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Orthopédische Praxisklinik Neuss

OPN - Lehrpraxis der
RWTH Aachen

Mit Wirkung zum 01.10.2009 erhielt
die Orthopadische Praxisklinik Neuss
(OPN) den Status einer Lehrpraxis der
Medizinischen Fakultdt der RWTH
Aachen.

Nach dem Verlassen der Orthopédischen
Universitatsklinik Aachen, hegten PD Dr.
Mumme und PD Dr. Miller-Rath als Mit-
glieder der Medizinischen Fakultét der
RWTH den Wunsch, sich neben ihren Vor-
lesungen und Praktika in Aachen auch im
Rahmen der tdglichen Arbeit in Neuss in
der studentischen Lehre zu engagieren.
Die Einbindung von Lehrpraxen in die
studentische Aushildung ist inzwischen ein
fester Bestandteil im Modellstudiengang
(MSG) Medizin der RWTH Aachen und
gliedert sich ein in die groB3e Breite von
Lehrveranstaltungen, die den Modellstu-
diengang u.a. kennzeichnen. So war es
leicht méglich, in hervorragender Zusam-
menarbeit mit dem Studiendekan, Herm
Prof. Dott, und seinem Team sowie Herrn
Dr. Niemann, wissenschaftlicher Koordina-
tor im MSG, das Konzept der Lehrpraxis

.OPN" zu entwickeln und umzusetzen.
Eine weitere, uneingeschrankte Unterst(it-
zung erfuhren wir durch den Lehrstuhl-
inhaber im Fach Orthopadie, Herr Prof.
Niethard. Der Verzicht auf die ,Unter-
richtshoheit” am Orte der Klinik ist sicher-
lich keine Selbstverstandlichkeit! Insge-
samt zeigt das Konzept der Lehrpraxis
.OPN" den allgemeinen Wunsch, in der
Ausbildung von Studenten einen neuen
Weg zu beschreiten, der sich primar an
den Belangen der Studierenden orientiert,
Wahlfreiheit ermdglicht und von hoher
Qualitat ist.

Nach Abschluss der Verhandlungen galt es
nun, im Wintersemester 2009/2010 das
Konzept mit Leben zu fillen. Hierzu wurde
den Studierenden des 8. und 9. Semesters
die Mdglichkeit gegeben, das 4tdgige
orthopadische Blockpraktikum in der OPN
zuU absolvieren. Es freute uns sehr, dass
trotz der raumlichen Distanz zu Aachen
bereits im ersten Anlauf 10 Studenten von
dieser Wahlfreiheit Gebrauch machten. Fiir
alle Studenten wurde ein individueller
Rotationsplan durch die Bereiche Arthros-
kopische Chirurgie, Hand- und FuBchirur-
gie und Endoprothetik erstellt. Die Studen-
ten begleiteten die jeweiligen Arzte der

Abb. 1: Prof. Ferdinand Sauerbruch an einer medizinischen Vorlesung an der

Universitat Zirich zwischen 1910 und 1917

Wikipedia

OPN in den Spezialsprechstunden oder im
OP. Insbesondere in der Endoprothetik
waren die Studenten regelmaBig als Assis-
tenten zu Operationen eingeteilt. Auf indi-
viduelle Wiinsche wurde im Rahmen der
Rotationsplanerstellung eingegangen.
Hierbei wurden die Blockpraktikanten
nicht mit fachfremden Tatigkeiten, wie
Blutentnahmen, Rontgenbildsammlungen
etc. konfrontiert. Da das Blockpraktikum
ein bzw. zwei Semester nach dem Block
,Orthopédie, Unfallchirurgie, Handchirur-
gie” stattfindet, konnten wir in der Aus-
bildung der Studenten auf aktuellem Wis-
sen aufbauen.

Fir die gesamte OPN sind die Blockprakti-
kanten eine groBe Bereicherung. Es macht
uns als lehrenden Arzten groBe Freude,
den jungen Menschen einen Einblick in die
verschiedenen Bereiche der Orthopadi-
schen Chirurgie ermdglichen zu kénnen.
Die Nachfrage nach Famulaturen oder
Promotionsarbeiten aus dem Kreise der
Studierenden bestarkt uns in der Absicht,
dieses Konzept fortzusetzen — Wir freuen
uns auf das kommende Semester!

PD Dr. Ralf Miiller-Rath
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Ubersichtsartikel

Impingement Syndrome am oberen Sprunggelenk

Impingement Syndrome gehdren neben
Verletzungsfolgen mit Instabilitat zu den
haufigsten Erkrankungen des oberen
Sprunggelenkes. Es werden weichteilige
von kndchernen Ursachen unterschieden.
Der iberwiegende Anteil der Impinge-
ment-Problematiken findet sich im vent-
ralen Gelenkkompartment.

Als Ursache des Weichteilimpingements
lassen sich Narben durch vorherige Ein-
griffe bzw. vernarbte Bandelemente, syn-
oviale Falten, Synovialitiden, Verletzungen
der Syndesmose sowie Narbenstrange
nach Kapselrissen differenzieren.

Beim knéchernen Impingement sind zu
unterscheiden: Osteophyten an der vorde-
ren oder hinteren Tibiakante, an der vent-
ralen oder dorsalen Talusgelenkflache
oder auch an Innen- und AuBenkndchel.
Des Weiteren konnen fixierte oder freie
Gelenkkorper zu Einklemmungserschei-
nungen flihren.

Bei — trotz konservativer Therapie — an-
haltenden Beschwerden erbringt die arth-
roskopische Entfernung der Pathologie in
den allermeisten Fallen eine erhebliche
Besserung des Beschwerdebildes.

Pathologie und Diagnostik

1. Weichteilimpingement

Ursachen eines Weichteilimpingements am
Sprunggelenk kénnen Band- bzw. Syndes-
moseneinklemmungen, Synovia- und Narben-
hypertrophie sein. Diese werden im Weite-
ren nach ihrer Lokalisation unterschieden.
Die haufigste Einklemmungsursache im
anterolateralen Gelenkraum ist eine Ver-
letzung der AuBenbander nach Supinati-
onsverletzung, insbesondere des Ligamen-
tum fibulotalare anterius aber auch des
Ligamentum fibulocalcaneare mit hyper-
tropher Narbenbildung (Abb. 2). Bekann-
termaBen ist das Supinationstrauma des
Sprunggelenkes die haufigste Sport- und
Freizeitverletzung. Auch im Zuge der hier
durch die Diskussion der letzten Jahre fast
ausschlieBlich stattfindenden konservati-
ven Therapie dieser Verletzungen, finden
sich in unserem Patientengut gehduft Félle
mit im anterolateralen Recessus und Ge-
lenkspalt einklemmenden Bandanteilen.

Abb. 2: Narbige Weichteilhypertro-
phie am gelenkseitigen Anteil des
Lig. Fibulotalare anterius

Wesentlich seltener ist ein Impingement
aufgrund der Ruptur des Deltabandes im
Rahmen einer Pronationsverletzung. Hier

ist am haufigsten das Ligamentum tibiota-

lare betroffen. Ebenso wie bei den AuBen-
bandern, ist bei einer Sydesmosenverlet-
zung eine Einschlagung eines nicht
knéchernen Kontakt erreichenden, ruptu-
rierten Bandanteils der Syndesmose mdg-
lich.

Ein anterolaterales Impingement verur-
sacht chronische antrolaterale und ggf.
aterale Schmerzen, ist ggf. mit einer Insta-
bilitat verbunden, es findet sich ein lokaler
Druckschmerz im Bereich der Bander und
ein Provokationsschmerz bei AuBenrota-
tion/Dorsalextension. Das Syndesmosen-
impingement macht sich durch Schmerzen
beim Abrollen im anterolateralen Gelenk-
anteil bemerkbar. Der Schmerz breitet sich
haufig im gesamten Unterschenkel aus. Es
findet sich gelegentlich ein Druckschmerz,
aber vor allen Dingen ein Provokations-
schmerz bei Dorsalextension.

Entsprechende Probleme bereitet das an-
teromediale Impingement. In der Regel
findet sich hier keine Instabilitat aber ein
lokaler Druckschmerz und ein Provokati-
onsschmerz bei Innenrotation/Supination.
Die Schmerzen beim dorsalen Impinge-
ment finden sich mehr dorsomedial als
dorsolateral. Es findet sich auch hier hau-
fig ein Druckschmerz und ein Provokati-
onsschmerz bei Plantarflektion.

Eine Hypertrophie der Synovia kann eben-
falls fiir eine Einklemmungssymptomatik
verantwortlich sein. Hier unterschieden wir
zwischen primarer Synovialitis wie z. B. bei
rheumatischen Erkrankungen (Abb. 3) und
reaktiven Synovialitiden bei anderen Ge-

Abb. 3: Rheumatoide Synovialitis
im Sprunggelenk

lenkpathologien, wie Knorpel oder Band-
ldsionen. Auch traumatische Synovialisio-
nen durch Kapsel- oder Bandruptur und
posttraumatische Veranderungen wie eine
chronische Synovialitis nach Gelenkverlet-
zung sind als Impingementursache be-
schrieben.



Als letzte Ursache fiir ein Weichteilimpinge-
ment ist das Narbenimpingement zu erwah-
nen, wobei die Ursache haufig in ausge-
dehnten Rupturen der vorderen Gelenkkapsel
bei Flexionstraumen, z. B. nach Pressschlag
beim FuBballspielen oder anderen Kapsel-
ldsionen liegt. Sowohl bei Bandrupturen
als auch bei Kapselrupturen kann es zur
Ausbildung ausgedehnter Narbenstrange
kommen, die teilweise ein meniskusahnli-
ches Aussehen haben (sog. Meniscoide).

Zur Differentialdiagnose empfiehlt sich die
Durchfiihrung einer Magnetresonanztomo-
graphie, insbesondere um z. B. eine im
Rontgenbild nicht sichtbare osteochondrale
Lésion auszuschlieBen. Der direkte Nach-
weis eines Weichteilimpingements im MRT
gelingt jedoch nicht regelmaBig, auch wenn
ein Kontrastmittel benutzt wird. Ebenfalls ist
das MRT keine sichere Methode zum Nach-
weis von Bandschaden, da die Untersuchung
in der Regel in Plantarflexion, also bei ange-
spanntem Kapselbandapparat, durchgefihrt
wird und auf die Weise insuffiziente Band-
strukturen ggf. nicht erkannt werden.
Extraartikuldre Pathologien, die ein intra-
artikulares Impingement imitieren kdnnen,
werden dagegen héufig durch ein MRT
sichtbar, wie z. B. ein extraartikulares Gan-
glion oder Sehnenaffektionen.

2. Kndchernes Impingement

Beim kndchernen Impingement unterschei-
den wir zwischen fixierten und freien Ge-
lenkkdrpern sowie Osteophyten. Gelenk-
korper im Sprunggelenk entstehen haufig
aufgrund eines Traumas durch abgeldste
Knorpel- oder Knochenanteile bzw. durch
knécherne Bandausrisse. Da sich freie Ge-
lenkkdrper naturgemaB im Gelenk bewe-
gen konnen, kénnen diese Einklemmungs-
erscheinungen an allen Gelenkabschnitten
verursachen. Wie an anderen Gelenken,
gibt es auch am Sprunggelenk gelegentlich
Chondrome oder Fibrome. Auch eine Os-
teochondromatosis wird am Sprunggelenk
beobachtet. Viele Gelenkkdrper sieht man
bereits auf dem Nativrontgenbild, wobei
akzessorische Knochen oder auch posttrau-
matische extraartikulare Veranderungen am
Innen- und AuBenkndchel sowie im Bereich
des dorsalen Gelenkanteils hier differenzi-
aldiagnostisch auszuschlieBen sind. Ein
MRT hilft zusatzliche Informationen bzgl.
Lokalisation und Beschaffenheit der Ge-
lenkkorper zu erzielen.

Abb. 4: Ventraler Tibia- und Talusos-
teophyt im seitlichen Strahlengang

Osteophyten: Im Rahmen eines Gelenkver-
schleiBes oder auch bei chronischer Insta-
bilitdt oder bei wiederholter Mikrotrau-
matisierung kann es zur Ausbildung von
Osteophyten kommen. Am haufigsten
findet man das sogenannte FuBballerge-
lenk mit Ausbildung eines zentralen vent-
ralen Tibiakantenosteophyten und ggf.
einer korrespondierenden sogenannten
Talusnase, die zu einer verminderten Dol-
larextension des Gelenkes flihrt. Neben
dem Nachweis iber Rontgenaufnahmen
(Abb. 4), kann eine 3D CT Rekonstruktion
die genaue groBere Lokalisation der Os-
teophyten darstellen und die prdoperative
Planung erleichtern.

Therapie

Primdre Synovialitiden im Rahmen eines
rheumatischen Geschehens sollten unserer
Ansicht nach zundchst rheumatologisch-
konservativ behandelt werden. Gegebe-
nenfalls kann die Durchfiihrung einer Ra-
diosynoviorthese erwogen werden. Akute
Synovialitiden nach Trauma oder Uberlas-
tung sind ebenfalls ein Doméne der kon-
servativen Therapie. Hier bietet sich die
Gabe von nichtsteroidalen Antirheumatika
ggf. auch lokale Infiltrationen bei Entlas-
tung des Gelenkes an.

Abb. 5: Resektion einer plicadhnli-
chen Struktur mit Imingement im
anteromedialen Recessus

Bei allen (ibrigen oben erwdhnten Patho-
logien ist eine operative Intervention indi-
ziert. Die meisten dieser Pathologien las-
sen sich arthroskopisch beheben.
Einschlagendes Weichteilgewebe 148t sich
arthroskopisch mittels Shaver, Elektromes-
ser oder Beifzange entfernen (Abb. 5).
Gelenkkdrper sind teilweise schwierig zu
entfernen und fordern das Kénnen des
Operateurs (Abb. 6).

T

Abb. 6: Gelenkkdrperentfernung im
dorsalen Recessus
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Osteophytenresektionen gelingen arthros-
kopisch sehr gut mit Einsatz von kugeligen
oder Walzenfrasen (Abb. 6). Pathologien
im dorsalen Rezessus sind arthroskopisch,
wegen der dort herrschenden Enge und
der Gefahr der Nerven- und GefaBverlet-
zung, deutlich schwieriger zu behandeln
als Pathologien im ventralen Gelenkrezes-
sus.

Abb. 7: Osteophytenentfernung der
ventralen Tibiakante

Bei gleichzeitig bestehender Instabilitdt
empfehlen wir die Durchflihrung einer
Bandstabilisierungsoperation als einzeiti-
gen oder ggf. auch als zweizeitigen Ein-
griff. Die Nachbehandlung besteht in in-
tensiver krankengymnastischer Behandlung.
Bei Durchfiihrung einer groBeren Arthroly-
se mit Osteophytenresektion und Narben-
entfernung kann auch eine Bewegungs-
schiene (CPM-Schiene) eingesetzt werden.

Eine vollige Entlastung des betroffenen
Gelenks nach solchen Operationen ist in
der Regel nicht notwendig, wohl aber die
Teilentlastung an zwei Unterarmgehstit-
zen mit 20 bis 30 kg Belastung fir einige
Tage und bis zu acht Wochen bei Vorliegen
von viertgradigen, mit Knorpel stimulieren-
den MaBnahmen behandelten, Gelenkfla-
chenschaden (Abb. 7).

Abb. 8: Abrasio eines 4.-gradigen
Knorpeldefektes des Talus

Ergebnisse

Der Erfolg operativer MaBnahmen bei
Impingementsyndromen des oberen
Sprunggelenkes ist direkt abhdngig vom
Verschlei des Gelenkes. In Fallen fortge-
schrittener Osteoarthrose ist die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit naturgemaB niedriger
als bei arthrosefreien Gelenken oder nur
fokalen Knorpelschaden. In der Literatur
finden sich im Schnitt exzellente und
gute Resultate bei ca. 80 % der Gelen-
ken mit einem erstgradigen Verschleif3
und nur 53 % bei einer Arthrose Grad

2 und héher. Nach eigenen Erfahrungen
fiihrt bei reinem Weichteilimpingement
eine korrekt durchgefiihrte arthroskopi-
sche Operation fast immer zur Beschwer-
defreiheit.

Komplikationen

Die Hauptkomplikation stellt die Méglich-
keit einer erneuten Narbenbildung, insbe-
sondere nach ausgedehnten Arthrolysen,
dar. Dem kann mit intensiver physiothera-
peutischer Nachbehandlung vorgebeugt
werden. Weitere Risiken sind Thrombose
(statistisch < 1 auf 100 Eingriffe) und
Infektionen (< 1 auf 1.000 Eingriffe). Re-
levante Nerven- bzw. GefaBverletzungen
sind in unserem Patientengut nicht vorge-
kommen obwohl die Gefahr aufgrund der
engen Lagebeziehungen — &hnlich wie bei
der Ellenbogenarthroskopie — besteht.

Fazit

Die arthroskopische Behandlung eines
Impingementproblems des Sprunggelen-
kes stellt eine effektive Methode dar, um
mit geringer Morbiditat entsprechende
Pathologien behandeln zu kénnen.

Die Diagnose von Impingementsyndromen
kann haufig klinisch gestellt werden. Ext-
raartikuldre Ursachen der Beschwerden
mssen ggf. durch Einsatz der Kernspinto-
mographie ausgeschlossen sein. Zusatzlich
bestehende Instabilitdten sollten moglichst
im Vorhinein erkannt werden. Bei gleich-
zeitig bestehender Instabilitat sollte eine
ein- oder zweizeitige Sanierung mit Stabi-
lisierung des Gelenkes durchgefiihrt wer-
den.

Dr. Emanuel Ingenhoven
(Literatur beim Verfasser)



Ubersichtsartikel

Oberes Sprunggelenk:
Arthrodese versus Endopro-
these

Die symptomatische Arthrose des oberen
Sprunggelenkes stellt an die chirurgisch
operative Therapie, vor allem bei jungen,
berufstdtigen Patienten mit posttraumati-
schen Deformitdten eine groBe Heraus-
forderung dar. In wieweit die Arthrodese
oder die Endoprothese zu bevorzugen ist,
bleibt weiterhin ungeklart und wird wei-
testgehend individuell entschieden. Die
Ergebnisse der ersten Generation von
Sprunggelenksendoprothesen waren ent-
tduschend, wahrend die der zweiten (drit-
ten) Generation mittelfristig ermutigende
Verldufe zeigen. Hier sind aber Langzeit-
studien zu fordern, um deren Stellenwert
im Vergleich zur Arthrodese des oberen
Sprunggelenkes zu bestimmen.

Die sekunddre posttraumatische Arthrose
des oberen Sprunggelenkes ist mit ca. 80 %
die haufigste Genese fiir degenerative Ver-
anderungen. Hier war und ist die Arthro-
dese, auch mangels Behandlungsalternati-
ven, der Goldstandard. Die Versteifung des
oberen Sprunggelenkes flihrt aber zu einer
negativen Beeinflussung des physiologi-
schen Gangbildes mit konsekutiver Uber-
lastung der Anschlussgelenke im RiickfuB
mit sekunddrer Anschlussarthrose im wei-
teren Verlauf.

Erstmalig erfolgte der vermehrte Einbau
von Sprunggelenksendoprothesen in den
70iger Jahren. Nach anfanglichen guten
Friihergebnissen kam es im weiteren Ver-
lauf aber zu dramatischen Frithlockerungs-
raten mit bis zu 60 % nach fiinf und bis zu
90 % nach zehn Jahren Standzeit. Eben-
falls waren die klinischen Ergebnisse mit
fibulotalaren Impingement, eingeschrank-
ter Beweglichkeit und ebenfalls unphysio-
logischer Kinematik und Biomechanik nicht
zufriedenstellend. Die hohe Versagensrate
und unbefriedigende Ergebnisse waren bei
der ersten Generation der Sprunggelenk-
sendoprothesen vor allem auf ein unzurei-
chendes Design, Instrumentarien mit un-
genauer Implantatepositionierung und
mangelhaft rekonstruierter Bandspannung
(Weichteilbalancing) sowie eine exzessive
Knochenresektion zurlickzufiihren.

Trotz dieser entmutigenden Ergebnisse der
ersten Generation von Sprunggelenksen-
doprothesen, fiihrten die anhaltenden
Erfolge im Bereich der Hift- und Kniege-

lenksendoprothetik zur Weiterentwicklung
der neuen Prothesengeneration. Es wurde
hier bei der zweiten Generation das De-
sign mit Augenmerk auf die Knéchelanato-
mie, die Gelenkkinematik, die Bandstabili-
tat (Weichteilbalanching) mit konsekutiver
physiologischerer Kinetik und Kinematik
verbessert. Die Prothesenmodelle zeigen
nunmehr einen zwei- oder dreikomponen-
tigen Aufbau, der sowohl eine Gleithewe-
gung als auch eine Rotationshewegung
erlaubt, woraus reduzierte Zwangskrafte
und Scherbelastungen an den Implantat-
Knochen-Grenzschichten resultieren.

Abb. 1: Agility-Prothese (DePuy,
Warsaw, USA) (Zweikomponenten-
Modell)

Zweikomponenten-Modelle

Ein Zweikomponenten-Modell ist die Agili-
ty-Prothese (DePuy, Warsaw, USA). Hier ist
zwischen talarer und tibialer Komponente
eine simultane Roll- und Gleitbewegung
mit annadhrend physiologischer Biomecha-
nik im oberen Sprunggelenk mdglich (Abb.
1). Eine Nachuntersuchung von mehr als
100 Agility-Prothesen (45 posttraumatische,
26 rheumatoide und 26 primare Arthrosen)
mit einem Nachuntersuchungszeitraum
von 4,8 Jahren ergab bei 55 % der Patien-
ten eine schmerzfreie Situation mit einer
durchschnittlichen Beweglichkeit von 36°.
Nativ-radiologisch zeigten aber 24 % der
Komponenten eine sekundare Stellungsén-
derung und 6 % wurden im Nachbeob-
achtungszeitraum revidiert. Die notwendi-
ge operative Versteifung der Syndesmose
fiihrte zu Pseudarthrosen sowie zu einer
erhdhten Pravalenz an Osteolysen um die
tibiale Prothesenkomponente mit konse-
kutiv vermehrter tibialer Lockerungsrate.
Die Migration des Implantates 138t sich
erkldren in der Tatsache, dass ein Gelenk
aus urspriinglich drei Anteilen (Fibula, Talus,
Tibia) durch die knécherne Fusion der Syn-
desmose in ein Gelenk aus zwei Anteilen
iiberfiihrt wird. Dieses bedeutet deutlich
vermehrte Knochenresektion als anatomisch
geformte Prothesen. Durch die Notwendig-
keit der Implantation einer Taluskomponente,
welche deutlich kleiner ist als der urspriing-
liche Talus, kommt es zu vermehrtem Stress

an der Knochen-Implantat-Grenzschicht sowie
zu erhohten intraartikuldre Scherkraften.

Dreikomponenten-Modelle

Die Dreikomponenten-Modelle weisen ein
anatomischeres Design mit nachfolgend ge-
ringerer Knochenresektion auf. Diese Modelle
zeichnen sich durch eine schlittenformige
Taluskomponente aus, auf der ein kongruent
geformtes Polyethylen-Inlay gleitet und nach
proximal mit der planen Oberflachen der
tibialen Komponente frei beweglich artiku-
liert. Durch zur Taluskomponente kongru-
ente Formgebung des Polyethylen-Inlay ist

-

Abb. 2: S.T.A.R.-Prothese (Waldemar
Link GmbH, Hamburg, Germany)
(Dreikomponenten-Modell)

dieses gegen Luxation “gesichert” nach
proximal aber in die Bewegungsrichtungen
Rotation und Translation frei. Aufgrund
dessen resultiert eine deutlich reduzierte
Scherbelastung an der Implantat-Knochen-
Grenzschicht, was wiederum eine knochen-
sparende zementfreie Verankerung ermég-
licht, so dass die zementfreie Implantation
bei heutigen Sprunggelenksendoprothesen
die Verankerung der Wahl ist.

Zu den Dreikomponenten-Modellen zéhlt
die S.T.A.R. Prothese (Waldemar Link GmbH,
Germany) (Abb. 2).

In klinischen Nachuntersuchungsstudien
zeigten sich u. a. bei 51 implantierten
Gelenken eine Notwendigkeit zur Revision
in 12 Fallen. Uberraschend zeigte sich kein
Zugewinn an Beweglichkeit postoperativ
verglichen mit dem prdoperativen Ausgangs-
befund. Die 5-Jahres-Uberlebensrate wurde
auf 70 % geschatzt. Eine Multicenter-Studie
mit einem Nachuntersuchungszeitraum
von sieben Jahren mit 131 zementfreien
S.T.A.R.-Prothesen zeigte eine Versagens-
rate von 10 %, die alle innerhalb der ers-
ten zwei Jahre auftraten. Dieses wurde
begriindet durch technische, intraoperative
Fehler und die steile , Learning-Curve”.
Weitere Modelle von Dreikomponenten-
Prothesen sind namentlich u. a. die SALTO-
Prothese (Tornier GmbH, Germany), die
TARIC-Prothese (Implantcast, Germany),
die AES-Prothese (Biomet GmbH, Germany)
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und die HINTEGRA-Prothese (Smith&Ne-
phew, USA). Fiir die HINTEGRA-Prothese
wurden vom Hersteller Nachuntersuchungs-
ergebnisse von 271 implantierten Prothesen
nach durchschnittlich drei Jahren verdffent-
licht, wobei es in 39 Féllen zu Revisions-
operationen mit nachfolgend flinfmaliger
Konversion in eine OSG-Arthrodese kam.
Durch die freigefiihrten Dreikomponenten-
Modelle mit mobilen kongruenten Poly-
ethylen-Inlays kommt es zu einem guten
Gelenkkontakt der tibialen und talaren
Komponente und homogener intraartikula-
rer Druckverteilung mit geringer VerschleiB-
rate. Nachteilig sind aber das potentielle
Luxationsrisiko des , freigleitenden” Poly-
ethylen-Inlays, Schmerzen im gelenkseitigen
Bereich des Innen- und AuBenkndchels sowie
die Notwendigkeit eines straff eingestellten
Gelenkes mit vermehrter Bandspannung
zur Reduktion des zuvor genannten Inlay-
Luxationsrisikos. Diese ,notwendige” straf-
fe Gelenkeinstellung kann aber wiederum
zu einer verminderten Beweglichkeit im
oberen Sprunggelenk mit vermehrten Zug-
und Scherkraften in der Implantat-Kno-
chen-Grenzschicht und konsekutiv erhohter
Lockerungsrate fiihren.

Das Prothesenregister in Schweden weist
von denen in den Jahren 1993 bis 2006
531 implantierten Sprunggelenkprothesen
(STAR, Buechel-Pappas, AES, HINTEGRA,
Mobility) eine 5-Jahrestiberlebensrate von
78 % und eine errechnete 10-Jahresiberle-
bensrate von 62 % auf. Ein Unterschied
hinsichtlich der praoperativen Arthroseform
und des Geschlechtes zeigt sich nicht. Das
norwegische Protheseregister weist von
denen in den Jahren 1994 bis 2006 im-
plantierten 257 Sprunggelenksprothesen
(TPR, STAR) eine 5-Jahresiiberlebensrate
von 89 % und eine errechnete 10-Jahres-
iiberlebensarte von 76 % auf.

Haufigste Komplikationen sind die asepti-
sche Lockerung, Wundheilungsstérungen,
Hautnekrosen, Infektionen, Fehlpositionie-
rung und-dimensionierung der Implantate,
unzureichendes Weichteilbalancing, Innen-
und AuBenkndchelfrakturen, Stressfraktu-
ren der distalen Tibia, Arthrofibrose (mit
Einsteifung), Nervenldsionen, Impingement,
Luxationen, Inlay-Bruch, u. a..

Diese Ergebnisse zeigen auf, dass dem
Patienten keine iiberzogenen Vorstellungen
vermittelt werden drfen und gewisse
Restbeschwerden auch nach erfolgter Ope-
ration zu erwarten sind. Die Revisionsrate
ist deutlich hoher als nach Knie- und Hiift-
gelenksendoprothesenimplantationen.

Indikation/Kontraindikation

Verglichen mit der Patientenselektion sind
die Kontraindikationen fiir eine Sprungge-
lenksendoprothesenversorgung klar definiert.
Hierzu zahlen der periartikulare Infekt, neuro-
pathische Osteoarthropathien, ausgepragte
Achsfehlstellungen, pAVK, Weichteildefek-
te, Talusnekrosen, Bandinstabilitaten und
neurologische Dysfunktionen der unteren
Extremitat.

Arthodese

Im Laufe der Zeit veranderte sich die Ope-
rationstechnik. Es zeigen sich durch interne
Fixation mittels Kompressionsschrauben,
verglichen mit dem Fixateur externe, deut-
lich verringerte kndcherne Durchbauungs-
zeiten und ein erhéhter Patientenkomfort.

Der Goldstandard ist das offene operative
Vorgehen in der Regel mit einem ventralen
Zugang. Eine Versteifungsoperation kann
auch arthroskopisch assistiert durchgefihrt
werden, nachteilig sind hier aber keine
groBeren Stellungskorrekturen des FuBes
mdglich. Entscheidend fir ein gutes funkti-
onelles Ergebnis der OSG-Arthrodese ist
eine korrekte Arthrodesestellung in leicht
nach dorsal versetzter, plantigrader, 5°
valgischer und auBenrotierter Stellung des
FuBes. Der Sauerstoffverbrauch ist in dieser
Stellung bei Gangzyklus nicht erhght. Der
Verlust der Beweglichkeit im oberen Sprung-
gelenk wird durch vermehrte Bewegung
der angrenzenden Gelenke (v. a. Lisfranc-
und Chopart-Gelenk) kompensiert.

Die postoperative Schmerzfreiheit betragt
je nach Studie zwischen 77 % bis 100 %
und ist selbstverstandlich stark abhangig
von der knéchernen Durchbauung.
Nachteilig bei einer Arthrodese wirken sich
neben der Irreversibilitdt, die im Langzeit-
verlauf beobachteten nativ-radiologischen
Anschlussarthrosen der Nachbargelenke
mit bis zu 59 % bis 91 % nach 25 Jahren
Langzeitverldufen aus. Die klinische Rele-
vanz mit Notwendigkeit zur Abschlussarth-
rodese (v. a. im talonavikularen Gelenk) ist
jedoch deutlich geringer.

Arthrodese versus Endoprothese

Zur moglichen Entscheidungsfindung bei
der operativen Therapie der OSG-Arthrose
sei auf einen systemischen Literaturreview
zu dieser Problematik verwiesen. Hier wur-
den in Peer-Review Journals zwischen 1990
und 2005 publizierte Daten mit der explizi-
ten Fragestellung Arthrodese versus Endo-
prothese am oberen Sprunggelenk analy-
siert. Hierbei wurden zehn Studien mit
insgesamt 852 Patienten nach endoprothe-

tischer Versorgung und 39 Artikel mit Arth-
rodesen des OSG bei 1262 Patienten ein-
geschlossen. Der mittlere AOFAS-Score
(American Orthopaedic Foot and Ankle Soci-
ety) unterschied sich weder pra- noch post-
operative bei beiden Gruppen. Die 5-Jahres-
{iberlebensrate der Endoprothese betrug 78 %
(10 Jahre: 77 %) mit einer Revisionsrate von
7 %, hauptséchlich aufgrund aseptischer
Lockerung und Migration. Die Revisionsrate
der Arthrodese betrug 9 %, v. a. aufgrund
von fehlender knécherner Durchbauung.

Fazit: Die Ergebnisse der Dreikomponen-
ten-Modelle sind vielversprechend. Die
Standzeiten der Hiift- und Knieendoprothe-
tik werden aber bislang nicht erreicht. Das
Sprunggelenk nimmt beim Gang die 2-3fa-
che Kraft verglichen mit dem Huft- und
Kniegelenk auf, bei nur einem Drittel der
Oberflache. Eine suffiziente Bandspannung
ist Grundvoraussetzung flir das Funktionie-
ren einer 0SG-Endoprothese. Revisionsein-
griffe bei fehlgeschlagener endoprotheti-
scher Versorgung am oberen Sprunggelenk
(Abb. 3) sind aufgrund des geringen Weich-
teilmantels und reduzierten Knochenlagers
problematisch.

A

Abb. 3: 3-Schraubenarthrodese 0SG
mit trikortikalem Beckenkammspan
nach aseptischer Prothesenlockerung
und Bruch des Polyethylen-Inlay 0SG

Die Frage, ob das erreichte Bewegungsaus-
maB und das funktionelle postoperative
Ergebnis durch die Implantation einer Endo-
prothese am oberen Sprunggelenk langfris-
tig der Arthrodese, mit ihrem kalkulierbaren
Ergebnissen, Uberlegen ist, kann abschlie-
Bend zum aktuellen Zeitpunkt nicht beant-
wortet werden.

Priv.-Doz. Dr. med. Torsten Mumme
(Literatur beim Verfasser)



Ubersichtsartikel

Die peripheren Nerven-
engpasssyndrome an der
oberen Extremitat

Teil 2:

Das Cubitaltunnelsyndrom

Neben dem hdufigsten Nervenengpass-
syndrom des Armes, dem Karpaltunnel-
syndrom, gibt es weitere Kompressions-
syndrome motorischer wie auch sensibler
oder aber gemischt motorisch/sensibler
peripherer Nerven, von denen das so
genannte Cubitaltunnelsyndrom (friiher:
Sulcus-ulnaris-Syndrom, SUS) das zweit-
héufigste an der oberen Extremitat dar-
stellt.

Das Cubitaltunnelsyndrom

Wahrend der sogenannte Sulcus ulnaris
am Ellbogen die pathoanatomischen Vor-
stellungen im deutschen Sprachraum jahr-
zehntelang dominierte, setzt sich heute
mehr und mehr der Begriff Cubitaltunnel-
syndrom (CuTS) durch, unter der Vorstel-
lung, dass der Cubitaltunnel diber den
retrocondyldren Sulcus hinausgeht und die
Region des Cubitaltunnelretinaculums
(sog. Lig. arcuatum) als auch die Fascie
zwischen den Flexorurspriingen und der
tiefen Flexorenfascie, mit einbezieht.

Abb. 1.1: Musculus
epitrochleoanconeus

Grundsatzlich ist ein primdres (idiopathi-
sches) von einem sekunddren Cubital-
tunnelsyndrom zu unterscheiden. Zu den
primaren Formen gehdren z. B. die ange-
borene Luxation des N. ulnaris aus seiner
retrocondyldren Rinne sowie der atavisti-
sche M. epitrochleoanconeus, zu den se-
kunddren Formen postraumatische oder
primar arthrotische Deformierungen des
Ellenbogengelenkes sowie raumfordernde
Prozesse.

Epidemiologie

Das Cubitaltunnelsyndrom ist das zweit-
héufigste Kompressionssyndrom eines
peripheren Nerven. Die Inzidenz liegt bei
etwa 30 auf 100.000 Einwohner und er-
reicht etwa 1/10 der Haufigkeit des Karpal-
tunnelsyndroms. Offenbar ist das Geschlecht
kein praediktiver Faktor, gleichwohl akute
Verldufe bei Mannern fast doppelt so hau-
fig auftreten.

Atiopathogenese

Der Cubitaltunnel gliedert sich in drei

Bereiche:

e retrocondylérer Sulcus

e humero-ulnare Arkade (Lig. arcuatum
oder Osborne-Band) zwischen Epicon-
dylus medialis und Olecranon
(Lig. epitrochleoanconeum)

* tiefe Flexorenfascie, deren variable
Anatomie von etwa 5 cm bis 10 cm
distal des Epicondylus reicht.

Auch die weiter proximal des Cubitaltun-
nels verlaufende sogenannte Struther’sche
Arcade kann nach Ansicht einiger — weni-
ger — Autoren zu einer Kompression des
N. ulnaris flihren, gehort aber streng ge-

nommen nicht zu den Spielarten des CuTS.

Wie oben schon erwahnt, unterscheidet
man eine primare von einer sekundaren
Form. Wahrend die primdre Form auch

Abb. 1.2: Darstellung des N. ulnaris
nach Incision des Muskels und
vollstandiger Neurolyse des Nerven

akut exacerbieren kann, findet man bei

der sekundéren haufig einen schleichen-

den Verlauf, der nicht selten Anlass fiir

Fehlinterpretationen ist. Zu den Ausldsern

eines sekunddren CuTS gehdren u.a.:

e postraumatische Fehlstellungen des
Ellenbogengelenkes (Cubitus varus oder
valgus)

e Verdnderungen im Rahmen einer
deformierenden Osteoarthrose

e Synovialproliferation im Rahmen ent-
zuindlicher systemischer Erkrankungen
(z.B.RA)

e Chondromatose

e Knochen- und Weichteil-Tumore

* Ganglien, Venenkonvolute etc.

e seltener: endoneurale Raumforderungen
wie Neurinome/Neurome.

Ebenso kann eine Kompression von auBen
(Lagerungsschaden (1), Rollstuhlfahrer,
LKW-Fahrer, die gerne |8ssig den Arm aus
dem Fenster lehnen) Ursache eines sekun-
ddren CuTS sein.

Die haufigste Lokalisation einer endoge-
nen Druckschadigung ist die Region der
humero-ulnaren Arkade und des teilweise
von dieser im distalen Bereich iiberlager-
ten Sulcus retrocondylaris.

Klinik

Haufig beginnt die Erkrankung mit einem
Taubheitsgefiihl an der HandauBenkante
unter EinschluB der Greifseite des Kleinfin-
gers sowie der Ulnarseite des Ringfingers.
Hier gibt es natlrlich aufgrund der variab-
len Versorgung durch die Nn. medianus et
ulnaris auch erhebliche Abweichungen des
Innervationsgebiets. Manches Mal sind es
weniger Ausfélle, als Dysasthesien oder
gar eine Allodynie, welche den Patienten
plagen. Darlberhinaus kommt friiher oder
spater eine Kraftminderung der Hand hin-

Abb. 2: Atrophie des M. interosseus
primus dorsalis

zu, nicht selten vergesellschaftet mit einer
Einschrankung der Feinmotorik (Pat. wird
Lungeschickt”, lasst kleine Gegenstande
fallen).

Klinisch ergibt sich neben 0.g. sensiblen
Ausfallen in fortgeschrittenen Fallen auch
typischerweise eine Schwéche/Parese der
intrinsischen Handmuskulatur, die sich z.B.
in einer Abspreizschwéche der Langfinger
auBert, aber auch sichtbar in einer Atro-
phie des M. interosseus dorsalis primus.
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Hinzu gesellen sich nicht selten Atrophien
der Mm. interossei und des M. adductor
pollicis. In letzterem Falle ist das sog. Fro-
ment-Zeichen positiv: Der Versuch, ein
Blatt Papier zwischen Daumen und Zeige-
finger mittels Schlisselgriffes zu halten,
resultiert in einer typischen Flexion im
Daumenendgelenk, da der Tonus des vom
N. medianus innervierten M. flexor pollicis
longus den des (geldhmten) vom N. ulnaris
versorgten M. adductor pollicis Uberwiegt.

Abb. 3: Positives Froment-Zeichen

Ferner kann es zu einer Hypothenarhypo-
tonie bis -atrophie kommen; durch Lah-
mung der vom N. ulnaris versorgten lan-
gen Finger- und Handgelenksflexoren
(ulnarer Anteil des M. flexor digitorum
profundus) ergibt sich das (seltener zu
beobachtende) Bild einer Krallenstellung
der Finger IV und V.

Abb. 4: Krallenhand (Ldhmung des
ulnaren M. flexor digitorum pro-
fundum)

In der Regel ist das Hoffmann-Tinel-Zei-
chen Uber dem Sulcus retrocondyldr oder
weiter distal hoch positiv. Auch eine Luxa-
tion des Nerven als Ursache eines CuTS ist
eindeutig tastbar. Allerdings ist bei der
Exploration der Sulcusregion Vorsicht ge-
boten, da es klinisch leicht zu Verwechs-
lungen mit einer ulnaren Epicondylopathie
kommen kann.

Elektrophysiologische Diagnostik
Zur Bestatigung der klinisch gut eruierba-
ren Diagnose und auch zur Abgrenzung
von anderen neurologischen Symptomen
(C8-Wurzel-Reizsyndrom, Neuropathie)
sollte praeoperativ eine elektroneurogra-
phische Untersuchung erfolgen.

Hierbei wird die motorische und sensible
Nervenleitgeschwindigkeit gemessen:

* Die Messung der motorischen Nerven-
leitgeschwindigkeit erfolgt fraktioniert
mit Stimulation am Handgelenk, proxi-
mal und distal des Cubitaltunnels mit
Ableitung der Antwortpotenziale am M.
abductor digiti minimi oder M. interos-
seus dorsalis primus.

* Die sensible Neurographie erfolgt anti-
oder orthodrom mit Stimulation proxi-
mal des Cubitaltunnels oder distal am
Handgelenk.

Es ist stets ein Vergleich mit der Nerven-
leitgeschwindigkeit des N. medianus anzu-
streben, insbesondere zum Ausschluss
einer Neuropathie.

Zu beachten ist in diesem Zusammenhang
auch, dass die Reliabilitat der Messwerte
sehr stark untersucherabhangig ist und die
Ergebnisse bei variabler Untersuchungs-
umgebung (Temperatur, Position des Ellbo-
gengelenkes wahrend der Untersuchung)
schwanken kdnnen.

Weitere Diagnostik
Bei Verdacht auf eine kndcherne Kompres-

sion des Cubitaltunnels (Z.n. Trauma, Arth-

rose des Ellbogengelenkes) kann die prae-
operative Diagnostik hilfreich durch ein
Rontgenbild des Cubitaltunnels tangential
sowie des Ellbogengelenkes in zwei Ebe-
nen erganzt werden.

Die hoch auflésende Sonografie mag
raumfordernde Prozesse eingrenzen, ein-
schlieBlich intraneuraler Veranderungen
des Nerven selbst.

Weitere bildgebende diagnostische MaB-
nahmen (z.B. MRT) bleiben sicherlich spe-
ziellen Fragestellungen vorbehalten.

Differenzialdiagnose

Insbesondere das Loge-de-Guyon Syndrom
ist von der weiter proximal gelegenen
Kompression des Ellennerven im Cubital-
tunnel abzugrenzen. Dabei handelt es sich
um ein Entrapment des Ramus profundus
N. ulnaris im Bereich der Loge (Lig. piso-
hamatum). Kennzeichnend ist die Be-
schrankung der Sensibilitatsstorung auf
die Palmarseite des Kleinfingers. AuBer-
dem sind nur die vom N. ulnaris versorg-
ten Handmuskeln unter Aussparung des
Hypothenars betroffen. Die Unterschei-
dung gelingt neurographisch.

Weitere Differenzialdiagnosen:

e (8-Wurzelreizsyndrom

e Lasion des Armplexus (z.B. Thoracic-
outlet-Syndrom)

e Neuropathie.

Therapie

Unter Vermeidung repetitiver exogener
Noxen (Druckbelastung, Auflehnen des
Armes, ggfs. Arbeitsplatzanalyse) kann bei
kurzer Anamnese sicherlich noch zugewar-
tet werden, sofern klinisch keine Progredi-
enz zu verzeichnen ist.

Bezuiglich der Wirksamkeit néchtlicher
Schienen gibt es keine evidenzbasierten
Untersuchungen.

Die lokale Cortisoninjektion/-infiltration
scheint gegeniiber der Ruhigstellung keine
Vorteile zu bringen und ist mit Risiken wie
intraneuraler Applikation, Infektion, inter-
fascikuldrer Narbenbildung verbunden.

Bei Progredienz und entsprechender Neu-
rografie ist eine OP-Indikation gegeben.
Hier sollte nicht gewartet werden, bis dau-
erhafte Geflhlsstorungen aufgetreten sind
oder erkennbare Muskelatrophien vorlie-
gen, die sich erfahrungsgemaB auch nach
korrekt durchgefiihrter operativer Dekom-
pression nicht mehr (vollstandig) zurlick-
bilden.



Das operative Vorgehen in unserer Praxis-
klinik sieht wie folgt aus:
In-situ-Dekompression des Nerven unter
mikrochirurgischen Bedingungen vom
retrocondyldren Sulcus bis etwa 5-7cm
distal des Epicondyl; in der Regel in Allge-
meinnarkose. Eine Ruhigstellung postope-
rativ erfolgt in der Regel nicht.

Eine Epineurolyse wird nur noch aus-
nahmsweise bei deutlicher kompressions-
bedingter Epineurofibrose durchgefiihrt.

Die Verlagerung des Nerven subcutan oder
intramuskulér erfolgt nur noch in Ausnahme-
fallen, bei deutlicher ossérer Konstriktion
des Cubitaltunnels, bei posttraumatischen
oder arthrotisch bedingten Fehlstellungen
(insbesondere Cubitus valgus) oder bei
Revisionseingriffen, bei denen sich eine
deutliche perineurale Narbenbildung zeigt.
Selbst die Ulnarisluxation bedarf nicht per
se der Verlagerung, wie Studien belegen.
Hier reicht durchaus die Dekompression an
Ort und Stelle.

Die hier und da gelbte Praxis der Epicon-
dylektomie ist umstritten, ihr Nutzen in
einer aktuellen Metastudie in Frage ge-
stellt.

Zusammenfassung

Da inshesondere bereits eingetretene
Atrophien sich auch postoperativ meist
nicht mehr oder nur unvollstandig zuriick-
bilden, sollte bei eindeutiger klinischer
und neurographischer Diagnose die Opti-
on einer operativen Neurolyse dem Patien-
ten nicht vorenthalten werden. Nur im
Anfangsstadium und bei kurzer Anamnese
darf zugewartet werden.

Prognostisch unglinstig sind neben einer
langen Anamnese sicherlich auch eine
begleitende radiculdre Symptomatik, eine
Neuropathie (z.B. bei Diabetes mellitus),
hohes Alter sowie Rauchen (!).

Dr. Frank Hesselmann

Ubersichtsartikel

Das steife Schultergelenk

Eine Reihe von Ursachen kénnen zu einer
Bewegungseinschrankung der Schulter
fihren.

Zu unterscheiden sind insbesondere post-
traumatische und postoperative Schulter-
steifen, eine begleitende Schultersteife
bei Subakromialsyndromen und die idio-
pathische Form, bei der in der Anamnese

ein ausldsendes Ereignis fehlt.

Bei allen Formen der Schultersteife liegt als
gemeinsame pathogenetische Endstrecke
eine Kontraktur der Schultergelenkkapsel
vor. Diese Kontraktur kann die gesamte
Kapsel oder nur Teile hiervon betreffen. Es
finden sich unterschiedliche Auspragungen
der kapsularen Kontraktur, von der Teilsteife
bis zur vollstandigen Einsteifung. Der Grad
der kapsuldren Kontraktur und deren Haupt-
ort lassen sich durch die klinische Bewe-
gungsprifung feststellen. In der Untersu-
chungssituation sollte darauf Wert gelegt
werden, die skapuldre Bewegung auszu-
schalten und ausschlieBlich die glenohu-
merale Mobilitdt zu ermitteln. Weiterhin ist
der Grad der entziindlichen Aktivitat des
Kapselgewebes ein wichtiger Faktor, der
Einfluss auf die Therapie hat. Ruhe- und
Nachtschmerzen kennzeichnen eine deutli-
che inflammatorische Aktivitat.

Auch wenn die Terminologie nicht einheitlich
ist und sich nicht selten Mischbilder finden,
so wird zumeist die idiopathische (primdre)
Form der Schultersteife als adhasive Kap-
sulitis oder frozen shoulder bezeichnet,
welche mit einer hoch entzlindlichen Akti-
vitat beginnt und im Verlauf zumeist eine
ausgepragte Kontraktur samtlicher Kapsel-
anteile zeigt. Die Atiologie dieser Erkrankung
ist weiterhin unklar. Das Krankheitsgesche-
hen spielt sich primar im Bereich des Lig.
coracohumerale, der langen Bizepssehne
und der anterosuperioren Kapsel ab.

Diabetiker sind haufiger betroffen, zeigen
fuliminantere Verldufe und sprechen ins-
gesamt schlechter auf die Therapie an. Fir
die adhasive Kapsulitis ist ein typischer,
stadienhafter Verlauf beschrieben: Zunachst
verspliren die Patienten starke Schmerzen,
auch Ruheschmerzen in der Schulter. Die
Bewegungseinschrankung folgt verzégert
und steigert sich in seiner Auspragung
(freezing phase). In dieser Anfangsphase
kann das Bild mit einem exazerbierten
Subakromialsyndrom verwechselt werden.
Nach vollstandiger Auspragung der Schul-
tersteife ist diese leicht schon an der regel-
haft vorliegenden Aufhebung der AuBen-
rotationsfahigkeit mit hartem Endgefihl
erkennbar.

In der 2. Phase der Erkrankung lassen die
Ruheschmerzen allmahlich nach, die Steife
persistiert jedoch (frozen phase). Nicht
selten kommt es zu sekunddren Schmerz-
punkten im ACG und der periskapuldren
Muskulatur aufgrund der Hyperkompensa-
tion der glenohumeralen Steife.

In der 3. Phase (thawing phase) kommt
es zu einer spontanen Auflésung der Kap-
selkontrakur bis hin zur vollstandigen Wie-
derherstellung der Schulterfunktion. Dieses
erfolgt jedoch nicht in allen Fallen. Die
Angaben (iber die Dauer der einzelnen
Phasen (bis zu 4 Jahre insgesamt) variiert
in der Literatur stark, so dass eine indivi-
duelle Prognose iiber den Krankheitsver-
lauf im Einzelfall kaum mdglich ist.

Bei Schultersteifen in Zusammenhang mit
Subakromialsyndromen sind die entz{indli-
che Aktivitat sowie das AusmaR der kap-
suldren Kontraktur hdufig weniger stark
ausgepragt. Es findet sich eine Mitbeteili-
gung subakromialer Strukturen. In unserer
Praxis sehen wir 13 % der Schultersteifen
bei Subakromialsyndrom. Bei postoperati-
ven oder posttraumatischen Schulterstei-
fen finden sich haufig zusatzlich Verkle-
bungen im Subakromialraum sowie
subdeltoidal.

Abb. 1a-b: typisches athroskopisches Bild bei adhasiver Kapsulitis
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Die Beurteilung von Ort und AusmaB der
Kontraktur sowie der entziindlichen Aktivi-
tat bildet die Basis der Therapie. Grundsatz-
lich gilt, dass bei hoher entziindlicher Aktivitdt
(Ruheschmerz!) aggressive Behandlungen,
sei es physiotherapeutischer Art, geschlos-
sene Narkosemobilisation oder Operation
zu vermeiden sind, da eine Verschlimme-
rung bzw. Rezidivsteife droht. In dieser Phase
ist eine regelmaBige, ausreichende analgeti-
sche Medikation einzusetzen. Antiphlogistika
erzielen trotz des entziindlichen Krankheits-
bildes haufig keine ausreichende Wirkung.
Begleitend empfehlen sich Corticoidinjek-
tion(en), welche bei vorwiegend kapsularer
Beteiligung intraartikular gegeben werden
sollten. Die Injektion in das Schultergelenk
gelingt am besten von vorne nach Einstich
lateral des Processus coracoideus.

Abb. 2: intraartikuldre Nadellage
bei Injektion von vorne

Jedoch lassen sich bei Schultersteifen mit
subakromialer Beteiligung auch durch
subakromial platzierte Injektionen eine
Verbesserung erreichen. Als dritte Saule
der Behandlung in der inflammatorischen
Phase gilt die orale Cortisontherapie. Hier
sind unterschiedliche Regime mdglich, z.B.:
jeweils 5 Tage 40 mg — 30 mg—30 mg —
20 mg — 10 mg — 5 mg Prednisolon unter
H2-Rezeptorantagonisten-Schutz.

Nachdem die entziindliche Aktivitdt nach-
gelassen hat, d.h. der Ruheschmerz dauer-
haft riicklaufig ist, miissen mit dem Patienten
die weiteren Optionen abgestimmt werden.
Diese bestehen entweder im Abwarten der
mdglichen Spontanlésung unter begleiten-
der Physiotherapie oder in der aktiven Auf-
|6sung der Kapselkontraktur. Bei leichten
Formen, insbesondere in Kombination mit
der gleichzeitigen arthroskopischen Behand-
lung eines Subakromialsyndroms, reicht hier-
zu haufig die Narkosemobilisation in gleicher
Sitzung aus. Bei ausgepragten Kontrakturen
4Bt sich mit diesem Verfahren haufig keine
ausreichende Bewegungsfreiheit, insbeson-
dere fiir die Innenrotation erreichen, sodass
eine arthroskopische Arthrolyse indiziert ist.
Hierbei wird zundchst das Rotatoreninter-

Abb. 3a-c: anteroinferiore
Kapsulotomie

vall unter coracoidnaher Resektion des Lig.

coracohumerale reseziert. AnschlieBend
erfolgt die komplette anteriore, inferiore
und posterioore periglenoidale Durchtren-

Abb. 4a-c: praoperativer Bewe-
gungsbefund

nung der Kapsel unter Schonung des Lab-
rums (Abb. 3a-c). Hierbei sollte auch ein
verklebter Rezessus supraglenoidalis frei-
prapariert werden. Falls die inferiore Kapsel
aufgrund der Ablenkung von Instrumenten
am Humeruskopf nicht sicher erreicht wer-
den kann, kdnnen diese (iber ein zusétzli-
ches posteroinferiores Portal eingebracht
werden. Durch die arthroskopische Arthro-
lyse ist in der Regel die vollstandige Bewe-
gungsfreiheit zu erreichen (Abb. 4a-f). Eine
subakromiale Endoskopie sollte im Einzel-
fall erfolgen. Auch eine Kombination aus
Narkosemobilisation und anschlieBender
arthroskopischer Resektion noch kontrakter
Kapselanteile ist ein mdgliches Vorgehen.
Diese Eingriffe kdnnen ambulant erfolgen,
wenn die unmittelbare Physiotherapie am
Folgetage und eine ausreichende Schmerz-
therapie gesichert sind. Alternativ kann der
Eingriff stationdr, ggf. unter Anlage einer
Leitungsanasthesie mittels interskalendrem
Plexuskatheter, erbracht werden.
Zusammenfassend bilden die friihzeitige
Diagnosestellung und Klassifikation, eine
stadienadaptierte Therapie und insbeson-
dere die Einbindung und Aufklarung des
Patienten bei dem komplexen und langwie-
rigen Krankheitshild die Grundlagen fiir
eine erfolgreiche Behandlung.

PD Dr. Ralf Miiller Rath

Abb. 4d-f: postoperativer Bewe-
gungsbefund nach arthroskopischer
Arthrolyse
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