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Arthroskopie Ellenbogen
Sprunggelenk

P.Ziai
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e Diagnostisch (Instabilitat)

* Exostosen

e FGK

e Arthrose

 EHR

* Plicasyndrom

* Arthrolyse bei Kontrakturen
e RKR

e ASK unterstutzte Osteosynthese (RK, Capitulum, Proc.
Coronoideum)

e Luxation

Indikation/Ellenbogen
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* Gravierende Hautproblematik
(Verbrennungen)

e Z.n. Transposition N. Ulnaris (primar
Aufsuchen und Anschlingen)

Relative K

 Heterotope Ossifikation
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Diagnostisch
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Fraktur
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ASK bei Ellenbogenfraktur

 Dunne Datenlage
* RK Fraktur (33% aller Ellbogenfrakturen)

* Bessere Ergebnisse durch ASK bei Versorgung
der Luxation

 Nicht bei allen Frakturen sinnvoll
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sinnvoll

Proximale Olecranonfraktur

RK Fra
Capitu
Latera

ctur des Erwachsenen (Mason Il)
um humeri Frakturen

e Kondylus-Frakturen beim Kind

Radiushalsfrakturen beim Kind

-ragmentresektion bei multifragmentaren
-rakturen
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* Chondrale Abscherverletzung

— Capitulum humeri dorsal
— Trochlea

— RK

— Koronoid
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* Haufig bei Bildgebung Gbersehen
* Unterstreicht Stellenwert der ASK
» Stabilitatskontrolle nach Stabilisierungsop.
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Ellebogenkontraktur

* Intrinsich: OD, Arthrose, Chondromatose,
Inkongruenz etc.

e Extrinsisch: Muskulare Kontraktur,
Hautveranderungen, Heterotope Ossifikation
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“" Ellenbogenkontraktur

Degenerativ: Arthrose, FGK etc.

Entzindlich: Rheumatischer Formenkreis,
Einblutung bei Hamophilie

Traumatisch: Luxation, Fraktur, OLT

Nach KAY: Typ I: Weichteil Typ Il: WT mit
Ossifikation Typ Ill: nicht dislozierte Frakturen mit
WT Kontraktur Typ IV: dislozierte Frakturen mit
WT Kontraktur, posttraumatische knocherne
Bricken
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Kontraktur
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e Seitenlage

Lagerung

* Bauchlage

* Rickenlage (Madchenfanger)

Arm sollte hangen und im Gelenk maximal
beweglich sein
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Seitenlage Bauchlage
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e Olecranon

Landmarks

e Radiuskodpfchen
* Med. und lat. Epicondyl
* N. Ulnaris
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* Distal. anterolaterales Portal: 2,5-3 cm distal
und ca. 2 cm anterior d. Epicond. Lateralis

Portale

(N. Radilais, N. cutaneus antebrachii post.)

* Med. anterolaterales Portal: ca.1,5 cm distal
und 1,5 cm anterior des EL (Hauptzugang)

* Prox. anterolaterales Portal: 2 cm proximal
und ca. 1 cm anterior d. EL: schlechte
Ubersicht, Entfernung zum N. Radialis gross
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* Posterozentrales Portal: 2,5-3 cm proximal
vom Olecranon

 Anteromediales Arbeitsportal: 0,5 ventral
vom medialen Epicondyl

e Soft Spot: seitlich des Olecranonrandes
(Auffillen des Gelenkes)
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Indikation

nach evidenzbasierten Kriterien

Gute Datenlage zur Empfehlung der EII-ASK

 Rheumatoide Arthritis
e Laterale (radiale) Epicondylitis

Yeoh et al.
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OPTIK

1,9mm
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nach evidenzbasierten Kriterien

Mittlere Datenlage

* Arthrose

e OD

 RK Resektion

e FGK

* Bewegungseinschrankung
 Posteromediales Impingement
* Frakturen

Yeoh et al.
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Indikation

nach evidenzbasierten Kriterien

Mangelhafte Datenlage

e Septische Arthritis

Posterolaterale Rotationsinstabilitat

Yeoh et al.



<

ipie-zeN'5
oRTHOPADIEZ ﬂ
A

Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes
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Ziel

Inspektion und Therapie aller Gelenksabschnitte
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Das Sprunggelenk nimmt
Krafte bis zum 16 fachen

Und mehr des eigenen
KG auf
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OPTIK

0SG: 2,4Amm, USG: 1,9mm
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Lagerung

e Beinschale zur Oberschenkelfixation,

e 10-20° Huftbeugung, 30° Oberschenkelabduktion
e Frei hangendes Bein

e Maximale Relaxation
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Lagerung in Beinschale bei hangendem Bein
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Landmarks

Anterozentrales Portal
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Anterozentrales Portal

e Softspot zwischen Extensor hallucis longus und Extensor digitorum
e 10-20ml Losung =>Lift-off Test positiv (Kapseldehnungskapazitat)
e |ncision der oberflachlichen Hautschichten
e Stumpfe Losung des subcutanen Gewebes
e Kapselperforation nur mit Trokar!!!
e ,50 yard view"
e Einsicht des posterioren Gelenksabschnittes liber die
,Notch von Harty"
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Standardisierter arthroskopischer
Sprunggelenksrundgang

anteriorer Gelenksabschnitt
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Standardisierter arthroskopischer
Sprunggelenksrundgang

posteriorer Gelenksabschnitt



« Impingement
« OLT

e Arthrose

e Frakturen
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Straubinger Impingementorganigramm

traumatisch

knochern

Weichteil

Bandausriss

Kapselausriss

Synoviaruptur

Kapselruptur

Syndesmosenausriss

Osteochondrales Fragment

Bandruptur

Syndesmosenruptur

Originalartikel: Das ventrale Impingement im OSG:
P.Ziai, T.Buchhorn Arthroskopie Heft 22 Vol.2/09
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Straubinger Impingementorganigramm

Originalartikel: Das ventrale Impingement im OSG:
P.Ziai, T.Buchhorn Arthroskopie Heft 22 Vol.2/09

nicht traumatisch
knochern Weichteil
freier Gelenkkorper Exsudatverkalkung Synoviahypertrophie Meniscoid
Osteophyt bone Impingement Syndesmosendegeneration Narbenimpingement
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Impingementsyndrom im vorderen
Gelenksabschnitt

Niek van Dijk et al. Anterior and posterior ankle impingement.
Foot and ankle clinics (2006)
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Narben- und hypertrophes
Syndesmosengewebe
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Weichteilimpingement

LFTA, LFC

Ligamentum Deltoideum Komplex

Synoviahypertrophie



Ruptur der posterioren Kapsel

Posteriore Syndesmose
Mit freiliegendem FHL
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Plicasyndrom
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Freie Gelenkkorper
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Anteriorer Gelenksabschnitt

Anteromedialer Rezessus
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Bone-Impingement:
Tibianase, Talusnase
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Anteriore Osteophyten an der Tibia und/oder Talus sind ein
indirekter Hinweis fir eine Rotationsinstabilitat im OSG.

=> Bandstabilisierung bei gleichzeitiger Osteophytabtragung??

Ziai/Buchhorn 2009
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Osteochondrale Lasion: OLT
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Lokalisation OLT, n=411

antero-lateral (31%) antero-medial (45%)

medio-lateral (3%) medio-medial (21%)
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OLT an der medialen Talusschulter
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Therapieoption in Abhangigkeit
v. Grad, Lokalisation und Ausmalfie

e Retrograde Anbohrung
e Mikrofrakturierung

e Knorpeltransplantation
e Spongiosaplastik
eMosaikplastik
e(Ossoskopie n. Ortner

Ferkel et al. Arthroscopic treatment of chronic osteochondral lesions of the talus:
long-term results. The American journal of sports medicine (2008)



Generalisierte Arthrose

Sinnvoll: Osteophyten
Sinnlos: Synovektomie, Spulung
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Anatomische Operationstechniken

Unter Einbeziehung vorliegender
Strukturen: retinaculum extensorum
inferius (REI)

2.4x8 mm bioabsorbable Anchor PDLLA
with 3.0 Fiberwire (Arthrex®)



Syndesmose

AP-Ansicht Axiale Ansicht
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Dynamische Stabilisierung

Naqvi GA et al njury 43 (6):838-842. doi:S0020-1383(11)00479-7 [pii]
Parlamas G et alkKnee Surg Sports Traumatol Arthrosc 21 (8):1931-1939. doi:10.1007/s00167-013-2515-y
Rigby RB,et al J Foot Ankle Surg 52 (5):563-567. doi:51067-2516(13)00193-2 [pii]
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Indikationen zur RuckfuR- und USG Arthroskopie
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Lagerung

Distraktion in der Haltevorrichtung
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Fixation des Oberschenkels im Beinhalter bei frei
hangendem Unterschenkel

Lagerung:
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Optik

2,4 mm fur das OSG-1,9 mm fur das USG
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ALA: anterolateraler anteriorer Zugang
ALP: anterolateraler posteriorer Zugang

Zugange

PLA: posterolateraler anteriorer Zugang
* PLP: posterolateraler posteriorer Zugang
 PMP-Arbeitszugang
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Anatomie-Landmarks

* Processus anterior calcanei
Fibulaspitze

LFTA, LFC (=Bandgruben)
Peronealsehnen
Achillessehne
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Zugange

5mm distal und 2-3 cm ventral der Fibulaspitze
Auffiillen des Gelenkes
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Hautinzision. Stumpfes Zugehen mit der Klemme und vorsichtiges Einbringen
des Arthroskops
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Instrumentenzugang immer unter Orientierung
nach dem Arthroskop
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Teilruptur des Lig.interosseum transversum mit
Impingement der rupturierten Bandanteile
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Impingementresektion

Lee et al. 2008
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Symptomkomplex nach akutem Torsionstrauma

, Sinus tarsi Syndrom*”

oder

auf der Basis einer chronischen Uberlastungsreaktion
bei Fuldeformitaten mit Insuffizienz des Fuldlangsgewolbes

Das MRT gibt keine sichere Auskunft Gber das Vorliegen bzw.
das Ausmal} der Lasion des LIT

Herrmann et al. 2008
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LIT-Insuffizienz

Die isolierte Ruptur des LIT ist selten

Die Mitbeteiligung des LFC fuhrt in der Regel zur lateralen
Instabilitat im OSG und USG.

Herrmann et al. 2008, Buchhorn et al 2009
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* PLP-Arthroskopiezugang
 PMP-Instrumentenzugang

« ALP-Throkarzugang zur Distraktion des USG
* Entknorpelung mit Kurette oder Shaver

« Einbringen von KD unter Sicht

« Einbringen der Groldfragmentschrauben unter BV
Kontrolle

AC-unterstutzte Arthrodese im USG

Beimers et al. 2009
Lee et al. 2008
Glanzmann et al. 2007
Carro et al. 2007

El Shazly et al. 2009
Tasto et al. 2006
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« weichteilbedingt (Synovialis, Briden)

Dorsales Impingement

« knochern (Osteophyten, Os trigonum)

* Haglunddeformitat / subachillare Bursitis
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Lagerung
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Hohe posteriore Portale
Arthroskop
Zugange
2, 7mm /
30°Optik

Blickrichtung und
Arbeitsrichtung
nach lateral



M INN
HOPADIE-ZENT g R

Leitstruktur FHL

[aus Tillmann ,Atlas der Anatomie“]

[aus Lundeen 2004 ,Arthroscopic Excision of the Os Trigonum®]



Dorsales OSG/USG



Os trigonum



Freie Gelenkkorper



Pseudarthrose
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Tiefe posteriore Portale

30°0Optik / 2,7 mm

[aus Lundeen 2004 ,Endoscopy for Excision of Haglund’s
Deformity and Retrocalcaneal Bursitis*]



Haglunddeformitat
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Ergebnisse

Impingement

FU | AOFAS | AOFAS
Eingriff n [(Mon| pra post
)
Ortmann et al. (FootAnkie Int28, | Calcaneusplas | 30 | 35 62 97
2007) tik
Willits et al. (Arthroscopy 24, 2008) dorsales OSG- | 24 32 k. A. 91
Impingement
van Dijk et al. uBJs91a2009) |dorsales OSG-| 55| 36 75 90
Impingement
Galla et al. (Foot Ankie Surg, 2010y | dorsales OSG-| 30 | 10 60 90
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Offene posteriore Eingriffe am OSG

Ergebnisse

Pat | Komplikatione | Rehabilitation
n S-
zeit
Hamilton et al. (JBJS 68A ,1986) | 40 15% K. A.
Marotta et al. (AJSM 20, 1992) 12 17% 13-25 Wochen
Abramowitz et al. (JBJS 85A, 41 24% 20 Wochen
2003)
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Calcaneusplastik

Ergebnisse

offen arthroskopisc
Infekte 12% 3%
Nervenlasionen 18% 9%
Narbenschmerz 18% Yo

Leitze et al., JBJS 85A, 2003
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ayye

RuckfuBarthroskopie:

 gut geeignet fur posteriores OSG-/USG-Impingement
 auch fur extraartikulare Anwendungen moglich

» Pathologie besser beurteilbar

 geringe Komplikationsrate

 geringe Morbiditat



Danke



