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1 Einleitung

1.1 Problemdarstellung

Die arthroskopischen Erfahrungswerte gehen mittlerweile auf ca. 80 Jahre zurick,
doch die Fragestellung der klinische Relevanz hat erst in den letzten 30 Jahren an
Bedeutung gewonnen. So erfreut sich die Arthroskopie eines immer starker werdenden
Beliebtheitsgrades, zum einen als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel, zum anderen
als Therapiemdglichkeit. Dies IalRt unweigerlich die Frage nach der Sinnhaftigkeit zu
und unabdingbar die Frage nach den Risiken und den zu erwartenden Komplikationen.
Dies um so mehr mit dem Wissen der heutzutage zur Verfligung stehenden nicht-
invasiven, bildgebenden Verfahren.

Wahrend sich die Arthroskopie mit Beginn der 70er Jahre zunehmend in der Diagnostik
und Therapie des Kniegelenkes etablierte, nahm die Sprunggelenksarthroskopie ihren
Anfang vor etwas mehr als 10 Jahren. Entsprechend sind Fallzahlen und Erfahrungen
in der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks relativ gering.

So ist es heute Sinn und Zweck vieler Studien geworden, Ergebnisse der Arthroskopie
des oberen Sprunggelenks kritisch zu werten, mdgliche Komplikationen aufzudecken
und anhand dieser die Indikationsliste fir das minimal-invasive Verfahren zu
Uberprifen.

So soll auch diese Studie den Zweck erfullen, die Sinnhaftigkeit fur die
Indikationsstellung zum arthroskopischen Verfahren an der Orthopadischen Klinik

Kdnig-Ludwig-Haus kritisch zu bewerten.
1.2 Geschichte der Arthroskopie

Wie eingangs angedeutet, sprechen wir bei den arthroskopischen Verfahren von einem
relativ. neuen Zweig der operativen Vorgehensweisen. Zwar konstruierte der
Frankfurter Arzt PHILIPP BOZZINI bereits 1806 ein ,Instrument zur Ausleuchtung von
Korperhdhlen® (Strobel M. et al.1996), das er als ,Lichtleiter* bezeichnete, doch hat es
vieler technischer Neuerungen (z.B. Kohlefadenglihlampen durch THOMAS EDISON
1879) bedurft, bis die ,Arthro-Endoskopie“ (BIRCHER 1921) zum ersten klinischen
Einsatz gekommen ist. Wegbereitend fir die heutige Form der Arthroskopie sind der
Schweizer EUGEN BIRCHER (1882-1956), der Japaner KENJI TAKAGI (1888-1963)
und dessen Schuler MASAKI WATANABE gewesen.



BIRCHER entwickelte ein Arthroskop, welches auf der Basis des bereits bekannten
Zystoskops aufgebaut war und konnte damit 1921 erste Erfahrungen Gber die ,optische
Untersuchung des Kniegelenkes® (Strobel M. et al.1996) sammeln. Seine guten
klinischen Ergebnisse, veranlaBten |hn schon 1922 folgende Entwicklung

vorauszusehen:

,Die Methode der Arthro-Endoskopie gestattet
uns, das Gelenkinnere sichtbar zu machen und
krankhafte Veranderungen zu beurteilen, das
heilt, die Diagnose aufgrund der
Gesichtsbeobachtungen sicherzustellen. Sie ist
dadurch allen Ubrigen Untersuchungsmethoden
Uberlegen und |aRt, ahnlich wie die Endoskopie

der Blase, bestimmte Operationsindikationen

stellen. Sie wird auch wie diese auf Widerstande

. . . Abbildung 1 Eugen Bircher
stolRen, sicher aber an Boden gewinnen und sich (Strobel 91996) 9
so ausbauen lassen, dall sie, wie die

Zystoskopie, unentbehrlich wird“. (Strobel M.,1996)

Etwa zeitgleich machte auch KENJI TAKAGI seine
ersten arthroskopischen Erfahrungen am Kniegelenk.
Sein primares Ziel lag in der rechtzeitigen Erkennung
der zur damaligen Zeit in Japan sehr verbreiteten
Knietuberkulose. Doch, wie BIRCHER schon
prophezeit hatte, war auch er auf erheblichen

Widerstand gestofRRen, der nicht nur technischer Art

war, sondern weil vor allem die Skepsis und Ignoranz

der Kollegen der Arthroskopie jeglichen Wert

Abbildung 2 Kenji Takagi
(Strobel, 1996) absprach: , Wie kann es jemand wagen, einen

sperrigen Gegenstand in das Kniegelenk einzuflihren,
und zwischen die Gelenkflachen zu sehen, die sich nicht auseinanderdrangen lassen.
Selbst bei der Arthrotomie ist es unmdglich, das Hinterhorn des Meniskus zu sehen.
Wie denn konnte jemand erwarten, dieses in einem geschlossenen Knie zu sehen.
Dies ist schlichtweg unmoéglich (HUSTINX 1937)“ (Strobel,1996).



Bis dato hatte es sich bei den Arthroskopien meist um Gerate gehandelt mit groRem
Durchmesser und schlechten Optiken. 1931 hatten KENJI TAKAGI und der Amerikaner
MICHAEL BURMANN Arthroskope entwickelt, die in der Grundkonzeption bereits
wichtige Merkmale heutiger Instrumente aufwiesen. Der Erfolg und die permanente
Weiterentwicklung flihrten dazu, dalR TAKAGIS bedeutendster Schiler MASAKI
WATANABE, die Arthroskopie Uber die Grenzen Japans hinaus bekannt machte. Mit
dem ,Atlas fir Arthroskopie“(1957) hat er einen wichtigen Grundstock zur weiteren
Entwicklung und weltweiten Verbreitung der Arthroskopie des Kniegelenks geschaffen.
Bis dahin hat sich die Arthroskopie v.a. auf das Kniegelenk konzentriert, doch bereits
1931 hat Burmann auf die Moglichkeit der endoskopischen Untersuchung am oberen
Sprunggelenk hingewiesen. Er kam jedoch, wie viele seiner Kollegen, zu dem Schiufy,
dall dieses Gelenk nicht fir die Arthroskopie geeignet sei. Mittlerweile hat sich dies
geandert. CHEN berichtet 1976 erstmals Uber eine groRere Patientenserie. Es folgten
JOHNSON (1976), PLANK (1978) und PARISIEN (1981). Die endoskopische
Untersuchung an diesem Gelenk hat sich in den letzten Jahren als
erfolgversprechendes Verfahren in der Diagnostik und Therapie etabliert und ist
mittlerweile nach dem Knie- und Schultergelenk das dritthaufigste, arthroskopierte
Gelenk.

1.3 Anatomie

1.3.1 Makroskopische Anatomie

Oberes Sprunggelenk (OSG) und unteres Sprunggelenk (USG) stellen eine
funktionelle Einheit dar. Erst durch die Kombination beider Gelenke ist der Ful® in der
Lage, die fur den aufrechten Gang des Menschen so wesentliche Rolle der Anpassung

an die jeweiligen Neigungen des Bodens und seine Beschaffenheit leisten zu kénnen.

Das OSG ist ein Ginglymus oder Scharniergelenk, d.h. es hat nur eine Hauptachse. Es
wird durch die gelenkige Verbindung von Tibia und Fibula (= Malleolengabel) mit dem
Talus gebildet. Hierbei stellt die Malleolengabel die Gelenkpfanne dar, den Gelenkkopf
bildet die Trochlea tali, die Uber drei Gelenkflachen (Trochlea tali, Facies malleolaris
lateralis und medialis) mit dieser verbunden ist (Abb. 3). Die Malleolengabel bildet eine
zKlammer* um den walzenférmigen Teil des Talus, die der Knochenfuhrung dient und

die Bewegungsausmalie bestimmt. Verstarkt wird diese ,Klammer® durch eine



Syndesmose, eine kraftige, ventrale und dorsale Bandverbindung zwischen Tibia und
Fibula.

Die Achse, um die die Extension und Flexion stattfindet, verlauft schrag von der dorso-
lateralen Seite des aufReren Malleolus zur ventro-medialen Seite des inneren
Malleolus.

Dabei erreicht man ein Bewegungsausmalf von 20-30° bei der Flexion und 40-50° bei

der Extension.

Trachles tali

Membrana interossea cruris Lig. talonaviculare dorsale

Ligg. cuneonaviculare dorsalia

Lig. tibifibulare anteriuz

Tenda calcaneus

Malleclus lateralis

Lig. cuboidecnaviculare dorsale
Lig. calcaneofibulare Lig. bifurcatum

Lig. talofibulare anterius
Lig. talocalcaneum laterale

Lig. calcaneocuboidewn

Tendo m. peronaei longi Lig. talacalcaneum interozseum

Retinaculum mm. perinoaecrun inf. Lig. talocalcaneum anterius

Abbildung 3 Kapsel-Band-Apparat, rechter Ful} in dorso-lateraler Ansicht;
(Leonhardt H., 1987)

Die dinne Kapsula artikularis setzt an der Knorpelknochengrenze von Tibia und Fibula,
sowie am Kollum des Talus an. Eine Verstarkung erfahrt die Gelenkkapsel, und das
OSG insgesamt, durch einen kraftigen, seitlichen Bandapparat.

Das gréfte Band ist das medial gelegene Ligamentum deltoideum, welches sich in vier
Teile aufteilen 1aRt (Abb. 4). Diese erstrecken sich vom Malleolus medialis facherférmig
zu den FuBwurzelknochen (Talus, Kalkaneus, Os navikulare). Durch das Ligamentum
deltoideum wird eine Abduktion des FuRes nach fibular verhindert.

Lateral ziehen vom Malleolus lateralis das Ligamentum talofibulare anterius zum
Kollum tali, das Ligamentum kalkaneofibulare zum Tuber kalkanei und das

Ligamentum talofibulare posterius zur dorsalen Taluskante (Abb. 3).



Durch die fehlende ventrale und dorsale Banderfuhrung kommt es zu einer synovialen
Faltenbildung der Gelenkkapsel, welches dadurch dem Gelenk den nétigen Freiraum

fur Flexion und Extension laft.

Tikiia Lig. deftaideum:

Par s tihiotalaris anterior

Far = tihionavicularis

Parz tibiocalcansa

Pars tibictalaris posterior

Lig. talocalcansum medisle

Ligg. cuneonsvicularia dorsalia

Tendo calcansus

Tuber calcanei

Lig. plartares longum

Tendo m. tikialis
posterioris

Lig. calcaneocuboideumn
plantare
Lig. calcaneonaviculare plantare

Abbildung 4 Kapsel-Band-Apparat, rechter Ful} in medialer Ansicht; (Leonhardt H.,
1987)

Das untere Sprunggelenk (USG) besteht aus zwei voneinander getrennten Gelenken,
der Artikulatio subtalaris, die die hintere Kammer, und der Artikulatio
talokalkaneonavikularis, die die vordere Kammer bildet. Beide werden durch das im
Sinus tarsi liegende, starke Ligamentum talokalkaneum interosseum getrennt.

Die Anatomie des vorderen USG ergibt in seiner Gesamtheit ein Kugelgelenk, welches
demnach drei Hauptachsen mit sechs Hauptbewegungsrichtungen hat. Der hintere
Anteil des USG schrankt jedoch den Bewegungsspielraum auf eine einzige Achse ein.
Diese verbleibende Achse tritt medial oben in das Kollum tali ein und an der lateralen
Flache des Tuber kalkanei wieder aus. Demnach sind zwei Bewegungen im USG

mdglich, die Supination und die Pronation.



Bei der Supination kann man ein Bewegungsausmaf von 50°, bei der Pronation von
30° erreichen.

Das Fullskelett setzt sich noch aus vielen weiteren, kleinen Gelenken zusammen,
denen eine wesentliche Bedeutung im Zusammenspiel mit den Hauptgelenken

zukommt. Diese sollen hier aber nicht naher erortert werden.

Fir die Endoskopie und v.a. fir den Zugang zu diesem Gelenk wichtig, ist die
topographische Lage der Muskeln, Sehnenscheiden und Nerven.

Einzuteilen sind an der ventralen Seite des Gelenkes die Streckergruppe mit dem M.
tibialis anterior, dem M. extensor digitorum longus und dem M. extensor hallucis

longus. Die Sehnen dieser Muskeln werden durch das Retinaculum musculorum

. peronaeus brevis

M. peronaeus longus

Waging tendinis m. tiislis anterioris
I. triceps surae

Retinaculum min. extensorum inferius

Bursa subcutanea

malleoli lateraliz “aging tendiniz m. extensoris halucis longi

Retinaculum mm.

: : “Yagina tendinum m. extensoris digitorum longi
pEronsel sUperius

Burza subcutanea
tendinis calcanei
Burza tendinis
calcane

“Yaging tendinum mm.
PEMOINSS0rUIM COMmmUnis

M. extenzor digitarum brevis

M. extensar hallucis brevis

Retinaculum mm.
peronaeorum inferius

Tenda m. peronaei longi
Tenda m. peronaei brevis

Tendo m. peronaei terii

Abbildung 5 Sehnenscheiden, rechter Fuld in lateraler Ansicht; (Leonhardt H., 1987)



extensorum superius und inferius eng an das Gelenk gehalten (Abb. 5).

Auf der lateralen Seite verlaufen die Sehnen der Peroneusgruppe; die des M. peroneus
longus und brevis, die ebenfalls durch zwei Retinacula fixiert werden.

Auf der medialen Seite schliellich liegen die Sehnen des M. tibialis posterior, des M.
flexor hallucis longus und des M. flexor digitorum longus, welche die tiefe Schicht der
hinteren Unterschenkelmuskulatur bildet. Sie werden vom Retinaculum musculorum
flexorum festgehalten.

Hinter dem Malleolus medialis liegt die Hauptstralke fir Nerven und GefalRe zur
FuBsohle. Die A. tibialis posterior mit begleitenden Venen und der N. tibialis liegen in
dem Zwischenraum zwischen Retinaculum musculorum flexorum und dem
Verstarkungszug der Fascia cruris (Abb. 6b). In Analogie zur Hand wird dieser Bereich
auch als Tarsaltunnel bezeichnet.

An der Vorderseite des Gelenkes liegt die Rete malleolaris, bestehend aus der A.
dorsalis pedis, einem Ramus perforans zur A. peroneus sowie einem Ramus
communicans zur A. tibialis posterior. Unterhalb von der Fascia cruris lauft mit der A.
dorsalis pedis zusammen der N. peroneus profundus (Abb. 6a).

Die epifasziale topographische Schicht rund um die Sprunggelenke ist durch einen
dichten Venenplexus gekennzeichnet. Der AbfluR erfolgt medial Uber die V. saphena

magna, lateral Uber die V. saphena parva (Abb. 6a und 6b).

. peronaeus superficislis

Tendo m. tibialis anterior

Anteralateraler Zugang
Anterozentraler Tugang Y. saphena parva

Anteramedialer Tugang A, tibisliz posteriord

I j M. cutaneus dorsalis intermecius [ § . tibializ
| i
4 A torsalis pedis/ -t\rr

M. peonzeus profundus Ec. M
[

Tendo m. peronaei tertii Posterolateraler Zugang
Trans-Lchilldrer Zugang

Posteromedialer Zugang
Tendines m. extensaris
digitorum longi i

Abbildung 6 Ventrale und dorsale Anatomie des OSG; (Hempfling H., Beickert R.,
1997)



Wichtig ist hier auf die Hautnerven der Ventralseite hinzuweisen, da es hier durch die
arthroskopischen Zugange leicht zu nervalen Irritationen kommen kann. Der N.
cutaneus dorsalis medialis innerviert die Haut des medialen Teiles des Fulrlickens, in
vielen Fallen unterstitzt vom N. saphenus, der den medialen Fulirand innerviert (Abb.
6a). Die laterale Halfte der Haut des Ful¥riickens innerviert der N. cutaneus dorsalis
intermedius, unterstitzt am lateralen Fufirand durch den Endast des N. suralis (Abb.
6b), den N. cutaneus dorsalis lateralis.

Lediglich die zueinandergekehrten Hautareale der ersten und zweiten Zehe werden

von N. peroneus profundus innerviert.

1.3.2 Arthroskopische Anatomie

Da sich das Gelenk intraoperativ in seiner gesamten strukturellen und physiologischen
Einheit darstellt, gilt es neben der makroskopischen Anatomie auch die intraartikulare
Anatomie zu beschreiben.

Charakteristischerweise ist im OSG fur die Plantar- bzw. Dorsalflexion nach ventral und

dorsal je ein Reserveraum von etwa 1 cm Tiefe ausgebildet.

Danach laft sich das Gelenk in eine anteriore und posteriore Gelenkhdhle unterteilen,

die jeweils drei Kompartimente aufweisen (Hempfling, Beickert, 1997)

Anteriorer Gelenkraum (Abb. 7a und b):

- Anteriores Kompartiment: Nach Einfuhren des Arthroskops kann man in
diesem Kompartiment die Tibiavorderkante und
die Talusgelenkflache beurteilen.

- Anteromediales Kompartiment: Dieses beginnt medial der medialen Taluskante.
Erkennbar sind nun der Malleolus medialis, der
mediale Anteil des Korpus tali und die mediale
Tibiakante.

- Anterolaterales Kompartiment: Zur Einsicht dieses Kompartiments, fihrt man das
Arthroskop von anteromedial ein. Dabei sind zu
beurteilen die laterale Taluskante, sowie der
anteriore Bereich des Malleolus Ilateralis.
Manchmal gelingt es, diesen auch komplett
darzustellen. Hierbei ist auch auf die Incisura
fibularis tibiae hinzuweisen, die oft mit Fett gefillt

ist und so als Aussackung sichtbar wird.



Ferner ist im anterioren Kompartiment auch die Kapsula artikularis zu beurteilen, aus

deren schlaffen, vorderen Anteil, oft eine besonders machtige Querfalte hervorgeht.

Posteriorer Gelenkraum (Abb. 7c und d):

- Posteriores Kompartiment:

- Posterolaterales Kompartiment:

- Posteromediales Kompartiment:

Von hier hat man die Mdglichkeit die hintere
Tibiakante und den dorsalen Anteil der Trochlea
tali zu beurteilen.

Wendet man das Arthroskop weiter lateral, so ist
der Malleolus lateralis, die laterale Tibia- und
Taluskante zu beurteilen.

Zuletzt ist noch dieses Kompartiment einsehbar.
Hier kann man den dorsalen Anteil des Malleolus
medialis, die mediale, dorsale Tibia- und
Taluskante, sowie die dorsomediale Kapsel zu

beurteilen.

a. anteromedial b. arterolateral . posteramedial d. posterolateral

B el visible figld

Abbildung 7 Schema arthroskopisch einsehbarer Strukturen von verschiedenen
Zugangen aus (nach Chen 1976); (Hempfling H., Beickert R., 1997)

Es stellen sich ebenso die der Kapsel anliegenden Bander dar. Lateral imponieren die

Ligg. talofibulare anterius und posterius (Abb. 3), medial 1aRt sich das Lig. deltoideum

abgrenzen (Abb. 4).



1.4 Technik

1.4.1 Instrumentarium

Eines der grofdten Probleme in der Geschichte der Arthroskopie war von Anfang an die

Groflle und Komplexitat der Gerate bei noch zusatzlich schlechter Beleuchtung und

Bildqualitat. Auch heute noch kénnen die optimal abgestimmten, optischen Gerate

noch keine bestmaogliche Bildqualitat garantieren.

Zum Aufbau eines Arthroskopiesystems gehdren folgende Instrumente:

- Optik

Hierbei handelt es sich um den wesentlichen Bestandteil des arthroskopischen

Instrumentariums. Die Optik ist aufgebaut aus dem Okularteil, dem Lichtkabelansatz

und den aus Metall bestehenden Schaft, in dem die Linsen und Lichtfasern eingebaut

sind. Das entscheidende flr die Wahl der Optik sind:

- Blickrichtung :

- Schaftlange:

- Durchmesser:

- Bildqualitat:

Hier stehen 0°-, 30°- und 70°-Optiken zur Verfiigung, wobei die
30°-Optik  fir die Arthroskopie am  Sprunggelenk die
Gebréauchlichste ist.

Es stehen Optiken mit verschiedenen Schaftlangen zur Verfuigung.
Bei der Arthroskopie des Sprunggelenkes bevorzugt man kirzere
Schafte, welche die Handhabung und Positionierung in dem
kleinen Gelenkraum erleichtern.

Schon in den Anfangen der Arthroskopie war man bedacht, immer
kleinere Durchmesser, bei gleichbleibender Qualitdt, zu
entwickeln. So stehen uns nun, 60 Jahre spater, Gerate zur
Verfligung, deren Durchmesser zwischen 1,7 mm und 4,0 mm
liegen. Dabei korreliert der Durchmesser gewissermalien mit der
GrolRe des Gelenkes.

Hier legt man besonderen Wert auf die homogene
Bildausleuchtung, d.h. ,da® bei Betrachtung von konvexen hellen
Flachen auch die peripheren randnahen Anteile noch ausreichend
hell abgebildet werden.” (Strobel M. 1998) Nach STROBEIL kommt
dieser eine entscheidende Bedeutung zu, da nur dadurch eine

differenzierte Befunderhebung maoglich ist.
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- Sterilisierbarkeit: Da das Einlegen der Optiken in Desinfektionslésung keine

- Handling:

ausreichende Keimfreiheit gewabhrleistet, sollte diese
dampfsterilisierbar (134°C) sein.

Die Gerate mussen folgende Bewegungen im einfachen Umgang
zulassen wie z.B. Rotation, schwenken, vorschieben und

zurtickziehen.

- Schleuse (Trokarhiilse, Schaft)

Der Schleuse mit dem eingesetzten Obturator (Trokar) kommt die Funktion zu, den

intraartikularen Gelenkraum stumpf zu punktieren. Dabei sollte man von einem

spitzen Trokar absehen, da die Schleuse bei forciertem Vorschub plétzlich den

Gelenkraum erreicht. Folge sind oft irreversible Knorpelschaden.

Die Schleuse besteht aus drei Anteilen:

- Kupplungsteil (Fixation von Obturator bzw. Optik),

- Hahnebene (Anschlufd von Zulauf- und Ablaufsystem),

- Schleusenschaft mit Offnungen fir Absaugung bzw. Zustrom des Auffiillmediums

- Lichtquelle

Zur Verfugung stehen Kaltlichtquelle oder Xenonlichtquelle, wobei zweitere eine

bessere Farbqualitat ermdéglicht.

- Lichtkabel

Das Licht kann man von der Lichtquelle zur Optik entweder Uber ein Fiberglaskabel

oder ein Fluidkabel leiten. Wesentliche Unterschiede sind:

- Fiberglaskabel: Licht wird Uber gebindelte Glasfasern geleitet. Es ist dadurch

- Fluidkabel:

sehr flexibel, leider aber auch sehr anfallig.

Dabei handelt es sich um einen mit spezieller Flissigkeit geflllten
Schlauch. Es ist zwar wesentlich starrer und teurer als das
Fiberglaskabel, hat dafur aber eine bessere Lichtleitfahigkeit und

garantiert eine orginalgetreuere Lichtweiterleitung.

Zur besseren Dokumentation und Demonstration steht heute ,anstelle des Auges® eine

Videokette zur Verfliigung, bestehend aus:

- Videokamera

- Monitor

11



Um die Inspektion des Gelenkes zu qualifizieren, lassen sich folgende Instrumente

durch einen Instrumentenzugang einfuhren:

- Tasthaken
Durch den Tasthaken wird es dem Operateur ermdglicht, prazise zu palpieren. Meist
wird ein kurzer Tasthaken verwendet. Langenmarkierungen in 5-mm-Abstanden

dienen der Orientierung.

- Spiegel
Kleine, runde Spiegel werden als optisches Hilfsmittel in das Gelenk eingefihrt.
Dabei haben sich besonders 0°, 10°, 30° und 60° gewinkelte Spiegel als hilfreich

erwiesen, welche zu deutlichen Erweiterungen des Blickfeldes fuhren.

Durch den selben Instrumentenzugang kann man nun schliefllich auch die

Operationsinstrumente einflihren. Dazu gehdren:

- Mechanische Instrumente

- Punch: Synonym: Hakenstanze, Exzisionsstanze, Korbstanze, Stanze,
Basketforceps, Basketpunch oder Knipszange. Diese Zangen
kommen heute in verschiedenen Abwinklungsgraden zum Einsatz.

- Fallzangen:Auch diese Instrumente, welche z.B. zum Entfernen von frei
flottierendem Gewebe, freien Gelenkkorpern oder Blutkoageln
verwendet werden, haben sich in abgewinkelten Formen bewahrt.

- Scheren: In der heutigen arthroskopischen Chirurgie kommen Scheren nur
noch seltener zum Einsatz und sind durch das HF-Messer oder den
Scissor-Punch ersetzt worden.

- Messer: Vom konventionellen Messer nimmt man heute immer mehr Abstand,
da es leicht zu intraartikularen Verletzungen kommen kann und

ersetzt diese durch die oben genannten.
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- Motorgetriebene Instrumente (Shaver)

Dieses motorisierte Instrumentarium besteht aus:

- Steuereinheit

- Handstlck

- Ansatzen

- Absaugung
Dieses Gerat kommt zum vielfaltigen Einsatz, z.B. Resektion von Narbengewebe,
Knorpelglattung, Entfernung von Osteophyten, Ansaugen von freien Gelenkkorpern
und Anlegen von Bohrléchern. Durch diesen vielfaltigen Einsatz ist der Shaver

heutzutage als Standardinstrument anzusehen.

Elektrochirurgisches Instrumentarium (HF-Instrumentarium)

Die HF-Chirurgie basiert ausschliellich auf dem thermischen Effekt, d.h. wenn ein
elektrischer Strom das Gewebe durchflief3t, erwarmt sich dieses. Dadurch lassen sich
zwei Funktionen des Gerates beschreiben:

- HF-Koagulation: Nach Anlegen des Stromes versucht man, das Gewebe langsam
auf eine Temperatur von etwa 70°C zu erhitzen. Dadurch
erreicht man eine gezielte Gewebedenaturierung bzw.
Blutstillung.

- HF-Tomie: An der Trennstelle des Gewebes erhitzt man dieses so schnell
auf 100°C, daR die intra- und extrazellulare Flissigkeit keine Zeit
hat, langsam zu verdampfen. Dadurch entsteht im Gewebe ein
so hoher Dampfdruck, dal® es zu einer ,explosionsartigen®
ZerreiBung des Zellverbandes kommt. Zusatzlich kommt es
durch einen physikalischen Effekt auch zu einer
Oberflachenverschorfung.

Verschiedene Ansatze, z.B. Haken-, Kugel- oder Nadelansatz, ermdglichen so eine
gezielte Blutstillung, Durchtrennung von Verwachsungen, Abtragung von Narben,
Lésen von Gelenkkdrpern oder Knorpelglattung. Trotz einiger Nachteile (z.B.
Blasenbildung, iatrogene Knorpelschaden) Uberwiegen die enormen Vorteile (z.B.
geringe Dimensionierung, niedrige Nachblutungsneigung, modulierbare

Schneidestarke) und erklaren den haufigen Einsatz.
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- Laser
Der Einsatz von Lasern ist heute noch sehr kritisch zu bewerten und es gibt nur sehr
wenige Arbeiten, die sich mit der Laseranwendung beschaftigen. Von der
chirurgischen Funktion unterscheidet sich dieser nicht wesentlich von dem HF-
Instrumentarium. Der Einsatz des Lasers erfordert ein Abwagen von Vor- und
Nachteilen. So hat man reduzierte Nachblutungszeiten nachgewiesen, eine geringere
Rezidivquote bei Abtragung von Osteophyten, postoperativ haben die Patienten
geringere Schmerzen und durch die geringe Dimension ist eine exakte Resektion
moglich. Dem gegentber stehen eine erhohte Operationszeit, hohe Anschaffungs-
und Unterhaltungskosten, eine intraoperative Sichtbehinderung und die Gefahr der

Optikschadigung.

- Spezialinstrumente
Diese Instrumente unterscheiden sich im wesentlichen nicht von dem
Instrumentarium aus der traditionellen Chirurgie.
- MeilRel
- Feilen und Raspeln
- Kuretten
- Schraubenzieher (Revisionsset)

- Spulkanilen

1.4.2 Zugiange (anatomische Orientierung)

Fir das Einfihren des Arthroskops in das obere Sprunggelenk sind anteriore,
posteriore, transmalleolare und transtalare Zugangswege bekannt. In der Praxis sind
drei Hauptzugdnge von besonderer Bedeutung: anterolateral, anteromedial und
posterolateral (Abb. 6a und b). Da das Blickfeld aber durch die anatomischen
Verhaltnisse oft nicht ausreichend ist, hat man die Mdéglichkeit, Gber akzessorische
Zugange dieses zu erweitern.

Beim Legen der Zugange ist es wichtig, GefalRe, Nerven, Sehnen und weitere
Strukturen zu schonen. Zur Orientierung missen daher zunachst die kndchernen

Strukturen getastet werden.
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1.4.3 Hauptzugange

- Anterolateraler Zugang: Die Hautinzision erfolgt in Hohe des Gelenkspaltes

unmittelbar vor dem Malleolus lateralis. Als Orientierung nach medial
dient die Sehne des M. extensor digitorum longus und — sofern
vorhanden — die des M. peroneus tertius. Beim Anlegen dieses
Zuganges ist besonders auf die Schadigung des N. peroneus
superficialis, der A. dorsalis pedis und der V. saphena parva zu achten
(Abb. 6a).

Der anterolaterale Zugang wird immer als erster Zugang

(Arthroskopzugang) angelegt.

- Anteromedialer Zugang: Dieser Zugang eignet sich zur Beurteilung des
anterolateralen Gelenkraumes und wird vielfach empfohlen. Hierfir wird
die Inzision medial der Sehne des M. tibialis anterior gemacht. Durch die
direkte Nahe zum N. saphenus und der V. saphena magna ist auf ein

besonders vorsichtiges Vorgehen zu achten (Abb.6a).

- Posterolateraler Zugang: Hierbei handelt es sich um den posterioren
Standardzugang, welcher die Inspektion des hinteren Anteils der
Malleolengabel, sowie der dorsalen Tallusrolle ermdglicht. Der Zugang
erfolgt lateral der Achillessehne, wobei besonderes Augenmerk auf den
N. suralis und dessen Endast, den N. cutaneus dorsalis lateralis, sowie

die V. saphena parva zu richten sind (Abb.6b).

1.4.4 Akzessorische Zugange

Die Anlage nachfolgender Zugange ist risikoreich und z.T. eher akademisch. Eine
Indikation zu diesen Zugangen sollte befundabhangig gestellt werden (Parisien, 1994).
Hier sind zu erwahnen der anterozentrale Zugang, der eine bessere Einsicht in den
anterioren Gelenkraum ermdglicht, jedoch mit einer erheblichen Verletzungsgefahr der
A. und V. dorsalis pedis, sowie des N. peroneus profundus einher geht. Der tiefe
anterolaterale und tiefe anteromediale Zugang gelten als Erganzung des
anteromedialen und anterolateralen Zugangs. Schlielllich sind zu nennen der

transmalleolare, transtalare und posteromediale (transligamentdre) Zugang, die
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bestimmten Indikationsstellungen vorbehalten sind und Uber deren praktische
Anwendung noch keine ausreichenden Erfahrungswerte vorliegen (Strobel 1998)

1.5  Technik und Durchfiihrung (nach Strobel, 1998)

Nach der ublichen OP-Vorbereitung wird die Narkose eingeleitet. Die gebrauchlichste
Narkoseform ist die Vollnarkose, da diese vom Wirkungseintritt und auch von der
Muskelrelaxation am besten zu steuern ist. Alternativ steht die Moglichkeit der Spinal-,
bzw. Periduralanasthesie zur Verfiigung. Da die meisten Eingriffe heutzutage ambulant
erfolgen, werden auch Kurzanasthetika verwendet.

Der Patient wird in Rickenlage gelagert. PARISIEN empfiehlt eine Hochlagerung des
entsprechenden Unterschenkels. Dabei fallt der Ful3 in aller Regel in eine
Aulenrotation, was das Halten des Beines in leichter Innenrotation erforderlich macht.
GUHL empfiehlt fir die rein diagnostische Arthroskopie von dieser Lagerung Abstand
zu nehmen und hat eine Halbseitenlage des Patienten vorgeschlagen. Das zu
untersuchende Bein wird Uber das Gesunde hinweg auf einem Polster gelagert,
wodurch zum einen die Aulienrotation aufgehoben wird und zudem ein freier Zugang
zur dorsalen Seite des FulRes geschaffen wird. Alternativ zu dieser Mdglichkeit, kann
man das Becken des Patienten bei Riickenlage auf der betroffenen Seite mit einem
OP-Tuch unterlegen, wodurch es unter Vermeidung der Aufienrotation, zu einer
Neutral-0-Stellung im Sprunggelenk kommt.

Bei der arthroskopischen Untersuchung wird die Blutsperre kontrovers diskutiert. Bei
der Arthroskopie des Sprunggelenkes empfiehlt es sich, unter Blutsperre zu operieren,
was zu Zeitersparnis und einer besseren intraartikularen Sicht flhrt.

Nach ausreichender Desinfektion des zu operierenden Beines wird das
Operationsgebiet wasserdicht abgedeckt.

Nachdem alle Vorbereitungen abgeschlossen sind, kann der arthroskopische Zugang
gelegt werden. Als primarer Arthroskopzugang hat sich der anterolaterale Zugang

bewahrt. Das Einfuhren der Schleuse erfolgt definiert in einzelnen Schritten:

- Palpation des Gelenkspaltes
Durch Dorsal- und Plantarflexion gelingt es leicht, den vorderen Gelenkspalt zu
lokalisieren. Die Supination ist hilfreich, um die anterolaterale Punktionsstelle zu

bestimmen.
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- Needletest
Zunachst wird zur Punktion eine
Injektionsnadel ohne aufgesetzte
Spritze verwendet. Damit erhalt der
Operateur ein ,direktes Gefuhl* fir
das Gelenk und kann nach 1-1,5 cm
Stichtiefe  durch  Medial- und

Lateralbewegungen den intra-
artikularen Raum eindeutig B
Abbildung 8 Needletest
feststellen. (Strobel M., 1998)
- Auffillung

Nach sicherer intraartikularer Lage
der Kaniule wird das Gelenk mit
Spulflussigkeit aufgefulit. Im
Normalzustand lassen sich 15 ml
injizieren. Wird die Punktion mit der

rechten Hand durchgefihrt, wird der

linke Zeigefinger kontrollierend auf

den Gelenkspalt gelegt, wodurch

e Abbild 9 Auffull
das Aufblahen des Gelenkes durch (Str(;b;n,\gﬂ_’ 19;8)u ung

die Flussigkeitsfillung Gberprift werden kann. Bildet sich aber nach 1-2 ml schon
ein Widerstand, so kann das zwei Griinde haben. Zum einen kann die Kanule in
der Kapsel oder extraartikular liegen, zum anderen kann das Eindringen der
Flissigkeit in das Gelenk durch massive intraartikulare Verwachsungen verhindert

sein.

- Hautinzision
Die Haut wird an der geplanten Zugangsstelle auf eine Lange von 3-4 mm inzidiert.
Hierbei achtet man darauf, da® die Schnittiefe auch wirklich nur die Haut erfaf3t und
fuhrt den Schnitt meist parallel zu den anatomischen Strukturen, da dadurch die
Sehnen, Nerven und Venen beim spateren Einfihren der Schleuse zur Seite

gleiten kénnen.
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- Spreizung des Subkutangewebes
Mit einer stumpfen Klemme wird das
Subkutangewebe in Langs- und
Querrichtung gespalten. Dabei ist
darauf zu achten, dall man die
Gelenkkapsel noch nicht perforiert.
Dies wirde zZu einem

Flissigkeitsausstrom mit

nachfolgendem Gelenkkapselkollaps
fuhren. Das Einfuhren der Schleuse  Abbildung 10 Spreizung

. . (Strobel M., 1998)
ware dadurch erheblich erschwert.

- Einfuhren der Schleuse
Die Schleuse wird mit
eingesetztem, stumpfem Trokar
unter rotierenden Bewegungen in
medialer Richtung vorgeschoben.
Dabei la3t man einen Hahn der
Schleuse offen, um bei

ausstromender  Flussigkeit den

Eintritt der Schleuse in das Gelenk

Abbildung 11 Einfihren der

zu erkennen. Mit dem Auswechseln Schleuse (Strobel M. 1998)

des Trokar gegen die Optik kann die

Arthroskopie begonnen werden.

Die Anlage eines anteromedialen oder
posterolateralen Zugangs erfolgt nach
entsprechender Palpation der
Punktionsstelle analog.

Wie unter 3.2. beschrieben, kann man
von einem Zugang aus nur einen

eingeschrankten ~ Raum  inspizieren.

Daher erfordert die Arthroskopie einen

Abbildung 12 intraoperativer
Zustand (Strobel M., 1998)

haufigen Wechsel von Arthroskop- und

Instrumentenzugang. Dafur ist unbedingt
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ein Wechselstab erforderlich, um Perforationen der Gelenkkapsel zu vermeiden. Die

Technik des Zugangswechsels erfolgt in folgenden Schritten:

Einflhren des Wechselstabes durch den Instrumentenzugang
Entfernen des Arthroskops aus dem Gelenk und I6sen der Optik von der Schleuse
Wiedereinfuhren der Schleuse Uber den Wechselstab

Entfernen des Wechselstabes und wieder anschlieRen der Optik an die Schleuse.

Um mit moglichst wenigen Instrumentenwechseln eine komplette Inspektion des

Gelenkinnenraums gewahrleisten zu konnen, hat man prinzipiell drei verschiedene

Techniken entwickelt:

a)

b)

Die Inspektion von anterolateral mit einem 5-mm-Rundarthroskop, eventuell mit
einem zusatzlichen, dorsolateralen Zugang. Dabei geht man bei dem Einflihren der
Schleuse wie oben beschrieben vor. Die Schleuse mit dem stumpfen Obturator
fuhrt man bis zur medialen Kapselwand. Der Obturator kann nun durch die Optik,
meist eine 30°-Winkeloptik, ersetzt werden. Nach Anschlu® der zu- und
abfuhrenden Schlauche kann die Inspektion beginnen.

Eine weitere Moglichkeit ist die Inspektion mit zwei Nadelarthroskopen von
anterolateral und von anteromedial, eventuell mit zusatzlichem dorsolateralen
Zugang. PARISIEN beschreibt 1981, daR® fur die komplette Inspektion des
Sprunggelenkraumes immer zwei Zugange erforderlich sind. Die Festlegung der
Punktionsstellen und das weitere Vorgehen beschreibt er analog der
Vorgehensweise, wie unter 4.3 und 4.2.1 bereits erlautert. Nach PARISIEN sei ein
Lumen des Arthroskopschaftes von 2,2-2,7 mm auferst guinstig. Unter manueller
Distraktion und Relaxation des Patienten sei es auch mdglich in den dorsalen
Raum zu blicken.

GUHL hat 1988 eine Distraktionsmethode entwickelt, mit der man eine komplette
Inspektion des Sprunggelenkes von einem anterioren Zugang aus durchfiihren
kann. Im allgemeinen wird der Distraktor, ahnlich einem Monofixateur jeweils mit
einem Pin von lateral im Calcaneus und der Tibia angebracht und ermdglicht
dadurch eine kontrollierte Distraktion. Zusatzliche, mdglicherweise risikoreiche
hintere Zugange kénnen dadurch wegfallen. Der Distraktor soll aber auch durch zu
lange und zu langstreckige Dehnung Schaden am Bandapparat hinterlassen,
worauf GUHL sich dahingehend festgelegt hat: ,Nie langer als eine Stunde und
maximale Distraktion bis zu einer Gelenkspaltweite von 8 mm.“ (Hempfling H.,
Beicker R., 1997)
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Nachdem die Inspektion des Gelenkes erfolgt ist, eventuell erforderliche
therapeutische Eingriffe beendet sind, wird das Instrument unter Sog aus dem Gelenk
entfernt, die Blutsperre wieder gedffnet und die Inzision mit einer Naht und/oder einem
Pflasterverband, bzw. Kompressionsverband (Parisien, 1994) verschlossen.

Fir den postoperativen Verlauf schlagt PARISIEN vor, daf} der Patient, sobald er sich

in der Lage fihlt, mit Ubungen anfangt, die den Bewegungsumfang ausnutzen.

1.6 Indikation

Nach STROBEL und BEICKERT ist die diagnostische und operative, bzw.
therapeutische Arthroskopie heutzutage nicht mehr zu trennen. Durch eine
differenzierte klinische Untersuchung und die bildgebenden Techniken (Rontgen, CT,
MRT), IaRt sich eine Verdachtsdiagnose stellen, die die Indikation zur Arthroskopie und

deren therapeutischen Zweck rechtfertigt.

1.6.1 Diagnostische Arthroskopie

In dieser Arbeit untersuchen wir ein Patientengut, bei dem die Arthroskopie bis ins Jahr
1987 reicht. Damals waren die bildgebenden Verfahren noch nicht ausgereift genug,
um anhand der nicht-invasiven Untersuchungsverfahren eine Verdachtsdiagnose
formulieren zu koénnen. Nach BEICKERT leidet sich eine ,Symptomorientierte
Indikationsstellung zur OSG-Arthroskopie® (Hempfling H., Beickert R., 1997) nach
folgendem diagnostischem Standardrepertoire ab:

1. Anamnese: Umknickverletzung, Prellung, Knochenbruch

2. Klinische Untersuchung: Schwellung, Beweglichkeit, Erguf3, Temperatur etc.

3. Rontgen in zwei Ebenen, ggf. gehaltene Aufnahmen

4. Sonographie (Ergu’, WeichteilhAmatom, Peronaalsehnenloge)

Dieses Vorgehen zur Indikationsstellung zur Arthroskopie beruht auf subjektiven
Erfahrungswerten und Klinik-internen Qualitatssicherungen, lassen sich im allgemeinen
aber nicht objektivieren.

Im Vergleich hierzu moéchte ich unter 5.2 eine Liste von Indikationsstellungen zum
arthroskopischen Eingriff auffihren und erlautern, die es gilt, anhand der Ergebnisse

der Nachuntersuchung fiir das KLH kritisch zu bewerten.
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1.6.2 Operative Arthroskopie

1.6.2.1 Unklare Schmerzen

Besonders bei der Symptomatik ,unklare Schmerzen“ wird die Vereinheitlichung von
diagnostischer und therapeutischer Arthroskopie deutlich. Die Ursache der Schmerzen
kann vielfache Grinde haben. Seien es chronische, degenerative Veranderungen
(Arthrose), verschiedene Arten von Synovialitiden, ossdre und/oder ligamentare
Impingementsyndrome, intraartikulare Verwachsungen etc. Diese Ursachen sind z.T.
auch nicht mit den heute zur Verfugung stehenden, bildgebenden Verfahren zu
diagnostizieren, so dald die Arthroskopie als Ultima ratio der Diagnostik anzusehen ist.
Den damit einhergehenden Sinn der therapeutischen Arthroskopie driickt STROBEL
folgendermallen aus: ,... mit der alleinigen Diagnosestellung “Verwachsungen im
Sprunggelenk und Synovitis® (ist noch kein Patient) geheilt worden“ (Hempfling H.
Beickert R., 1997).

1.6.2.2 Freie Gelenkkorper

Die Herkunft der freien Gelenkkoérper ist vielfaltig, so z.B. durch osteochondrale
Lasionen, Arthrose, abgebrochene Osteophyten, synoviale Chondromatose,
spezifische Entziindungen oder eine rheumatische Arthritis (Strobel, 1998). In diesen
Fallen ist préoperativ eine radiologische Sicherung zur Diagnosestellung unerlaflich.

Meist liegt nicht nur ein Gelenkkérper, sondern mehrere vor, welche sich in der
Mehrzahl der Falle im medialen oder lateralen Rezessus des anterioren Gelenkraumes
befinden. Sie kénnen dort frei vorliegen, aber auch durch Verbindungsstrange zur
Synovia und zum Kapselgewebe fixiert sein (adharente Gelenkkoérper). Mit der
arthroskopischen Entfernung der Gelenkkorper ist gleichfalls die Ursache dieser zu

eruieren und in der gleichen Sitzung zu therapieren.

1.6.2.3 Osteochondrale Lasionen

Unter dem Begriff osteochondrale Lasionen falt man aus therapeutischer und
differentialdiagnostischer Sicht die Osteochondrosis dissecans, osteochondrale Fraktur
und die Abscherfrakturen (,flake fractures®) zusammen. Die genauen Ursachen von
osteochondralen Lasionen werden kontrovers diskutiert (Strobel, 1998).

Osteochondrale Frakturen entstehen am Talus meist durch Supinationstraumen an
der lateralen Taluskante. Handelt es sich ausschlieRlich um ein Knorpel-Knochen-

Bruchstlick, ist die alleinige arthroskopische Entfernung oder Refixation des freien
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Gelenkkoérpers therapeutisch ausreichend. Eine zusatzliche Bandverletzung macht
eine Arthrotomie unerlaRlich.

Bei der Osteochondrosis dissecans macht man als Ursache individuelle Faktoren
(Wachstum, endokrine Faktoren, Mikroembolien der Gefalde) und wiederholte Traumen
verantwortlich. Diese Erkrankung stellt eine ,klassische® Indikation fiir die Arthroskopie
dar, nachdem man radiologisch keine Aussage Uber die Vitalitdt des Gelenkknorpels
machen kann. REHM (1984) hat in Anlehnung an CANALE und BELDING (1980) eine
arthroskopische  Stadieneinteilung in  vier  Schweregraden  vorgenommen
(Unfallchirurgie 9/3 (1983): 152-161):

OSTEOCHONDROSIS
STADIEN FRAKTUR
DISSECANS

Stadium | Subchondrale Demarkierung | Schmale subchondrale

Kompression

Stadium Il Demarkierung, bogenférmiger | Teilweise abgeldst, nicht
Sklerosesaum, Chondro- verschoben
malazie

Stadium I Verdichtung, Demarkierung | Abgeldst, nicht verschoben

eines potentiellen Dissekats,
Teilldsung aus Knorpel-
verband

Stadium IV Freies Dissekat Freies Fragment

Nach ESKESEN (1942) differenziert man Knorpel-Knochen-Bruchstiicke an der
medialen Taluskante als Osteochondrosis dissecans von den ,flake fractures® am
lateralen Taluseck. Bei dem lateralen Knochen-Knorpel-Schaden vermutet man
vorwiegend  eine traumatische Ursache (RODEN 1953). Uber den genauen
Pathomechanismus zur Entstehung der verschiedenen Formen der osteochondralen
Lasionen ist man sich heute noch nicht einig.

Ebenso uneins ist man auch bei dem therapeutische Vorgehen. Unabdingbar ist eine
radiologische Untersuchung. Da radiologisch auf dem a.-p.-Aufnahmen der Herd v.a.
bei frischen Lasionen nicht eindeutig zu erkennen ist, kommt das CT zum Einsatz. Hier

kann man transchondrale Lasionen beurteilen und nach einer Stadieneinteilung

23



(BERNDT und HARDY 1959) klassifizieren. Hinweise uber die Ausdehnung der
Veranderungen liefert uns das MRT. Eine MRT-Klassifikation fihrte ANDERSON et al.
1989 ein. Nicht zuletzt steht als diagnostisches Mittel die Arthroskopie zur Verfugung,
bei der man im selben Arbeitsschritt auch therapeutisch eingreift. Dabei entscheidet
man je nach Lokalbefund Uber das therapeutische Vorgehen:

Bei lokalen Knorpelerweichungen kann man neben der konservativen Therapie die
Anbohrung des Knochens in Erwagung ziehen. Neben der retro- oder antrograden
Anbohrung ist bei groRen Fragmenten die Refixation mit Ethipins oder kandilierten
Kleinfragmentschrauben angezeigt. Kleine chondrale Fragmente mit geringem ossaren
Anteil werden entfernt und der Defektbereich mit einer subchondralen Abrasion
behandelt.

1.6.2.4 Impingement

Die Impingement-Syndrome zahlen zu den haufigsten intraartikularen Veranderungen.

Man unterscheidet ein Weichteilimpingement (soft tissue impingement) von einem

ossaren Impingement. Der Begriff des Weichteilimpingement wurde erst seit der

Arthroskopie-Ara  gepragt. In aller Regel handelt es sich dabei um

Einklemmungsphanomene von Weichteilen synovialer oder ligamentarer Art, wie sie oft

nach sogenannten Distorsions-Traumen auftreten. In der ,praarthroskopischen® Zeit

waren derartige Veranderungen nicht bekannt. Selbst eine Diagnosestellung mittels

Kernspintomographie (MENDELBAUM 1987) gelang nicht zuverlassig. Die Einteilung

des soft tissue impingement erfolgt entsprechend der Lokalisation:

- Laterales Impingement: Synonym sind die Bezeichnungen ,laterales Meniskoid-
Syndrom®, ,synoviales Impingement®. Haufigste Ursache ist
die Lasion des fibularen Kapsel-Band-Apparates durch
direkte Traumen, Frakturen oder Operationen. Der
Roéntgenbefund ist meist unauffallig und wie bereits erwahnt
lakt sich das Impingement auch im MRT nicht eindeutig
darstellen. Arthroskopisch findet man dann oft eine Synovitis
oder reaktive Veranderungen am inferioren Rand des Lig.
tibiofibulare anterius, am Lig. fibulotalare anterius und im
anterioren Gelenkraum. Nach partieller Synovektomie und
Abtragung des Narbengewebes schliel3t man ein weiteres
Impingement-Syndrom durch Testung in Dorsal- und

Plantarflexion aus.
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- Syndesmosenimpingement: Nach FERKEL (1996) treten bei 10% aller
Sprunggelenksverletzungen  Syndesmoseneinrisse  auf,
wobei besonders das Lig. tibiofibulare anterius inferius, das
Lig. tibiofibulare posterius inferius, das Lig. transversum
und/oder die Membrana interossea betroffen seien. Eine
Differenzierung zum lateralen Impingement gelingt
arthroskopisch nicht immer, da beide kombiniert vorliegen
kénnen. Die Vorgehensweise ist analog zum lateralen
Impingement.

- Posteriores Impingement:  Dieses Form des synovialen Impingement tritt weitaus
seltener auf als die beiden anterioren Syndrome. Eine
Inspektion des betreffenden Gelenkraumes ist oft Gber einen
posterolateralen Zugang notwendig, Uber welchen auch die
Synovektomie und Narbenentfernung erfolgt.

Das ossare Impingement kann im Gegensatz zum Weichteilimpingement radiologisch

diagnostiziert werden, denn dabei kommt es an der ventralen oder dorsalen Tibiakante

zur Osteophytenbildung, die BRODELIUS (1960) als Folge von immer
wiederkehrenden Traumen an der Gelenkkapsel erklart. ,Diese randstandigen

Osteophyten scheinen das Ergebnis eines Heilungsprozesses zu sein, dessen

urspriingliche Lasion durch eine maximale Dorsalflexion in Form eines direkten

Traumas entstehen bzw. als Folge einer extensiven Plantarflexion mit Gbermafiger

Anspannung der Gelenkkapsel. (Hempfling H., Beickert R., 1997). Liegen die

Exostosen im ventralen Gelenkraum, spricht man vom ,footballer’s ankle®, liegen diese

Im dorsalen Gelenkraum vom ,dancer’s ankle“. Von SCRANTON und McDERMOTT ist

1992 eine radiologische Klassifizierung eingeflihrt worden:

Grad I:  Synoviales Impingement: ossare Reaktion mit einer Ausziehung der
Tibiavorderkante von bis zu 3 mm.

Grad Il: Osteophytare Ausziehung an der Tibiavorderkante von mehr als 3 mm, der
Talus ist unauffallig.

Grad lll: GroRRer ventraler Tibiaosteophyt mit oder ohne Fragmentation. Zusatzlich
findet sich am Talushals ebenfalls eine osteophytare Ausziehung, oft mit
Fragmentation.

Grad IV: Arthrotische Destruktion des gesamten vorderen Gelenkbereichs.
Roéntgenologisch lassen sich auch in anderen Gelenkarealen (medial, lateral

oder posterior) degenerative Veranderungen nachweisen.
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Flhren die Osteophyten zu einer klinischen Symptomatik, besteht die Therapie der
Wahl in der arthroskopischen Entfernung. Bei zusatzlich bestehendem
Gelenkverschleild ist dieses Vorgehen sehr differenziert zu betrachten, da die

Osteophyten hierbei im allgemeinen sehr schnell wieder auftreten kénnen.

1.6.2.5ErguR

Fur einen Gelenkergul} sind verschiedene Ursachen verantwortlich. Diese reichen von
rheumatischen Erkrankungen, Hyperurikdmie, Synovitis bis zu Trauma oder operativ
bedingten Erguf3bildungen. Dies gilt es, anamnestisch zu differenzieren, denn danach
entscheidet sich das weitere, diagnostische Vorgehen. Dies kann nun reichen von
radiologischen Malinahmen (Sonographie, Roéntgen, CT,MRT) z.B. bei unklarer
Gelenkschwellung bis hin zur diagnostischen Arthroskopie. Diese geht zur
Diagnosesicherung meist einher mit einer Synovia-PE und einer partiellen oder

kompletten Synovektomie.

1.6.2.6 Infektion

Neben der hdmatogenen Streuung, die im Jugend- und Erwachsenenalter eher selten,
bei Kindern haufiger anzutreffen ist (zu 50% Staphylococcus aureus), gelten als
exogene Ursachen v.a. Punktion, Injektion, Arthroskopien oder Arthrotomien (Strobel,
1998). Anamnestisch ist dies zu differenzieren. Hat man nach der klinischen
Untersuchung mit den Laborwerten und einer Gelenkspunktion die Verdachtsdiagnose
einer Infektion gesichert, mull obligat ein Rdntgen folgen. Liegen keine ossaren
Infektionszeichen vor, ist eine therapeutische Arthroskopie indiziert. Nach GACHTER
(1987) teilt man die Gelenksinfektion nach dem arthroskopischen Befund in folgende

Stadien ein:

Stadium I:  Truber Gelenkerguf® mit hoher Zellzahl; Hyperamie der Synovialis

Stadium II: Eitriger  Gelenkergufd, synoviale Hypertrophie mit petechialen
Einblutungen, Fibrinauflagerungen

Stadium lll: Schwere  zottige  Synovitis mit (partieller) Gelenktamponade,
Synovianekrosen, synoviale Adhadsionen mit Taschenbildungen,
Knorpeldestruktion.

Das arthroskopische Vorgehen besteht in eine Gelenklavage mit Entfernung der

Fibringerinnsel und alter Blutkoagel, sowie einer Synovektomie. Gegebenenfalls

mulssen abgeldste und instabile Knorpel- und Knochenanteile entfernt werden.
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1.6.2.7 Kapsel-Band-Instabilitat

Die haufigste Bandverletzung stellt die fibulare Kapselverletzung dar, wobei es v.a.
durch wiederholte Traumen zur einer chronischen Instabilitdt kommen kann. Hiervon
zu differenzieren ist eine individuelle Bandlaxizitat. Zur Dokumentation der chronischen
Insuffizienz bietet sich ein gehaltene Rontgenaufnahme im Seitenvergleich an.

Nach BEICKERT ist die Indikation zur Arthroskopie dann gegeben, wenn neben dem
Instabilitdtsgeflhl mit haufigem Einknicken Belastungsschmerzen bestehen. Diese sind
Zeichen osteochondraler Lasionen oder arthrotischer Veranderungen. Um einem
fortschreitenden Gelenkverschleil® vorzubeugen, ist die arthroskopische Stabilisierung

des Bandapparates und die Behandlung der arthrotischen Veranderung anzustreben.

1.6.2.8 Arthrose und Arthrodese

Fortgeschrittene, degenerative Veranderungen am Gelenk, mit konservativ nicht
beherrschbaren Schmerzen, kénnen eine Indikation zur Arthrodese darstellen.

Bei der Arthrose handelt es sich meist um eine Folge eines Traumas (besonders
Luxationsfrakturen), chronischer Bandinstabilitdt aber auch eines individuellen
GelenkverschleilRes. Typische rontgenologische Veranderungen haben zu einer
Arthrose-Klassifikation gefuhrt (siehe 2.2.2.2.2). Wie bei den Impingement-Syndromen
ist auch bei der arthroskopischen Knorpeltherapie nach Abtragung der Osteophyten
und der Synovektomie kein langandauernder Effekt zu erwarten. Somit ist die
Indikation zur Arthroskopie sehr differenziert zu stellen. Diese kann aber hilfreich flr
die Entscheidungsfindung fiir eine Arthrodese sein.

Hier hat sich gezeigt, dal’ das arthroskopische Vorgehen zur Arthrodese der offenen
Operation vorzuziehen ist. Nach STROBEL zeigt sich dabei eine héhere Fusionsrate
mit guten und sehr guten Ergebnissen. Ebenso liegt die Zeit der kndchernen
Konsolidierung des Gelenkes mit 9 Wochen um 4 Wochen niedriger als bei der offenen
Fusion (GLICK 1996). GLICK und PARISIEN (1994) sehen den Grund der rascheren
Fusionsrate zum einen in der erhaltenen Blutversorgung, zum anderen in der geringen

GroRe der Einschnitte.
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1.7 Komplikationen

Wie bei jedem chirurgischen Eingriff, besteht auch bei der arthroskopischen OP-
Technik eine grofRe Gefahr von Komplikationen. Die Angabe (ber postoperative
Komplikationen sind in der Literatur nicht einheitlich. Wahrend SMALL 1988 in einer
Sammelstatistik von Uber 10000 Sprunggelenksarthroskopien (ber eine
Komplikationsrate von etwa 0,7% berichtet, steht dies im Gegensatz zu einer
Untersuchung bei 70 Fallen von SPRAGUE, bei denen in fast einem Viertel der Falle
Komplikationen aufgetreten sind. Es gibt mannigfaltige Grinde fir den Unterschied
solcher Zahlen von Komplikationsraten, die nicht zuletzt auch Operateurabhangig sind.
(Hempfling, Beickert, 1997) Zunachst mochte ich aber auf intraoperative
Komplikationen eingehen, die durch die engen anatomischen Verhaltnisse bedingt

sind:

- GefaBverletzung
Besonders bei dem anteromedialen Zugang kann es zu einer Verletzung der A.
dorsalis pedis kommen. Auch ein Aneurysma dieser Arterie ist schon beschrieben
worden (MORGAN 1993). Da die Arthroskopie vorwiegend unter Blutsperre
durchgeflihrt wird, ist nicht mit gravierenden Blutungen intraoperativ zu rechnen.

- Nervenlasionen
Wie unter 3.1. und 4.2. verdeutlicht, liegen die Zugange meist in unmittelbarer
Nachbarschaft zu Nerven. Hiervon ist besonders betroffen der N. cutaneus dorsalis
intermedius bei dem anterolateralen Zugang, der N. cutaneus dorsalis medialis bei
dem anteromedialen Zugang und der N. saphenus bei dem tiefen anteromedialen
Zugang. Hier kommt es oft zu temporaren Parasthesien.

- Knorpellasionen
Hierbei handelt es sich um die haufigste Komplikation und nach STROBEL ist eine
grolte Dunkelziffer anzunehmen. Seiner Meinung nach ist das standardisierte
Anlegen der Zugangswege und die Verwendung von kleinen Instrumenten, die

Grundvoraussetzung zur Minimierung dieser Komplikation.
- Band- und Sehnenladsionen

Diese Lasionen kénnen sowohl beim Legen der Zugange auftreten, als auch bei

der Resektion von Vernarbungen.
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- Probleme bei der Anlage der Zugange
Ein standardisiertes Verfahren wird besonders beim Legen der Zugange gefordert.
Hierbei kann es bei Fehlpunktionen schnell zu zusatzlichen Perforationen der
Gelenkkapsel kommen. Dadurch kann intraoperativ Flussigkeit in das
Subkutangewebe gelangen und den Gelenkraum zusatzlich verkleinern.

Zu den postoperativen Komplikationen sind zu zahlen:

Synoviale Fisteln

Infektionen (geflrchtetste Komplikation)

Hamarthros

- Kompartmentsyndrom
Algodystrophie (M. Sudeck)

Im allgemeinen treten diese Komplikationen sehr selten auf und in der Literatur sind

nur wenige Angaben dartber zu finden.
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2 Material und Methode

2.1 Material

Im Zeitraum von 1987 bis 1997 wurden an der Orthopadischen Kilinik, Kénig-Ludwig-
Haus, 272 Patienten arthroskopisch operiert. Flr die vorliegende Nachuntersuchung
wurden Patienten mit dem arthroskopischen Befund der Osteochondrosis dissecans
und der arthroskopischen Materialentfernung ausgeschlossen. Es blieben 210
Patienten, von denen 143 Patienten klinisch nachuntersucht werden konnten. Das Alter
der Patienten reichte von 9 bis 79 Jahre mit einem Durchschnitt von 43 Jahren (ST:
14,11). Dabei waren nach Geschlecht 118 mannlich und 25 weiblich. Ein stérender
Altersunterschied der Geschlechter konnte ausgeschlossen werden (p=0,51 im U-Test
nach Mann und Whitney). Von den Patienten wurden 84 auf der rechten Seite und 59
auf der linken Seite operiert. 143 Patienten konnten mit einer mittleren
Nachuntersuchungszeit von 6,8 Jahren klinisch, davon 109 Patienten zusatzlich
radiologisch nachuntersucht werden. Bei 30 Patienten konnten die Daten nur durch
telefonische Befragung erhoben werden.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer Arthroskopie am OSG waren zu 51,8% freie

Gelenkkorper. Bei 44,8% war die Indikation zur Arthroskopie als diagnostische

7,7%

44,8% 51,8%

19,6%
44 1%
39,9% 20,3%
o freie Gelenkkorper m Arthrose
0 Chondromalazie O Synovitits
W Impingement m Distorsion
m Diagnostik/unklare Schmerzen

Abbildung 13: Prozentuale Verteilung der Diagnosen bei Arthroskopien am OSG;
Mehrfachnennung méglich.
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Malnahme bei Zustand nach Distorsion gestellt worden. 44,1% der Indikationen stellte
die Behandlung einer Arthrose dar, bei 39,9% wurde diese wegen einer Synovitis
gestellt. 19,6% der Patienten waren wegen Einklemmungserscheinungen in die Klinik
gekommen, bei 20,3% war die Indikation wegen einer Chondromalazie gestellt worden.
Eine diagnostische Arthroskopie wurde bei 7,7% durchgefihrt. Die Verteilung der

Indikationsstellung kommt in Abbildung 13 zur Darstellung.

2.2 Methode

2.2.1 Subjektive Angaben

Bei der Befragung der Patienten haben wir die subjektiven Parameter aus dem
Bewertungsschema von Kitaoka in einem Fragebogen zusammengefal}t. Die Patienten
sollten dabei Angaben zu Schmerz, AktivititseinbuBen, maximal moglicher
Gehstrecke, Gehunsicherheit und Selbsteinschatzung/Zufriedenheit machen.
Zusatzlich sollten noch Angaben zur Person (GréRe, Gewicht, Geburtsdatum) und

zum Beruf gemacht werden.

2.2.2 Objektive Befunde

2.2.2.1 Klinische Parameter

Die Bewertung der objektiven Parameter setzte eine klinischen Nachuntersuchung

voraus, bei der Folgendes erhoben werden sollte:

Beweglichkeit und BewegungsausmaBe: Nach Uberpriifung der maximalen, passiven
Dorsalextension und Plantarflexion bei 90° gebeugtem Knie, wurde der Patient
gebeten, aktiv Extensions- und Flexionsbewegungen, sowie Inversions- und
Eversionsbewegung auszuflhren. Die Messung der maximalen Bewegungsausmale
erfolgte nach der Neutral-0-Methode (Schréder, 1995).

Stabilitat: Bei der Untersuchung auf eine Instabilitat wird mit der einen Hand die
distale Tibia und mit der anderen Hand der Ruckfull des Patienten umfaldt. Die
Prifung erfolgte durch eine ventro-dorsale Bewegungsrichtung der Hande
zueinander, sowie durch einen Varus-Valgus-Strel. Durch den Seitenvergleich mit

dem gesunden Fuld konnte ein Stabilitatsverlust beurteilt werden. (McRae, 1989)
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Gangstoérung: Um allgemeine Gangstoérungen festzustellen, wurde der
Patient gebeten, im Raum barful mehrmals auf und ab zugehen. Dabei wurde auf
Haltung, Gleichgewicht, Mitbewegung der Arme, Bewegung der Beine und auf
Formveranderungen an den Sprunggelenken und FliRen geachtet. (Debrunner, 1983)

FuBstellung: Im Anschluf’ an die Priifung einer Gangstérung wurde die

Fullstellung von dorsal beurteilt. Durch die seitenvergleichende Betrachtung der
Verbindungslinie Mitte Unterschenkel zu Mitte Calcaneus konnten eventuell
bestehende Fehlstellungen im OSG festgestellt werden. (Debrunner, 1983)

Weitere klinische Befunde wurden im Rahmen der Nachuntersuchung erhoben:

Neurologische Irritationen: Bei der Prifung der Sensibilitat ist besonderes

Augenmerk auf die den Fufdriicken innervierenden Nerven gefallen (siehe Abb. 6a
und 6b unter 1.3.1). Durch Bestreichen des Fuf3riickens medial, dorsal und lateral
konnten im Vergleich mit dem nicht-operierten Ful® bestehende Ausfélle festgestellt
werden. Irritationen durch Druckstellen wurden hierbei ausgeschlossen. Der
Ausschlul® motorischer Irritationen erfolgte bereits mit der Prifung der aktiv
ausfuhrbaren Bewegungen im OSG.

Arthrose-Grad: Eine zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung aktuelle Rontgenaufnahme

wurde mit einer praoperativen Rdéntgenaufnahme verglichen. Die entsprechenden
Befunde wurden laut Gradeinteilung der Arthrose-Klassifikation (siehe 2.2.2.2.2)
beschrieben.

Zu den klinische Befunden wurden zusatzlich OP-Datum, OP-Seite, und das
arthroskopisch-therapeutische Vorgehen, bzw. der arthroskopische Befund

festgehalten.

2222 Réntgenaufnahmen

22221 Rontgentechnik

Nach Bernau (1995) erfolgt die radiologische Dokumentation und Beurteilung des
oberen Sprunggelenks stets nach Rontgenaufnahmen, welche liegend anterior-
posterior und seitlich durchgefuhrt werden. Nach der Ublichen Vorbereitung (Anlegen
einer Bleischirze, Freimachen des FuRes) wird der Ful® und das Gerat

folgendermalien eingestellt:
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Anterior-posterior-Aufnahme: Die Aufnahme erfolgt in Rickenlage mit gestrecktem

Seitliche Aufnahme:

Knie. Einhaltung der Neutralstellung im Sprunggelenk, d.h.
FuBsohle und Unterschenkel stehen in einem Winkel von 90°
zueinander. Um eine Uberlagerungsfreie Abbildung gewahrleisten
zu konnen, missen die Malleolen gleich weit vom Film entfernt
sein. Dies ist normalerweise der Fall, wenn der Ful3 10°-15°
innenrotiert wird.

Die Rontgenkassette wird auf den Tisch gelegt und der
Zentralstrahl senkrecht auf den Sprunggelenksspalt eingestellt
(= 1 cm oberhalb der Spitze des Malleolus medialis). Nach
Anlegen der Schriftmarkierung (R/L) erfolgt die Aufnahme mit
46 kV/mAs.

In Seitenlage des Patienten wird der Ful}, bei Neutralstellung im
Sprunggelenk mit dem AuRenkndchel auf die Kassette gelegt.
Dabei missen die Malleolen genau Ubereinander liegen, damit

eine rein seitliche Aufnahme des Sprunggelenks gelingt. Dies kann

man erreichen, indem man den Ful lateral etwas unterfittert.
Wieder wird die Réntgenkassette auf den Tisch gelegt und der
Zentralstrahl senkrecht auf das Sprunggelenk 1 cm oberhalb der

Spitze des Malleolus medialis eingestellt. Mit 46 kV/mAs erfolgt die

Aufnahme nach Anlegen der Seitenmarkierung (R/L).

22222 Rontgenbefundung (Arthrose-Klassifikation)

Bei der Rontgenbefundung war die Frage nach postoperativen Veranderungen

entscheidend, wobei hier besonderes Augenmerk auf degenerative Veranderungen

gelegt wurde. Wesentlich ist hierfir die Beurteilung von Gelenkspalt, Gelenkflache,

Sklerosierungszonen und osteophytaren Anbauten. Es folgte eine Einteilung etwaiger

Veranderungen nach der Arthrose-Klassifikation (Lissner, J. et al, 1990):

Grad 0 Keine Pathologie
Grad 1 Kleine Randkonsolen an der Tibia und/oder Talus
Grad 2 Osteophyten an Tibia und/oder Talus
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Grad 3 Deutliche Osteophytenbildung, starkere subchondrale Sklerosierung,
Beginn der Gelenkspaltverschmalerung

Grad 4 Starke Osteophytenbildung, deutliche Gelenkspaltverschmalerung

2.3 Bewertung/Bewertungsschema

Fur diese Studie erfolgte die Ergebnisauswertung nach dem Bewertungsschema der
American Orthopaedic Foot and Ankle Society aus dem Jahre 1994 (Kitaoka, 1994).
Bei dem ,Ankle-Hindfoot Scale” vergibt Kitaoka fiir die Schmerzangabe maximal 40
Punkte, fir Funktion maximal 50 Punkte und bei Angaben zur FuBstellung sind
maximal 10 Punkte zu erreichen (siehe Anhang). Damit sind flr einen Patienten ohne
Schmerzen, voller Bewegungsfahigkeit (Flexion/Extension, Inversion/Eversion), ohne
Instabilitdt, mit gerade ausgerichtetem Ful}, ohne Gangstérung, einer maximalen
Gehstrecke von mehr als 2 km, keiner Einschrankung in Beruf- und Freizeitaktivitaten
und ohne Schwierigkeiten auf unebener Strecke, ein maximaler Punktewert von 100 zu
erreichen.

Auf einem subjektiven Fragebogen haben wir unter Berucksichtigung des pra- und
postoperativen Zustandes Schmerz, Funktion (AktivitdtseinbuRen, maximale
Gehstrecke, Gehunsicherheit) zusammengefalit (siehe Anhang).

Die klinischen Kriterien Funktion (Bewegungsausmafle, Stabilitdt, Gangstérung) und
Fuldstellung haben wir auf einem objektiven Fragebogen zusammengefal’t (siehe
Anhang).

In einer eigenen Punkteverteilung, basierend auf den erreichten Punktewerten aus
dem Bewertungsschema von Kitaoka, erfolgte die Ergebnisauswertung in ,sehr gut,
~gut’, ,befriedigend®, ,maRig“, ,schlecht” (siehe Anhang).

Die radiologischen Befunde wurden nach der Gradeinteilung, wie sie in der Arthrose-

Klassifikation beschrieben sind (siehe 2.2.2.2.2), bewertet.
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3 Ergebnisse

Von 210 Patienten, bei denen eine Arthroskopie des Sprunggelenks durchgefiihrt

wurde, konnten 143 Patienten nachuntersucht werden.

Die Ergebnisse wurde von uns zunachst aus den Daten der 143 Patienten erhoben

und ausgewertet. Diese wurden auch nach Alter und Beruf, bzw. Freizeitbelastung der

Patienten dargestellt.

Es wurden 4 Gruppen von Patienten fiir die Alterseinteilung gebildet:

Gruppe I:

Gruppe lI:

Gruppe lll:

Gruppe IV:

Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung jinger als 20 Jahre

alt waren (n: 8 Patienten).

Patienten, die bei der Nachuntersuchung zwischen 21 und 40 Jahre alt

waren (n: 67 Patienten).

Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zwischen 41 und 60

Jahre alt waren (n: 53 Patienten).

Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung alter als 60 Jahre

waren (n: 15 Patienten).

Die Einteilung der Patienten nach der Belastung in Beruf und Freizeit erfolgte in 3

Gruppen:

Gruppe I*:

Gruppe II*:

Gruppe llI*:

Patienten, die in Beruf und Freizeit wenig belastet sind (n*: 42

Patienten).

Patienten, die in Beruf und Freizeit malkig belastet sind (n*: 45

Patienten).

Patienten, die in Beruf und Freizeit stark belastet sind (n*: 56 Patienten).
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31 Klinische Ergebnisse

3.1.1 Subjektive Angaben
Die subjektiven Angabe umfassen: Schmerzen, Aktivitdtseinbulden, maximale

Gehstrecke, Gehunsicherheit und Selbsteinschatzung.

3.1.1.1 Schmerzen

Von den 143 nachuntersuchten Patienten hatten 58 Patienten (40,6%) vor der
Operation fast stédndig heftige Schmerzen. 60 der Patienten (41,9%) gaben taglich
maRige Schmerzen an. 22 Patienten (15,4%) klassifizierten lhre Schmerzen mit gelind,
gelegentlich und 3 Patienten (2,1%) gaben praoperativ keine Schmerzsymptomatik an
(Abb. 14).

Im postoperativen Zustand gaben 6 Patienten (4,2%) heftige, falt sténdige
Schmerzen, 23 Patienten (16,1%) mafig, tagliche Schmerzen an. Gelind, gelegentlich
beurteilten 49 Patienten (34,3%) die Schmerzen und bei 65 Patienten (45,5%) spielen

heute die Schmerzen keine Rolle mehr (Abb. 14).

DOpréoperativ

B postoperativ

keine gelind-gelegentlich maRig-taglich heftig-faldt standig
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Abbildung 14 Schmerzangaben im pra- und postoperativen Vergleich in Anzahl der

Patienten

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem praoperativen und dem
postoperativen Zustand (p<0,05 aus dem Test nach Wilcoxon). Es war festzustellen,
daf sich die Schmerzsymptomatik bei 126 Patienten (88,8%) gebessert hatte, bei 14
Patienten (9,8%) sich die Beschwerdesymptomatik nicht geandert hatte und bei 3

Patienten (2,1%) eine Verschlechterung eingetreten war.

3.1.1.2 AktivitatseinbuRen

22 (15,4%) der 143 nachuntersuchten Patienten gaben flir den praoperativen Zustand
einen enorme Einschrankung im Alltag und bei Freizeitaktivitdten an, wobei sie nicht
ohne eine Gehbhilfe auskamen. 58 Patienten (40,6%) gaben auch Einschrankungen im
Alltag und bei Freizeitaktivitditen an, waren aber unabhangig von einer Gehilfe. 53
Patienten (37,6%) hatten lediglich Einschrankungen bei Freizeitaktivitaten, hatten aber
keine Probleme im Alltag. Keine Einschrankung jeglicher Art gaben 10 Patienten
(7,0%) fur den praoperativen Zustand an (Abb. 15).

B postoperativ

keine Binsahrankung keine Binschrénkung im Alltag, Binschrénkungim Alltagundin - Enomne Binschrénkungim
Binschrénkung in Freizeit Freizeit Alltag und in Freizeit
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Abbildung 15 AktivitdtseinbuRen in Anzahl der Patienten im pra- und

postoperativen Vergleich

Fir den postoperativen Zustand gaben 91 Patienten (63,6%) an, keine
Einschrankungen bei den taglichen Aktivitdten zu haben, 35 Patienten (24,5%) hatten
Einschrankungen bei Freizeitaktivitaten, 13 Patienten (9,1%) zusatzlich noch bei
Alltagsbeschaftigungen. Enorme Einschrankungen sowohl im Alltag als auch bei
Freizeitaktivitaten lagen bei 4 Patienten (2,8%) vor (Abb. 15).

Der Vergleich des praoperativen Zustandes mit dem Postoperativen nach dem Test
von Wilcoxon ergab einen signifikanten Unterschied (p<0,05). Dabei ist bei 114
Patienten (79,7%) ein Verbesserung der Alltags- und Freizeitaktivitaten eingetreten, fir
22 Patienten (15,4%) hat sich nichts geandert und bei 7 Patienten (5,0%) mufite eine

Verschlechterung festgestellt werden.

3.1.1.3 Maximale Gehstrecke

Praoperativ war es 23 (16,1%) von 143 Patienten mdglich, uber 2 km ohne Schmerzen
zu gehen. 46 Patienten (32,2%) hatten noch keine Probleme bis zu einer Strecke von 2
km, 40 Patienten (28,0%) gaben bereits bei einer Wegstrecke von 1 km Beschwerden
an. 34 Patienten (23,8%) konnten zum praoperativen Zustand schmerzbedingt noch

nicht mal 500m Wegstrecke zurlicklegen (Abb. 16).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war es nun 105 Patienten (73,4%) mdoglich, eine
Wegstrecke Uber 2 km ohne Beschwerden zurlickzulegen. 23 Patienten (16,1%) gaben
Schmerzen ab 2 km an, 9 Patienten (6,3%) klagten ab 1 km Wegstrecke Uber
zunehmende Beschwerden. 6 Patienten (4,2%) ist es auch im postoperativen Zustand

noch nicht mdéglich 500m beschwerdefrei zurtickzulegen (Abb. 16).

Die Auswertung der Daten nach dem Test von Wilcoxon ergab einen signifikanten
Unterschied zwischen dem pra- und dem postoperativen Zustand (p<0,05). Die
maximale Gehstrecke erhdhte sich bei 108 Patienten (75,5%) deutlich, wohingegen 7
Patienten (5,0%) eine Verschlechterung hinnehmen muften. Keine erheblichen

Unterschiede in der Wegstrecke ergab sich bei 28 Patienten (19,6%).
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120+

100

O praoperativ
E postoperativ

mehr als 2 1-2 km 500m -1 weniger als
km km 500m

Abbildung 16 Maximale Gehstrecke in Anzahl der Patienten im pra- und

postoperativen Vergleich

3.1.1.4 Gehunsicherheit

Bei der Frage nach der Gehunsicherheit machten die Patienten folgende Angaben:
Praoperativ klagten 49 Patienten (34,8%) Uber enorme Schwierigkeiten auf unebener
Strecke zu gehen. 66 Patienten (46,2%) hatten auf unebener Strecke etwas
Schwierigkeiten und 28 Patienten (19,6%) hatten keine Schwierigkeiten auf unebener
Strecke zu gehen (Abb. 17).

Die Befragung des postoperativen Zustandes ergab, dal3 87 Patienten (60,8%) keine
Probleme der Gehunsicherheit haben, 47 Patienten (32,8%) etwas Schwierigkeiten
und 9 Patienten (6,3%) noch enorme Schwierigkeiten auf unebener Strecke haben
(Abb. 17).
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O praoperativ
E postoperativ
Keine Schwierigkeiten Etwas Schwierigkeiten auf Enorme Schwierigkeiten
unebener Strecke auf unebener Strecke
Abbildung 17 Praoperativer und postoperativer Vergleich der Gehunsicherheit in

Anzahl der Patienten

Zwischen dem praoperativen und postoperativen Zustand ergab sich nach dem Test
von Wilcoxon ein signifikanter Unterschied (p<0,05). Fir 88 Patienten (61,5%)
verbesserte sich die Gehsicherheit, 50 Patienten (35,0%) konnten von keinem
Unterschied berichten und bei 5 Patienten (3,5%) hat sich die Gehunsicherheit

verstarkt.

3.1.1.5 Selbsteinschatzung

Die Befragung Uber die Zufriedenheit mit dem operativen Ergebnis ergab folgendes
Ergebnis:

119 Patienten (83,2%) von 143 waren praoperativ mit lnrem Zustand nicht zufrieden,
21 Patienten (14,7%) bezeichneten diesen als maRig zufrieden und 4 Patienten (2,8%)

waren sehr zufrieden (Abb. 18).

41



Postoperativ gaben sich 97 Patienten (67,8%) als sehr zufrieden, 34 Patienten (23,8%)
haben lhre Einschatzung als maRig zufrieden bezeichnet und 10 Patienten ( 7,0%) sind

mit dem postoperativen Zustand Uberhaupt nicht zufrieden (Abb. 18).

120 -

100

80

60 Opraoperativ
Epostoperativ

40

20+

sehr zufrieden mafRig zufrieden nicht zufrieden

Abbildung 18 Selbsteinschatzung Uber den postoperativen Zustand im Vergleich zum

Praoperativen in Anzahl der Patienten

Auch hier war ein signifikanter Unterschied zwischen praoperativen und postoperativen
Zustand festzustellen (p<0,05 aus dem Korang-Test nach Spearman und Kendall).
Praoperativ waren 118 Patienten (82,5%) mit Inrem Zustand unzufrieden. Von diesen
waren 10 Patienten (8,5%) postoperativ noch immer unzufrieden, 33 Patienten (27,9%)
malig zufrieden und 75 Patienten (63,6%) sehr zufrieden. 21 Patienten (14,7%) waren
vor der Operation maRig zufrieden. Von diesen Patienten hat keiner Angaben Uber ein
unzufriedenen Zustand gemacht, 1 Patient (4,76%) war noch immer maRig zufrieden,
die restlichen 20 Patienten (95,2%) waren mit Ihrem Zustand sehr zufrieden. Von 4
Patienten (2,8%), die praoperativ Ihren Zustand mit sehr zufrieden beurteilt haben,
zeigten sich 2 Patienten (50,0%) postoperativ nicht zufrieden und 2 Patienten (50,0%)

als sehr zufrieden.
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3.1.2 Objektive Befunde

Bei der klinischen Untersuchung wurden bericksichtigt: Bewegungsausmalle (Flexion/
Extension, Inversion/Eversion), Stabilitdt, Gangstérung, Fulstellung und postoperative
neurologische Irritationen. Nach dem Test von Wilcoxon konnte kein signifikanter
Unterschied (p>0,05) fir diese Befunde festgestellt werden. Die Auswertung der
rontgenologischen Ergebnisse ergab einen signifikanten Unterschied (p<0,05 aus dem

Test nach Wilcoxon).

3.1.2.1 Bewegungsausmale

3.1.21.1 Flexion — Extension

Bei der Vermessung des maximalen Bewegungsumfanges im OSG sind wir auf
folgende Ergebnisse gekommen:

Von 143 Patienten zeigten praoperativ 118 Patienten (82,5%) keine Einschrankung
des Bewegungsumfanges, bei 23 Patienten (16,1%) stellten wir eine mafige und bei 2

Patienten (1,4%) eine enorme Einschrankung fest (Abb. 19).

Fur den postoperativen Zustand ergaben die Messungen, dall 120 Patienten (83,9%)
einen normalen Bewegungsumfang hatten, 21 Patienten (14,7%) eine malige

Einschrankung und 2 Patienten (1,4%) zeigten eine enorme Einschrankung (Abb. 19).

O praoperativ
[ postoperativ

normal/gering mahig enorm
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

Abbildung 19 Bewegungsausmale Flexion/Extension im pra- und postoperativen

Vergleich in Anzahl der Patienten
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3.1.2.1.2 Inversion — Eversion

Der Vergleich der Messungen von Inversion und Eversion beim praoperativen und
postoperativen Zustand, brachte folgende Ergebnisse:

Praoperativ zeigte sich bei 120 Patienten (83,9%) keine Einschrankung des
Bewegungsumfanges. 19 Patienten (13,3%) zeigten eine mafRige und 4 Patienten
(2,8%) einen enorme Einschrankung (Abb. 20).

Postoperativ hatten 121 Patienten (84,6%) einen normalen Befund, 20 Patienten
(14,0%) eine maRige Einschrankung und bei 2 Patienten (1,4%) stellten wir eine

enorme Einschrankung fest (Abb. 20).

140
120
100

80-

O praoperativ
[ postoperativ

601

40
20

normal/gering maldig enorm
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

Abbildung 20 Bewegungsausmale von Inversion und Eversion im pra- und

postoperativen Vergleich in Anzahl der Patienten

3.1.2.2 Stabilitat
Bei der Prufung der Stabilitdt im OSG zeigte sich folgendes Ergebnis:

Eine seitengleiche Stabilitat wiesen praoperativ 134 (93,7%) von 143 Patienten auf,
postoperativ waren es 139 (97,2%) (Abb. 21).
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9 Patienten (6,3%) zeigten praoperativ, 4 Patienten (2,8%) postoperativ eine

seitenvergleichende Instabilitat auf.

140+

120+ N

100+ M

80+ i O praoperativ
M postoperativ

40 g

20+

stabil instabil

Abbildung 21 Stabilitat des OSG im pra- und postoperativen Vergleich in Anzahl

der Patienten

3.1.2.3 Gangstorung
127 Patienten (88,81%) von 143 zeigten praoperativ keine oder nur geringfugige, 15

Patienten (10,5%) eine deutliche Gangstérung und bei 1 Patienten (0.70%) lag eine

merklich ausgepragte Stérung vor (Abb. 22).
Bei der Nachuntersuchung zeigte keiner der Patienten eine merklich ausgepragte

Gangstérung. 11 Patienten (7,7%) hatten eine deutliche Gangstorung, bei 132
Patienten (92,3%) konnte keine Stérung des Gangbildes festgestellt werden (Abb. 22).
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140+

120
100
O praoperativ
E postoperativ
keine/geringfigig deutliche merklich
ausgepragt
Abbildung 22 Gangstérungen im pra- und postoperativen Vergleich in Anzahl

der Patienten

3.1.2.4 FuBstellung

Die Untersuchung der Fulstellung ergab, dald keiner der 143 nachuntersuchten
Patienten, weder im praoperativen noch im postoperativen Zustand einen schlecht
ausgerichteten Ful® mit enormer Fehlstellung aufwies.

Einen gut und gerade ausgerichteten Fuld zeigten praoperativ 130 Patienten (90,9%),
postoperativ 136 Patienten (95,1%). 13 Patienten (9,1%) wiesen praoperativ einen
ausreichend gerade ausgerichteten Ful® mit einigen Grad Fehlstellung im OSG auf, bei

der postoperativen Untersuchung waren dies 7 Patienten (4,9%) (Abb. 23).
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120
1001
80,
O préoperativ

60 I postoperativ
40,
20,
0,

gut ausgerichteter Ful® ausreichend gerade schlecht, nicht gerade
ausgerichteter Fuld ausgerichteter Fud

Abbildung 23 FuBstellung im pra- und postoperativen Vergleich in Anzahl der

Patienten

3.1.2.5 Neurologische Irritation

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnten wir von den 143 Patienten bei 9

Patienten (6,3%) Irritationen im Versorgungsgebiet folgender Nerven feststellen:

n %
Nervus cutaneus dorsalis medius 4 2,80
Nervus cutaneus dorsalis intermedius 2 1,40
Nervus cutaneus dorsalis lateralis 3 2,10
Tabelle 1 Anzahl der Patienten (n) mit Irritationen im entsprechenden nervalen

Versorgungsgebiet.
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3.1.2.6 Rontgenologische Ergebnisse

Von 143 Patienten konnten wir bei 109 Patienten nach der Arthrose-Klassifikation
(siehe 2.2.2.2.2) einen rontgenologischen Befund erheben.

Fir den praoperativen Zustand haben wir bei 38 Patienten (26,6%) keinen
rontgenologischen Befund erheben kdnnen (Grad 0). Kleine Randkonsolen an Tibia
u./o. Talus (Grad |) zeigten 28 Patienten (19,6%), schon deutliche Osteophyten an
Tibia u./o. Talus konnten bei 26 Patienten (18,2%) nachgewiesen werden. Die
réntgenologische Darstellung deutlicher Osteophyten mit subchondraler Sklerosierung
und beginnender Gelenkverschmalerung (Grad Ill) konnten wir praoperativ bei 13
Patienten (9,1%) feststellen und bei 4 Patienten (2,8%) lag der Befund einer deutlichen
Gelenkverschmalerung mit starker Osteophytenbildung vor (Abb. 24).

Die radiologische Befundung der Aufnahmen, die zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung gemacht wurde, ergab bei 38 Patienten (34,8%) keine
nachweisbaren arthrotischen Veranderungen (Grad 0). Eine Gelenkveranderung im
Sinne von Grad | ergab sich bei 32 Patienten (29,4%), von Grad Il bei 21 Patienten
(19,2%). Eine deutliche Osteophytenbildung mit starkerer, subchondraler Sklerosierung
zeigte sich postoperativ bei 18 Patienten (16,5%) und eine starke Osteophytenbildung
mit deutlicher Gelenkverschmalerung konnte bei 4 Patienten (3,7%) nachgewiesen
werden (Abb. 24).

praoperativ

Grad0 Graq | postoperativ

Grad Il

Grad I Grad IV

Abbildung 24 Pra- und postoperative Verteilung der Arthroseauspragung in Anzahl der

Patienten
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Der Vergleich des praoperativen mit dem postoperativen Réntgenbefund ergab nach
dem Student T-Test einen signifikanten Unterschied (p<0,05).

Obwohl sich im Vergleich zum praoperativen Zustand das klinische Ergebnis und das
radiologische Erscheinungsbild deutlich verbessert haben, war keine Verbesserung
des Arthrosegrades festzustellen. Bei der Gegeniiberstellung des Arthrosegrades pra-
und postoperativ konnten wir folgende Veranderungen feststellen:

Bei 29 (76,3%) von 38 Patienten konnten wir auch zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung noch keine arthrotischen Veranderungen feststellen. 9 (23,7%)
dieser Patienten zeigten postoperativ kleine Randkonsolen an Tibia u./o. Talus (Grad I)
(Abb. 25).

Von 28 Patienten, bei denen wir praoperativ eine Arthrose Grad | bestimmen konnten,
hatte sich bei 23 Patienten (82,1%) dieser Befund auch postoperativ gezeigt. Zur
Ausbildung von Osteophyten an Tibia u./Jo. Talus war es zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bei 5 dieser Patienten (17,8%) gekommen (Abb. 25).

Arthrosegrad Il zeigten praoperativ 26 Patienten, von denen 16 Patienten (61,5%) zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung einen unveranderten Arthrosezustand zeigten. Bei 10
Patienten (38,4%) stellte sich postoperativ eine deutliche Osteophytenbildung mit
subchondraler Sklerosierung und beginnender Gelenkverschmalerung (Grad IIl) dar
(Abb. 25).

Bei 13 Patienten konnten wir praoperativ den radiologischen Zustand Grad Ill nach der
Arthrose-Klassifikation feststellen, wobei bei 8 Patienten (5,7%) der Arthrosezustand
unverandert geblieben ist. Bei 5 Patienten (35,7%) konnte eine Verschlechterung zum
Grad IV hin nachgewiesen werden (Abb. 25).

Eine starke Osteophytenbildung mit deutlicher Gelenkverschmalerung (Grad V) zeigte
sich praoperativ bei 4 Patienten, wobei alle dieser Patienten (100%) diesen Zustand

auch postoperativ zeigten (Abb. 25).
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Arthrosegrad Arthrosegrad postoperativ
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Grad 0 — . Grad 0
G | —— 23 P |
rad — Grad
Grad Il 16 » Grad Il
10
Grad Il 8 » Grad lll

Grad IV 4 p| Grad IV

Abbildung 25 Veranderung des Arthrosegrades vom pra- zum postoperativen Zustand

in Anzahl der Patienten
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3.2 Darstellung der Arthroskopie-Indikationen und beeinflussende Faktoren

3.2.1 Auswertung der Indikationen nach Altersgruppen

Die Gegenulberstellung der Altersverteilung bei den verschiedenen Indikationen ergab
einen signifikanten Unterschied bei der Diagnose freier Gelenkkérper (p=0,028), der
Arthrose (p=0,0003), bei traumatischen Ereignissen (p=0,00004) und bei Impingement
(p=0,039).

Dabei stellte die Altersgruppe Il den grof3ten Anteil der Arthroskopien bei freien
Gelenkkoérpern (45 Patienten, 60,8%). Aus Gruppe | waren es 2 Patienten (2,7%) mit
dieser Indikationsstellung, aus Gruppe lll 22 Patienten (29,7%) und 5 Patienten (6,7%)
waren aus Gruppe IV.

Die Indikation zur Arthroskopie stellte man bei der Arthrose in der Mehrzahl bei
Patienten aus der Gruppe Il (31 Patienten, 49,2%). 23 Patienten (36,5%) waren der
Gruppe Il zuzuordnen, 9 Patienten (14,3%) der Gruppe IV. Bei Patienten aus der
Gruppe der unter 20jahrigen wurde bei Keinem die Indikation zur Arthroskopie wegen
arthrotischer Veranderungen gestellit.

Bei Arthroskopien, die nach traumatischen Ereignissen indiziert waren, stellte die
Gruppe Il mit 37 Patienten (57,8%) die Mehrheit dar. Aus der Gruppe Ill waren es 19
Patienten (29,7%). Mit 6 Patienten (9,4%) aus Gruppe | und 2 Patienten aus Gruppe IV
(3,1%) ist eine deutliche Verteilung eher hin zu Gruppe |l festzustellen.

Eine ebensolche Verteilung zeigte sich auch in der Verteilung der Altersgruppen bei
der OP-Indikation wegen Einklemmungserscheinungen. Dabei waren 15 Patienten
(53,6%) aus der Gruppe Il, aus Gruppe Ill 9 Patienten (32,1%), aus Gruppe | 3
Patienten (10,7%) und aus Gruppe IV war es 1 Patient (3,6%) (Abb. 26).
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Abbildung 26 Altersverteilung bei den Arthroskopieindikationen

3.2.3 Auswertung der Indikationen nach Berufsgruppen
Bis auf die Berufsgruppenverteilung bei der Arthrose, stellte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen der Indikation und der Berufsgruppe heraus (p>0,05). Bei den

Arthrosepatienten ergab sich ein signifikanter Unterschied der Berufsgruppe I* und II*

mit p=0,046 (Abb. 27).
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Abbildung 27 Berufsgruppenverteilung bei den Arthroskopieindikationen
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3.2.4 Auswertung der Ergebnisse aus dem Bewertungsschema von Kitaoka

nach den Indikationen

Bei der Fragestellung, welche Auswirkung die arthroskopische Operation bei den

verschiedenen Indikationen auf die Parameter Schmerz, Funktion und FuBstellung hat,

ergab sich folgendes Ergebnis:
Nach der Auswertung der Daten mit dem T- und U-Test nach Mann und Whitney ergab
sich eine Besserung von Funktion (p=0,0017) und Schmerz (p=0,0024) vor und nach

der Behandlung freier Gelenkkorper. Einen signifikanten Unterschied in der Besserung
fur Funktion (p=0,00004) und Schmerz (p=0,00007) konnte man auch nach der

arthroskopischen Behandlung der Arthrose feststellen. Bei den anderen Indikationen

war kein signifikanter Unterschied nachzuweisen (p>0,05) (Abb. 28).
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Abbildung 28 Vergleich der Anderungen von Schmerz und Funktion bei den

verschiedenen Indikationen
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3.2.5 Auswertung der Zufriedenheit nach den Indikationen

Die Gegenuberstellung der Zufriedenheit bei den verschiedenen Indikationen ergab
aus dem T- und U-Test nach Mann und Whitney einen signifikanten Unterschied bei
freien Gelenkkdrpern und Arthrose.
Bei der Indikation der freien Gelenkkorper ergaben die Angaben zwischen den nicht
zufriedenen und den sehr zufriedenen Zustanden einen signifikanten Unterschied mit
p=0,035. Bei der Indikation arthrotischer Veranderungen ergab die Selbsteinschatzung
von einem nicht zufriedenen zu einem sehr zufriedenen Zustand (p=0,041), sowie von

einem malfig zufriedenem zu einem sehr zufriedenen Zustand gegentber den anderen
Indikationen einen signifikanten Unterschied mit p=0,021 (Abb. 29).
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Abbildung 29 Darstellung der Selbsteinschatzung bei den verschiedenen Indikationen
im pra- und postoperativen Vergleich
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0,000012). Bei den weiteren

0,0000026), als auch im postoperativen Zustand (p
Indikation zeigte sich kein signifikanter Unterschied der Arthrosegrade (p<0,05) (Abb.

signifikanter Unterschied bei den Arthrosepatienten sowohl im praoperativen
30).

Bei der Verteilung der Réntgenbefunde nach der Arthrose-Klassifikation ergab sich ein
(p

3.2.6 Auswertung der Indikationen nach den Réntgenbefunden
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Abbildung 30 Verteilung der Arthrose-Klassifikation bei den verschiedenen OP-
Indikationen im pra- und postoperativen Vergleich
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3.3 Selbsteinschatzung und beeinflussende Faktoren

3.3.1 Auswertung der Zufriedenheit nach Altersgruppen

Der pra- und postoperative Vergleich Uber die subjektiven Angaben zu der
Zufriedenheit ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den jlingeren Patienten
der Altersgruppen | und Il zu den alteren Patienten aus den Gruppen Il und IV.
Postoperativ ergab sich ein signifikanter Unterschied der Gruppen | und Ill mit p=0,015
und der Gruppen | und IV mit p=0,013. Ein ebensolcher signifikanter Unterschied
zeigte sich auch zwischen den Gruppe Il mit Il (p=0,0073) und der Gruppen Il mit IV
(p=0,019) (Abb. 31).
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Abbildung 31  Angaben zu der Zufriedenheit im pra- und postoperativen Vergleich aufgeteilt
nach Altersgruppen
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3.3.2 Auswertung der Zufriedenheit nach Berufsgruppen

Die Untersuchung, ob die Zufriedenheit in den verschiedenen Berufsgruppen

unterschiedlich ausfallt, ergab keinen signifikanten Unterschied (p<0,05) (Abb. 32).
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50% — EmaRig zufrieden
40% +— W sehr zufrieden

30% 1
20% +—

.

Abbildung 32 Verteilung der Zufriedenheit in den verschiedenen Berufsgruppen im

pra- und postoperativen Vergleich
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34 Rontgenergebnisse und beeinflussende Faktoren

3.4.1 Auswertung der Rontgenergebnisse nach Altersgruppen

Bei der Fragestellung hinsichtlich eines Einflusses des Alters auf die
Rontgenergebnisse ergab sich lediglich ein signifikanter Unterschied im Vergleich der

pra- und postoperativen Rontgenbefunde zwischen Gruppe | und Gruppe IV (p=0,047)
(Abb. 33).
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W Grad IV
60% —+ HGrad lll
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20%
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Abbildung 33 Rdntgenologische Befunde der Altersgruppen im pra- und
postoperativen Vergleich
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signifikanten Unterschied (p>0,05) (siehe Abb. 34).

Der Vergleich der Rdéntgenergebnisse na

Berufsgruppen ergab keinen

H E § @ @&

EN \\

P B

|

%

1T

y \w\
il ____

uu%%%

mmmmmmmmmm%

@2

Abbildung 34 Darstellu



3.5 Darstellung der Ergebnisse nach dem Bewertungsschema von Kitaoka

und beeinflussende Faktoren

3.5.1 Auswertung von Schmerz und Funktion nach Altersgruppen

Bei der Fragestellung, ob es eine Abhangigkeit zwischen den Endergebnissen nach
dem Bewertungsschema von Kitaoka und den Altersgruppen gibt, ergab sich kein
signifikanter Unterschied flr die Fufistellung im pra- und postoperativen Vergleich
(p>0,05). Hingegen waren bei den Parametern Funktion und Schmerz altersabhangige
Unterschiede festzustellen.

Fir den postoperativen Zustand ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Schmerzangaben von Gruppe | und IV (p=0,018). Eine ebensolche Signifikanz ergab
sich auch zwischen den Gruppen Il und Ill (p=0,011) und den Gruppen Il und IV
(p=0,0049).

Die Auswertung der Daten Uber die Altersverteilung beziglich der Funktion ergab bei
Gruppe Il und IV bereits einen praoperativ signifikanten Unterschied (p=0,0011), der
auch postoperativ bestand (p=0,00011). Die Funktionseinschrankungen von Gruppe I
zeigten auch einen signifikanten Unterschied zu den erhobenen Daten von Gruppe Il
(0,0017). Der praoperative Signifikanzunterschied von Gruppe Il und IV (p=0,014)
konnte postoperativ nicht mehr festgestellt werden (p=0,12). Mit p=0,038 zeigte auch
das postoperative Ergebnisse beziiglich der Funktion einen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen | und IV (Abb. 35) .
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Abbildung 35 Altersverteilung fiir die Endergebnisse aus dem Bewertungsschema

nach Kitaoka
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3.5.2 Auswertung von Schmerz und Funktion nach Berufsgruppen

Der Vergleich der Endergebnisse nach dem Bewertungsschema von Kitaoka ergab

keine signifikanten Unterschiede in den Berufsgruppen (p>0,05) (Abb. 36).
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Abbildung 36 Verteilung der Endergebnisse aus dem Bewertungsschema von Kitaoka

in den verschiedenen Berufsgruppen
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3.6 Gesamtergebnis aus dem Bewertungsschema von Kitaoka nach eigener

Bewertungstabelle

Die Auswertung der maximal erreichten Punktewerte aus dem Bewertungsschema von
Kitaoka im pra- und postoperativen Zustand nach der eigenen Bewertungstabelle
(siehe Anhang), zeigte folgendes Ergebnis:

Praoperativ konnte der Zustand bei 2 Patienten (1,4%) mit sehr gut bezeichnet werden.
Bei 13 Patienten (9,1%) konnte man den Zustand als gut und bei 62 Patienten (43,4%)
als befriedigend bezeichnen. Der Zustand von 18 Patienten (12,6%) war mit maRig zu
werten und 48 Patienten (33,6%) zeigten praoperativ einen schlechten Zustand (Abb.
37).

Postoperativ hingegen konnten wir den Zustand von 61 Patienten (42,7%) als sehr gut
bezeichnen. Bei 48 Patienten (33,6%) war der Zustand gut, bei 19 Patienten (13,3%)
befriedigend. Das Endergebnis bei 9 Patienten (6,3%) war mit maRig zu bezeichnen,
bei 6 Patienten (4,2%) mit schlecht (Abb. 37).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%

o RN i

sehr gut gut befriedigend naldig schlecht

OpraCP
 post-OP

Abbildung 37 Gesamtergebnisse aus dem Bewertungsschema von Kitaoka
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4 Diskussion

Ziel diese Untersuchung war, die Indikationen und Ergebnisse der arthroskopischen
Operationsverfahren am oberen Sprunggelenk an der Orthopadischen Klinik, Konig-
Ludwig-Haus, zu beschreiben, sowie mit Indikationen, Ergebnissen und

Komplikationen aus der Literatur zu vergleichen.

Die Indikation zur Arthroskopie am oberen Sprunggelenk wurde nach der klinischen
Primardiagnose gestellt. Im Zeitraum von 1987 bis 1997 wurden an der
Orthopadischen Klinik, 272 Patienten arthroskopisch operiert. Flr die vorliegende
Nachuntersuchung wurden Patienten mit dem arthroskopischen Befund der
Osteochondrosis  dissecans und der arthroskopischen Materialentfernung
ausgeschlossen. Es blieben 210 Patienten, von denen 143 Patienten Kklinisch
nachuntersucht werden konnten. Der Altersdurchschnitt lag bei 43 Jahren (ST: 14,11),
der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 6,8 Jahre. In vergleichbaren Studien
ergab sich ein Altersdurchschnitt von 33 Jahren (ST: 12,7) und ein mittlerer
Nachuntersuchungszeitraum von 3,2 Jahren (SCHNEIDER et al., 1994); bei
JURGENSEN ergab sich in einer 1994 verdffentlichten Studie ein Altersdurchschnitt
von 25 Jahren mit einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 2,75 Jahren
(JURGENSEN et al., 1994).

Im untersuchten Zeitraum von 10 Jahren stellten sich in unserer Studie sieben
Indikationen heraus, die zu einem arthroskopischen Verfahren fihrten. Vergleichbare
Studien sollen spater noch tabellarisch dargestellt werden. Eine rein diagnostische
Arthroskopie bei unklarer Schmerzsymptomatik war nur selten indiziert (7,7%), da oft
im Vorfeld Beschwerden durch eine exakte, klinische und nicht-invasive, bildgebende
Diagnostik verifiziert werden konnten. Auch BENEDETTO und MARTIN vertreten die
Ansicht, dall eine Sprunggelenksarthroskopie zu diagnostischen Zwecken nur dann
indiziert sei, wenn die oben aufgefiihrten Verfahren zu keiner Klarung flihren
(BENEDETTO et al., 1991; MARTIN et al., 1989).

Die weiteren Indikationen zur Arthroskopie des oberen Sprunggelenks waren alle mit

der Zielsetzung einer operativen Versorgung gestellt worden.

Als Hauptindikation in unserer Untersuchung erwiesen sich mit 51,8% der Falle die

freien Gelenkkérper. In einer retrospektiven Studie von ZSCHAU (1998) waren es
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22,3%, bei BLECKER (1991) 23,6%. Da die freien Gelenkkdrper oft eine
Bewegungseinschrankung, bzw. ein Blockierung im Gelenk auslésen kénnen, missen
sie entfernt werden, um einer weiteren Gelenkschadigung vorzubeugen.

Dies um so mehr, da freie Gelenkkérper durch diese Schadigung zu arthrotischen
Veranderungen pradisponieren (GUHL et al., 1993).

Leider konnten keine vergleichbaren Studien gefunden werden, in denen die
Auswertung der Ergebnisse anhand einer Alters- und Berufsgruppenverteilung erfolgt
ist. Hierbei war in unserer Auswertung auffallig, daf® die Indikation zur Arthroskopie bei
freien Gelenkkorpern vor allem in der Altersgruppe der 21 bis 40-jahrigen Patienten
gestellt worden ist. In diese Altersgruppe fallt auch das gehaufte Auftreten
traumatischer Ereignisse, welche meist ursachlich fir die freien Gelenkkorper waren.
Der praoperative zum postoperativen Vergleich erbrachte bei dieser Indikationsstellung
vor allem eine signifikante, funktionelle Besserung, betreffend eine verminderte
Aktivitatseinschrankung, Verbesserung der maximalen Gehstrecke, sowie eine bessere
Gehsicherheit. Mit einer kompletten Beschwerdefreiheit postoperativ zeigt sich auch
ein signifikanter Unterschied fur die Schmerzsymptomatik im Vergleich zum

praoperativen Zustand.

Selbiges gilt fur die arthroskopische Behandlung von arthrotischen Veranderungen des
oberen Sprunggelenks. In unserer Studie waren es 63 Patienten (44,1%), die
degenerative Veranderungen am oberen Sprunggelenk im Sinne einer Arthrose und
deren Manifestationsformen zeigten. In der Studie von ZSCHAU (1998) waren bei 58
Patienten (28,7%) arthrotische Veranderungen am oberen Sprunggelenk Grund fur ein
arthroskopisches Operationsverfahren. Auch in dieser Untersuchung konnte der
Nachweis erbracht werden, daf} vor allem Osteophyten und degenerative Zysten als
Ursache fur die Schmerzsymptomatik anzusehen sind.

In unserer Auswertung ist besonders auffallig, dald es eine signifikante Haufung der
arthrotischen Veranderungen vor allem in der Altersgruppe der 41 bis 60-jahrigen
Patienten gibt. Es war zudem eine vermehrte berufliche Belastung in dieser Gruppe
wegweisend daflir, dall dies wesentliche Faktoren fir die Entstehung und Progredienz
arthrotischer Veranderungen sind.

Die arthroskopische Abtragung der Osteophyten ist jedoch nicht als kausale Therapie
anzusehen. Obwohl sich im Vergleich zum praoperativen Zustand das klinische
Ergebnis in Form einer Besserung der Schmerzsymptomatik, einer zunehmenden

Belastbarkeit des Gelenkes, sowie einer Verbesserung des Bewegungsumfanges
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gezeigt hat, war radiologisch keine Besserung des Arthrosegrades festzustellen (siehe
3.1.2.6, S. 31). Zu der selben Aussage kommt SCHNEIDER in seiner 1994
veroffentlichten Studie. Die Arthrose stellt dennoch eine gute Indikation zur

Arthroskopie dar.

64 Patienten (44,8%) kamen in unsere Klinik bei stattgehabter Distorsion, wobei die
Arthroskopie im Wesentlichen zu diagnostischen Zwecken eingesetzt worden ist.
Diese empfiehlt sich, so GACHTER und GERBER, vor allem bei frischen lateralen
Bandverletzungen und beschreiben einen glinstigen Aussplleffekt des Hamarthros
(GACHTER et al., 1991). SCHAFER und HINTERMANN erweiterten die Aussage
dahingehend, dal} sie den Nutzen der Arthroskopie auch in der Erhebung der
Begleitverletzungen am Knorpel und in der frihfunktionellen Stabilitatsprifung sehen
(SCHAFER et al., 1996). In unserer Studie konnte zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung eine Zunahme der Schmerzsymptomatik und eine Einschrankung
der Aktivitat verzeichnet werden, welche nach den radiologischen Ergebnissen zu
urteilen, auf arthrotische Veranderungen (Tibiaosteophyten) zurtickzufiihren sind. So
ist es zu erklaren, dald 21 von diesen 64 Patienten bereits ein zweites mal am oberen
Sprunggelenk arthroskopisch operiert werden mufiten. Die Angaben bei
Untersuchungszeitpunkt  bezlglich Schmerzsymptomatik, AktivitatseinbulRen,
Bewegungseinschrankung und Zufriedenheit glichen denen bei rein arthrotischen
Veranderungen (siehe oben). Auch HEMPFLING sieht die Arthroskopie bei
Begleitverletzungen, Knorpelabsprengungen, und persistierender Beschwerden nach
Distorsionstraumen als Mittel der Wahl (HEMPFLING et al., 1997).

In der Literatur wird wenig auf die synovialen Veranderungen am oberen Sprunggelenk
eingegangen und diese war auch in unserer Studie nicht die Primardiagnose als
Ursache fiir Schmerzen im oberen Sprunggelenk (MARTIN et al.,, 1989). Vielmehr
erfolgte die arthroskopische Behandlung bei 57 Patienten (39,9%) bei bereits
entziindlich veranderter Synovia. Meist handelte es sich um eine synoviale Reaktion
als Begleiterscheinung eines arthrotischen Prozesses oder freier Gelenkkorper. Der
postoperative Zustand bezlglich Schmerzfreiheit, Bewegungseinschrankung,
Aktivitatseinbuflen und Zufriedenheit des Patienten ist mit den Angaben zu diesen
Grunderkrankungen vergleichbar.

In diesem Zusammenhang zu nennen ist das Impingement-Syndrom. Dieses wurde bei

28 Patienten (19,6%) in unserer Studie diagnostiziert, und die Arthroskopie am oberen
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Sprunggelenk erwies sich in Ubereinstimmung mit Studien von MARTIN und
SCRANTON als glinstiges diagnostisches und therapeutisches Verfahren (MARTIN et
al.,, 1989; SCRANTON et al., 1992). In fast allen Fallen wurde ein morphologisches
Korrelat zu den schmerzhaften Bewegungseinschrankungen gefunden. So flhrte auch
bei unseren Patienten die Arthroskopie zu einer therapeutischen Konsequenz, welche
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine vollige Schmerzfreiheit aller Patienten
erbrachte. Die Arthroskopie beweist auch in diesen Fallen eine gute
Beurteilungsfahigkeit der intraartikularen Begleitpathologie, die gleichzeitig gezielt
therapiert werden kann. In einer Vergleichsstudie konnte SCRANTON nachweisen,
dall die arthroskopische Technik gegeniber der einer offenen Resektion von zum
Impingement flhrenden Strukturveranderungen eine 50% schnellere
Beschwerdefreiheit zeigt (SCRANTON, 1992).

Die klinische und radiologische praoperative Verdachtsdiagnose der Chondromalazie
wurde bei 29 Patienten (20,3%) gestellt. Wie auch LANDSIEDL es 1991 formuliert,
beweist sich gerade hier, besonders in Zusammenschau der Patienten mit praoperativ
unklaren Schmerzzustanden, die Arthroskopie nicht nur als gutes therapeutisches
Verfahren, sondern stellt auch ein relativ komplikationsarmes, diagnostisches Mittel

dar.

66



Hawkins Barber Ferkel Hempfling | Eigene Studie
(1988) (1988) (1989) (1997) (1999)
freie Gelenkkorper X X X X
Osteochondrosis nicht
_ X X X
dissecans untersucht
Synovektomie X X X X
Gelenkdebridement X X X
Adhasiolyse X nicht
untersucht
Unklare Schmerzen X X X
arthrotische
) X X X X
Veranderungen
Frakturen nicht
X
untersucht
Laterale Instabilitat nicht
X X X
untersucht
Distorsion X X X X
Impingement X X X X
Chondromalazie X X

Tab. 2: Indikationsliste der Literatur zur Arthroskopie am oberen Sprunggelenk.
Modifiziert und erweitert nach Schneider, 1994

Im Rahmen der Untersuchung wurden die Patienten auch bezlglich aufgetretener
Komplikationen im postoperativen Verlauf befragt bzw. untersucht. Mobgliche
Komplikationen, wie sie im Rahmen eines arthroskopischen Operationsverfahren
auftreten koénnen, sind bereits unter 1.7, S.29 aufgelistet. Bei unserer
Nachuntersuchung zeigten 9 Patienten (6,3%) neurologische Komplikationen in Form
von Nervenirritationen. Diese waren vornehmlich im Bereich des Nervus cutaneus
dorsalis medialis. Diese Daten sind vergleichbar mit den Ergebnissen von
SCHNEIDER 1994, der bei 16 (13,8%) von 116 Patienten temporare Irritationen im
Versorgungsgebiet des Nervus cutaneus dorsalis und der Rami calcanei dorsales

mediales beschreibt.

67




In unserem Patientenkollektiv waren keiner der nachfolgenden Komplikationen
nachweisbar. MARTIN schreibt 1989 in seiner Studie von 15% Gesamtkomplikationen
bei 100 durchgefiihrten Sprunggelenksarthroskopien. Diese waren hauptsachlich
oberflachliche Infektionen, passagere Pardsthesien und Hamatome. GACHTER und
GERBER beschreiben 1991 finf Komplikationen von 217 durchgefiihrten
Arthroskopien: drei Nervenirritationen (ohne nahere Angaben), ein fortgeleitetes
Schmerzsyndrom an der anteromedialen Einstichstelle, sowie eine Synovialfistel.
JOHNSON berichtet 1986 Uber keine Komplikationen in seinem Patientengut. Die
einzigen genauen Zahlen aus zwei grofReren Untersuchungen nennt GUHL (1988). In
einer ersten Nachuntersuchung bei 172 Patienten fanden sich zweimal Parasthesien
des Nervus saphenus, einmal ein Neurinom, einmal ein Ausril des Steinmann-Nagels
bei schlecht angelegter Distraktion, bei drei Patienten protrahierte Schmerzzustande im
Bereich der Einstichstellen, zweimal Fehldiagnosen und viermal Fistelungen im
Bereich der Zugange mit Infektionen bei zwei dieser Fistelungen. In einer zweiten
Studie bei 131 arthroskopierten Patienten beschreibt er eine Komplikationsrate von
13%. Nach Zahlen waren dies drei Nervenverletzungen, eine Infektion, protrahierte
Schmerzzustédnde an der Einstichstelle bei drei Patienten, zwei Materialbriiche, eine
Zellulitis, sowie eine Fehldiagnose.

FERKEL registrierte 1992 bei seinen ersten 500 Sprunggelenksarthroskopien eine
Komplikationsrate von 6,4% (ohne genauere Angaben). 1994 stellt er zusammen mit
GUHL in einer Analyse von 600 Arthroskopien eine Komplikationsrate von 7,5% fest,
bei der vor allem neurologische Komplikationen im Vordergrund standen.

In anderen Studien Uber die Arthroskopie am oberen Sprunggelenk werden auch
hohere Komplikationsraten beschrieben. SPRAGUE berichtet von Komplikationen bei

fast einem Viertel seiner 70 nachuntersuchten Patienten.

Das Ergebnis aus der Wertung der einzelnen Unterklassen zeigt postoperativ mit den
Studien vergleichbar gute Ergebnisse. Unsere Auswertung zeigte mit deutlicher
Verschiebung bei 42,7% der Patienten ein sehr gutes und bei 33,6% der Patienten ein
gutes Ergebnis. SCHNEIDER berichtet von einem sehr guten Ergebnis bei 15,3% der
Patienten und von 52,4% der Patienten mit gutem Ergebnis. Vergleichend mit den
Ergebnissen von SCHNEIDER fallt auch in unserer Untersuchung vor allem eine
Besserung der Einzelmerkmale Schmerz und Funktion auf. Das arthroskopische

Operationsverfahren zeigte keinen Einflul} auf die Ful3stellung.
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Bei der Auswertung unserer Studie sind drei Patienten aufgefallen, welche praoperativ
schmerzfrei waren, jedoch postoperativ eine deutlich Schmerzsymptomatik angaben.
Bei allen drei Patienten handelte es sich um die Indikationsstellung zur Arthroskopie
bei freien Gelenkkérpern. Durch die Mobilitat freier Gelenkkdrper und der madglichen
Lage dieser im medialen oder lateralen Rezessus (HEMPFLING, 1997) ist eine
praoperative Schmerzfreiheit durchaus denkbar. Dies deckt sich mit Angaben anderer
Patienten. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren bei diesen drei Patienten
bereits radiologisch osteophytare Anbauten an der Tibia nachweisbar. Bei einem
Patienten wurde daraufhin gleich die Indikation einer erneuten Arthroskopie gestellt,
bei den anderen zwei Patienten war noch ein Abwarten mdglich. Diese drei Patienten
gehoren mit neun weiteren Patienten in die Gruppe deren, die mit dem postoperativen
Ergebnis unzufrieden waren. Allen gemeinsam sind die erneuten arthrotischen
Veranderungen bei den Primarerkrankungen freier Gelenkkorper, Zustand nach
Distorsion und Arthrose, wie sie oben bereits beschrieben worden sind. Diese
Problematik beschreibt auch HEMPFLING ausfuhrlich und gibt die Ergebnisse nach
dem arthroskopischen Operationsverfahren als nicht tberzeugend an (HEMPFLING et
al., 1997).

Die Beschreibung der Ergebnisse und die Auseinandersetzung mit den vergleichenden
Studien anderer Autoren in der Diskussion, erbringen fir uns die deutliche Aussage,
mit der Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes ein fir den Patienten schonendes
und komplikationsarmes Therapieverfahren, flir den erfahrenen Arthroskopeur ein
technisch gut durchzufiihrendes Operationsverfahren zu haben, welches besonders

bei der Diagnose freier Gelenkkorper und Arthrose einen hohen Stellenwert hat.
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5

Zusammenfassung

Die Arthroskopie des oberen Sprunggelenks zahlt seit mehr als zehn Jahren zu
den Standardeingriffen in vielen orthopadischen Kliniken. Die vorliegende Arbeit
soll anhand einer retrospektiven Studie die Sinnhaftigkeit und Wertigkeit der
Arthroskopie am oberen Sprunggelenk prifen.

Im Zeitraum von 1987 bis 1997 wurden an der Orthopadischen Klinik, Kdénig-
Ludwig-Haus, 272 Patienten arthroskopisch operiert. Patienten mit dem
arthroskopischen Befund der Osteochondrosis dissecans und der arthroskopischen
Materialentfernung sind nicht in die Studie aufgenommen worden. Von den
verbleibenden 210 Patienten, konnten 143 Patienten klinisch nachuntersucht
werden.

Der fur die Studie verbleibende Indikationskatalog beinhaltet zusammenfassend, in
Ubereinstimmung mit der Literatur, schlieBlich:

- Freie Gelenkkoérper

- Distorsionen

- Arthrose

- Synovialitis

- Chondromalazie

- Impingement

- Unklare Schmerzzustande

Bei den nachuntersuchten Patienten (Durchschnittsalter 43 Jahre) wurde neben
der klinischen Untersuchung (Schmerz, AktivitatseinbuRen, maximal mogliche
Gehstrecke, Gehunsicherheit, Bewegungsausmalle, Stabilitdt, Gangstérung,
FuBstellung, Rontgenuntersuchung) eine visuelle Analogskala
(Selbsteinschatzung/Zufriedenheit) angelegt. Die Bewertung erfolgte anhand des
Bewertungsschema der American Orthopaedic Foot and Ankle Society (Kitaoka,
1994).

Die Wertung der Einzelmerkmale des Kitaoka-Scores zeigte eine signifikante
Verbesserung fur die Parameter Schmerz, AktivitdtseinbulRen, maximale

Gehstrecke, Gehunsicherheit (p<0,05) unabhangig von der Indikation.
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10.

11.

12.

13.

Die Auswertung der objektiv beurteilbaren Merkmale des Scores
(Bewegungsausmalle, Stabilitdt, Gangstérung und Ful3stellung) zeigte keinen
signifikanten Unterschied im pra- zum postoperativen Vergleich.

Die subjektive Selbsteinschatzung der Patienten zeigte eine signifikante Besserung
der Zufriedenheit nach der arthroskopischen Behandlung freier Gelenkkdrper
(p=0,035) und arthrotischer Veranderungen (p=0,041). Bei Beiden entspricht es
einer Zustandsverbesserung von "nicht zufrieden" zu "sehr zufrieden". Ebenso
verhielt es sich flir die Merkmale Schmerz und Funktion im pra- und postoperativen
Vergleich.

Komplikationen ergaben sich lediglich in Form neurologischer Irritationen bei
9 Patienten (6,3%).

Obwohl sich im Vergleich zum praoperativen Zustand das klinische Ergebnis und
das radiologische Erscheinungsbild deutlich verbessert haben, war keine
Verbesserung des Arthrosegrades radiologisch festzustellen.

Die Auswertung nach Alters- und Berufsgruppen erbrachte ein gehauftes Auftreten
der Indikationen zur Arthroskopie wegen freier Gelenkkoérper und traumatischer
Ereignisse in der Altersgruppe der 21 bis 40-jahrigen Patienten, der Arthrose bei 41
bis 60 Jahrigen. Ein altersabhangiger Unterschied zeigte sich ebenso in der
Auswertung der Angaben zu Schmerz und Funktion. Ein signifikanter Unterschied
(p=0,046) des Auftreten von Arthrose lie} sich bei Patienten, die im Beruf wenig
und denen, welche im Beruf maRig belastet sind, nachweisen.

Von den insgesamt 143 Patienten gaben 128 Patienten (89,5%), eine deutliche
Besserung, bzw. Beschwerdebesserung an, 13 Patienten beurteilten das
postoperative Ergebnis als unverandert (9,1%) und bei 2 Patienten (1,4%) hat sich
der Zustand verschlechtert.

Subjektiv bewerteten 67,8% der Patienten das Operationsergebnis insgesamt mit
sehr gut, 23,7% waren maRig zufrieden und 8,4% der Patienten waren nicht
zufrieden.

Die Gesamtauswertung der vorliegenden Studie laf3t fir uns die Aussage zu, mit
der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks ein fiir den Patienten schonendes und
komplikationsarmes Therapieverfahren und flr den erfahrenen Arthroskopeur ein
technisch gut durchzufuhrendes Operationsverfahren zu haben, welches
besonders bei der Diagnose freier Gelenkkdrper und Arthrose einen hohen

Stellenwert hat.

7



6 Literatur

Benedetto K.P., Glotzer W. (1991)
Indikation und Technik der Arthroskopie am oberen Sprunggelenk.
Arthroskopie 4, S. 9-14

Bernau A. (1995)
Orthopadische Rontgendiagnostik, Einstelltechnik. 3. Auflage, Urban &

Schwarzenberg, Mlnchen, Wien, Baltimore

Blecker U. (1992)
Die Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes (Indikation, Technik und
Ergebnisse).

Dissertation. Universitat Bochum.

Chapchal G. (1971)
Orthopadische Krankenuntersuchung. 2. Auflage, Ferdinand Enke Verlag,
Stuttgart

Ferkel R.D., Scranton P.E. (1993)
Arhtroskopy of the Ankle and Foot. JBJS 75-A

Fleitmann D. (1994)
Arthroskopische Diagnostik und arthroskopische Operationen am oberen
Sprunggelenk.

Dissertation. Universitat Minster (Westfalen)

Gachter A., Gerber B.E. (1991)
Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes in Lokalanadsthesie.
Arthroskopie 4: 37-41

Guhl J.F. (1988)

Portals and techniques. In: Guhl J.F. (ed) Ankle arthroscopy - pathology and

surgical techniques. Slack Inc., New Jersey, S. 49-62

72



Guhl J.F., Schonholtz G.J. (1993)
Complications and prevention. In: Guhl J.F. (ed) Foot and ankle arthroscopy.
Second edition. Slack Inc., New Jersey, S. 215-230

Hempfling H. (1995)
Farbatlas der Arthroskopie groRer Gelenke, Teil 2.; 2. Auflage,
Gustav Fischer Verlag, Stuttgart, Jena, New York

Hempfling H., Beickert R. (1997)

Arthroskopie am Sprunggelenk. ecomed, Murnau

Jensen K-U., Klein W. (1991)
Die arthroskopische Chirurgie am oberen Sprunggelenk mit Gelenkdistraktion,
Arthroskopie, 4:24-31

Jurgensen J., Bachmann G., Siaplauras J., et al (1994)
Verlaufsbeobachtungen bei arthroskopischen Operationen am oberen
Sprungelenk
Orthopadische Praxis, 8: 507-508

Klampfl S. (1996)
Ergebnisse arthroskopischer Operationen am oberen Sprunggelenk.

Dissertation. Universitat Minchen

Kitaoka Harold B., Alexander lan J., Adelaar Robert S., et al. (1994)
Clinical Rating Systems for the Ankle-Hindfoot, Midfoot, Hallux, and Leser Toes
Foot & Ankle International, 15: 349-352

Kohn D. (1991)
Bisherige Erfahrungen bei der Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes.
Arthroskopie 4, S. 15-19

Landsiedl F. (1991)

Die Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes.
Arthroskopie 4, S. 2-8

73



Lange M. (1971)
Orthopadie und Traumatologie. 2. Auflage, Ferdinand Enke Verlag Stuttgart

Leonhardt H., Tilmann B., Zilles K., et al. (1987)

Rauber/Kopsch, Anatomie des Menschen, Lehrbuch und Atlas. Thieme, Kiel

Lippert W. (1990)

Lehrbuch Anatomie. 2. Auflage, Urban & Schwarzenberg

Lissner J., Finke U. (1990)
Radiologie Il. 3. Auflage, Ferdinand Enke Verlag Stuttgart

Martin D.F., Baker C.L., Curl W.W. (1989)
Operative ankle arthroscopy. Long-term follow-up
Am. J. Sports Med. 17(1), S. 16-23

Moll K.J., Moll M. (1993)

Anatomie. 13. Auflage, Jungjohann, Neckarsulm

McRae R. (1989)
Klinisch-orthopadische Untersuchung. 2. Auflage,
Gustav Fischer Verlag, Stuttgart, New York

Parisien J. Serge (1994)
Therapeutische Arthroskopie. Chapman & Hall GmbH, Weinheim

Platzer W. (1991)

Taschenatlas der Anatomie, Bewegungsapparat. 6. Auflage. Thieme, Innsbruck
Rose J.L., Kanal 1.0. (1988)

Ankle Arthroscopy. An introduction and literature review. J. Am. Podiatric Med.
Asso 78: 611-618

74



Schafer D., Hintermann B. (1996)
Arthroscopic assessment of the chronic unstable ankle joint.

Knee Surg., Sports Traumatol., Arthroscopy 4, S. 48-52

Scranton P.E. Jr., McDermott D.E. (1992)
Anterior tibiotalar spurs: a comparison of open versus arthroscopic debridement.
Foot and Ankle 13; S. 125-129.

Schneider T., Jerosch J., Strauss J.M., et al (1994)
Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes: Indikationslisten — realistische
Erwartungen.
Orthopadische Praxis, 8: 503-506.

Schréder M. (1995)
Oberes Sprunggelenk.
Orthopadisch-traumatologische Gelenkdiagnostik, Stuttgart, Kapitel 6, S.282-310

Strobel M. (1998)
Arthroskopische Chirurgie. Springer Verlag, Berlin, Heidelberg, New York

Strobel M., Eichhorn J., SchielRler W. (1996)
Arthroskopie des Kniegelenkes, Grundprinzipien — Diagnostische Arthroskopie —
Arthroskopische Chirurgie. 2. Auflage, Springer Verlag, Berlin, Heidelberg, New
York

Watanabe M., Takeda S., Ikenchi H. (1969)
Atlas of Atrhroscopy. 2. Auflage, Springer Verlag, Berlin, Heidelberg, New York

Zschau S.C. (1998)
Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes. Indikation und Vergleich von
klinischer Primardiagnose mit dem arthroskopischen Befund.

Universitat Minchen

75



Anhang

Subjektive Angaben:

1. Schmerzen im OSG:
- keine
- gelind, gelegentlich
- mafig, taglich
- heftig, fallt standig

1. Funktion:
1.1 AktivitatseinbufRen
- keine Einschrankung
- keine Einschrankung im Alltag; Einschrankung bei
Freizeitaktivitaten
- Einschrankung im Alltag und bei Freizeitaktivitaten
- enorme Einschrankung im Alltag und bei Freizeitaktivitaten
1.2 Maximale Gehstrecke
- mehr als 2 km
-1-2km
-500m — 1 km
- weniger als 500m
1.3 Gehunsicherheit
- keine Schwierigkeiten
- etwas Schwierigkeiten auf unebener Strecke, Stufen,
Neigungen, Leiter
- enorme Schwierigkeiten auf unebener Strecke, Stufen,

Neigungen, Leiter

Objektive Angaben:

1. Funktion

1.1 Bewegungsausmalie

1.1.1 Flexion und Extension
- normal oder gering eingeschrankt (30° oder mehr)
- maRig eingeschrankt (15°-29°)

- enorm eingeschrankt ( weniger als 15°)

76

40 Punkte
30 Punkte
20 Punkte

0 Punkte

10 Punkte

7 Punkte
4 Punkte
0 Punkte

5 Punkte

4 Punkte

2 Punkte

0 Punkte

5 Punkte

3 Punkte

0 Punkte

8 Punkte
4 Punkte
0 Punkte



1.1.2 Inversion und Eversion
- normal oder gering eingeschrankt (75%-100% normal)
- mafig eingeschrankt (25%-74% normal)
- enorm eingeschrankt (weniger als 25% normal)
1.2 Stabilitat
- stabil
- instabil
1.3 Gangstérung
- keine, geringfigig
- deutliche

- merklich, ausgepragt

2. FuBstellung
-gut, gerade ausgerichteter Ful},
gerade ausgerichtetes Sprunggelenk
ausreichend, gerade ausgerichteter Ful},
- Sprunggelenk mit einigen Grad Fehlstellung,
keine Symptome
- schlecht, nicht gerade ausgerichteter FuR,

enorme Fehlstellung, Symptome

Ergebnisauswertung

Sehr gut
Gut
Befriedigend
MaRig
Schlecht
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95 —-100 Punkte
80—-94 Punkte
65-79 Punkte
50 - 64 Punkte
unter 50 Punkte

6 Punkte
3 Punkte
0 Punkte

8 Punkte
0 Punkte

8 Punkte

4 Punkte
0 Punkte

10 Punkte

5 Punkte

0 Punkte
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