
nente konnen zum Narbenstrang-Impin-
gement fithren. Das klinische Beschwer-
debild mit Einklemmungssymptomatik
bei Hyperextension sowie einer Ein-
schrinkung der Beweglichkeit der Plan-
tarflexion ist typisch.

Knéchernes Impingement durch freie

oder fixierte Gelenkkérper (10%): Dies
ist meist eine Traumafolge. Abgesprengte

Knochen- und Knorpelfragmente sowie
knécherne Bandausrisse koénnen zur
Bildung fixierter oder freier Gelenk-
kérper fiihren. Osteochondrale Lisionen
im Stadium 4 sowie intraartikulire Tu-
more konnen ebenfalls Gelenkkérper
bilden. Auch bei chronisch entziindli-
chen Prozessen besteht die Gefahr der
Gelenkkorperentstehung durch Exsudat-
verkalkungen.

Osteophytire Randzacken: Sie konnen

sowohl im Rahmen einer Arthrose als
auch bei Rotationsinstabilitit entstehen.
Die Pridilektionsstelle liegt im antero-
zentralen Tibiabereich. Im Rahmen der
arthroskopischen Resektion instabilitits-
bedinger Osteophyten sollte eine sekun-
ddre Bandstabilisierung unbedingt in Er-
wigung gezogen werden, um eine wei-
tere Destabilisierung zu vermeiden. Zur

Diagnostik bei anteromedial gelegenen
Osteophyten ist zusitzlich zu den Stan-
dardaufnahmen eine anteromediale Im-
pingement-Aufnahme notwendig.

Bei Versagen konservativer Therapie-
mafinahmen empfehlen wir eine baldige
arthroskopische Sanierung. Zur Resek-
tion eingeschlagener Band- und Syndes-
mosenanteile, aber auch des hypertro-
phen Synovialgewebes hat sich der Ein-
satz eines Weichteil-Shavers bewihrt.
Bei sehr derben Narbenstringen ver-
wenden wir eine Hakenelektrode zur
Durchtrennung. Postoperativ wird nach
einer kurzen Entlastungsphase eine kran-
kengymnastische Mobilisierung durch-
gefiihrt und nicht selten eine CPM-
Schiene zum Erhalt der intraoperativ
erzielten Beweglichkeit eingesetzt.

Die Entfernung freier Gelenkkérper ge-
staltet sich im Regelfall unkompliziert,
die Bergung fixierter Gelenkkérper kann
aber durchaus eine Herausforderung dar-
stellen. Hier hat sich die Fragmentation
mit Knorpelfasszangen bewihrt. Ent-
fernte Gelenkkorper werden histologisch
untersucht.

Osteochondrale Lasionen
am Sprunggelenk

Osteochondrale Lisionen am Sprung-
gelenk werden in der Literatur mit einer
Hiufigkeit von ca. 4 Prozent angegeben.
Sie treten hauptsichlich medial und late-
ral am Talus auf, Defekte an der Tibia
sind eher selten anzutreffen. Es bieten
sich mehrere Klassifikationen an (Berndt
und Hardy, ICRS oder die arthrosko-
pische Klassifikation nach Cheng und
Ferkel).

Folgende Therapieoptionen stehen zur
Verfiigung: Refixation von osteochon-
dralen Fragmenten, Knochenmarkstimu-
lation und Stammzellenaktivierung (Mi-
krofrakturierung), reparative Techniken
(OATS und Mosaikplastik) sowie rege-
nerative Mafinahmen (ACT, MACT).
Aktuell konnte die Uberlegenheit eines
Verfahrens noch nicht nachgewiesen
werden.

Wir verwenden ein modifiziertes Thera-
pieschema nach Basad et al. Bei OLT im
Stadium 4b und 4a (ICRS) zeigten sich



in unserer Arbeitsgruppe gute klinische
Ergebnisse nach arthroskopischem Dé-
bridement des Defekts und Mikrofraktu-
rierung sowie bei tiefen Defekten mit
arthroskopischer autologer Spongiosa-
transplantation und Abdeckung mit ei-
ner knorpelinduzierenden Matrix. Hier-
durch konnten vielfach aufwendige
offene Verfahren vermieden werden.

Sprunggelenkinstabilitat
Auch bei der chronischen Sprunggelenk-

instabilitdt hat sich die Arthroskopie
bewihrt, um das Ausmafl der Bandin-

stabilitit zu erkennen und das weitere
offene Procedere festzulegen. Bei massi-
ven bestehenden Begleitpathologien wie
ausgedehnten Knorpelschiden und Ver-
narbungen sowie ausgeprigten Bewe-
gungseinschrinkungen ist ggf. ein zwei-
zeitiges Vorgehen notwendig, bedingt
vor allem durch die Dauer der Arthro-
skopie. Hierbei kann es mitunter zu
einem massiven Anschwellen der Weich-
teile oder zu Kapselrupturen kommen,
sodass eine anatomische Rekonstruktion
offen nicht mehr méglich ist.
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