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Zusammenfassung

Nach unserer Auffassung sind die arthrosko-
pischen Techniken derzeit Verfahren der
Wahl zur Behandlung der meisten osteo-
chondralen Lasionen am Talus (OLT). Die of-
fenen Verfahren stellen aber v.a. bei sehr
ausgedehnten Ldsionen, bei ungiinstiger Lo-
kalisation der OLT und bei Rezidiveingriffen
eine Ergdnzung oder Alternative zur Arthro-
skopie dar.

Da neben der Art der Behandlung des
Herdes selbst auch die Wahl und die optima-
le Ausfiihrung des Zugangs von Bedeutung
sind, werden Indikationen, Technik, Kompli-
kationen und Nachbehandlung der einzel-
nen Zugange genau beschrieben und disku-
tiert.Es werden anterolaterale, anteromedia-
le, posterolaterale und posteromediale
Weichteilzugange sowie Zugange mit Innen-
kndchel- und Fibulaosteotomien zur Be-
handlung der OLT am oberen Sprunggelenk
(0SG) beschrieben. Es wird besonders auf
neuere Weichteilzugdnge und die Innenkné-
chelosteotomie eingegangen.

Seit der Einfiihrung neuer Techniken zur
Knorpel-Knochen-Transplantation gewinnt
die Kndchelosteotomie wieder zunehmend
an Bedeutung. Sie ist zwar ein tibersichtli-
ches Verfahren, ist aber invasiv und mogli-
cherweise mit den Risiken der Spatarthrose
behaftet.
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Zugangswege zur offenen
Behandlung osteochondraler
Lasionen am Talus

Vor der Einfithrung der Arthroskopie
war die offene Technik die Methode der
Wahl bei operativen Behandlungen
osteochondraler Lasionen der Talusrolle
(OLT),[1,3, 45,6, 8,13,20,30]. Es wurden
anterolaterale [2], anteromediale16,17,
posterolaterale [19] und posteromediale
[28] Weichteilzugédnge sowie Zugéinge
mit Innenknéchel- (2,722, 23,24, 26,29]
und Fibulaosteotomien [7, 10, 20, 26] zur
Behandlung der OLT am OSG beschrie-
ben.Nachdem sich die arthroskopischen
Verfahren bei OLT als Standard durchge-
setzt hatten, wurden offene Eingriffe in
der Regel nur noch bei iiberdurch-
schnittlich groflen oder schwer erreich-
baren Lisionen oder Rezidiveingriffen
durchgefiihrt [11,12]. Seit der Einfithrung
der Knorpel-Knochen-Transplantation
[14] wird den offenen Verfahren als Er-
ganzung zu den arthroskopischen Tech-
niken in den letzten Jahren wieder mehr
Beachtung geschenkt [15].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
sowohl die klassischen als auch neuere
Zuginge zur Talusrolle zu beschreiben
und die Indikationen der offenen chir-
urgischen Behandlung der OLT zu defi-
nieren.

Indikation

Die Entscheidung zum offenen oder ar-
throskopischen Vorgehen wird haupt-
séchlich von 3 Faktoren bestimmt:

» Sie ist von der Ausdehnung der Lisi-
on abhingig. Ist die OLT zu grof3,
wird hdufig von einem arthroskopi-
schen Eingriff abgeraten [11,12]. Es
zeigt sich zunehmend, dass mit den

herkommlichen arthroskopischen
Techniken wie Débridement, Kiiret-
tage und Herdanbohrung bei grof3e-
ren Defekten eher schlechtere Ergeb-
nisse zu erzielen sind [9]. Die genaue
Defektgrofle ab der eine offene Be-
handlung vorzuziehen wire wurde
bisher allerdings noch nicht exakt
definiert. Auch Rezidiveingriffe wer-
den von einigen Autoren héufig offen
angegangen [11,12]. In solchen Fillen
werden vermehrt neuere Therapie-
formen, wie beispielsweise die Knor-
pel-Knochen-Transplantationen,
empfohlen [9,15]. Letztere kdnnten
bestenfalls bei einer sehr weit ventral
gelegenen OLT arthroskopisch
durchgefiihrt werden.

Bei weiter dorsal gelegenen OLT kommt
nur ein offenes Verfahren in Frage. Ins-
besondere die Innenkndchelosteotomie
scheint bei osteochondralen Transplan-
tationen wieder zunehmend an Bedeu-
tung zu gewinnen. Moglicherweise wird
in Zukunft auch vermehrt iiber autologe
Chondrozytentransplantationen  bei
OLT berichtet werden. Auch sie kénnen
derzeit noch nicht arthroskopisch ange-
wandt werden.

» Neben der Ausdehnung der OLT
spielt auch ihre Lokalisation eine we-
sentliche Rolle bei der Entscheidung
offen oder arthroskopisch vorzuge-
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Surgical approaches to osteochondral
lesions of the talus

Abstract

Arthroscopic techniques still represent the
treatment of choice in osteochondral lesions
of the talus (OLT).Open techniques may be
used as an alternative or may be comple-
mentary to arthroscopic treatments.They are
especially indicated in cases of large osteo-
chondral lesions, difficult localisations and in
cases of recurrent interventions.

In addition to the type of treatment for
the lesion itself, the choice of an ideal surgi-
cal approach is of paramount importance. In-
dications, operative technique, possible com-
plications and rehabilitation are described in
detail for each approach. Anterolateral, an-
teromedial, posterolateral and posteromedi-
al soft-tissue approaches as well as medial
and lateral malleolar osteotomies are dis-
cussed.If a distraction is not desired with ar-
throscopy, posteromedial and posterolateral
soft-tissue approaches offer a good alterna-
tive for the treatment of posterior OLT. Osteo-
tomy of the (medial) malleolus offers good
visualisation of the medial talar dome.With
the introduction of new techniques of osteo-
chondral transplantations, the use of this ap-
proach is becoming more popular.

However, it is an invasive technique and
the risk of secondary osteoarthritis after
malleolar osteotomy still needs to be deter-
mined.
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hen. Bereits 1947 schrieben Ray u.
Coughlin [26], dass der Zugang zum
OSG mit Sorgfalt und nur nach exak-
ter Bestimmung der Lokalisation der
OLT ausgewdhlt werden sollte. Es ist
bekannt, dass v. a. die klassischen Li-
sionen der Osteochondrosis disse-
cans sowie zystische Lisionen oft in
der posteromedialen Talusrolle loka-
lisiert sind. Dieser Bereich ist iiber
die ventralen arthroskopischen Zu-
gdnge ohne zusitzliche Gelenkdis-
traktion oft schwer erreichbar. Um
die Verwendung invasiver Extensi-
onshilfen, wie z. B. dem Fixateur ex-
terne, zu vermeiden, bevorzugen
manche Operateure bei solchen Fil-
len primir ein offenes Vorgehen. So
haben Thompson u. Loomer [28], so-
wie Loomer u. Fischer [19] bei der
weit dorsal gelegenen OLT einen of-
fenen posteromedialen oder postero-
lateralen Zugang empfohlen.
Schliefilich spielt auch die Erfahrung
des Operateurs eine nicht unwesentli-
che Rolle bei der Indikationsstellung
zum offenen oder arthroskopischen
Vorgehen. Auch wenn die arthrosko-
pische Therapie inzwischen bei der
Mehrzahl der OLT als Verfahren der
Wahl angesehen wird, so stellt die of-
fene Behandlung bei einem arthro-
skopisch wenig erfahrenen Opera-
teur eine sinnvolle Alternative oder
Riickzugsmoglichkeit dar. Ein gut
durchgefiihrter offener Eingriff ist
einem weniger gut beherrschten ar-
throskopischen Verfahren mit all sei-
nen Komplikationsmoglichkeiten
vorzuziehen [25].

Offene Zugange bei medialer
Lokalisation der OLT

Anteromedialer Zugang

Anteromedial gelegene Lésionen sind in
aller Regel arthroskopisch gut darzustel-
len und zu behandeln. Der klassische an-
teromediale Zugang, der medial der Seh-
ne des M. extensor hallucis longus ver-
lauft, wird bei der operativen Behand-
lung der OLT kaum noch angewandt.

Innenknochelosteotomie
Indikation

Die Innenkndochelosteotomie wurde be-
reits 1947 von Ray u. Coughlin [26] zur

operativen Therapie der OLT beschrie-
ben. Sie war bis etwa Mitte der 8oer Jah-
re der Zugang der Wahl bei posterome-
dial gelegenen OLT [5,18, 24]. Nachdem
sich die Arthroskopie bei der Behand-
lung der meisten OLT durchgesetzt hat-
te, wurde sie fast nur noch bei sehr aus-
gedehnten OLT [9] oder bei Rezidivein-
griffen [11,12] angewandt. In letzter Zeit
erlebt sie allerdings mit der Einfithrung
neuerer Behandlungstechniken, insbe-
sondere der Knorpel-Knochen-Trans-
plantation [14], eine Art Renaissance.
Kontraindiziert ist dieser Zugang bei of-
fenen Wachstumsfugen [12].

Technik

In Riickenlage und Blutleere wird das
Bein frei beweglich abgedeckt. Der etwa
10 cm lange Hautschnitt verlduft bogen-
férmig hinter dem Innenkndchel nach
distal und ventral. Nach Offnen der Seh-
nenscheide des M. tibialis posterior und
Weghalten der Sehne werden ventraler
und dorsaler Rand des Innenkndchels
dargestellt. Zum spéteren Anbringen der
Malleolarschrauben werden Bohrkanile
ausgehend vom Innenkné&chel gebohrt.
Die Innenkndochelosteotomie wird vor-
sichtig mit der oszillierenden Sige
rechtwinklig zur geplanten Schrauben-
richtung durchgefiihrt. Damit auf der
richtigen Hohe osteotomiert wird, sollte
intraoperativ ein Bildwandler zu Hilfe
genommen werden. Bei einer zu hohen
Osteotomie lauft man Gefahr die untere
Tibiagelenkfldche zu verletzen; sigt man
zu tief, wird die Talusrolle unzureichend
dargestellt. Es wird empfohlen die letz-
ten Millimeter des Innenkndchels mit
einem Osteotom zu durchtrennen, um
die Knorpelschddigung so gering wie
moglich zu halten [17]. Manche Autoren
empfehlen bei der Osteotomie die Talus-
rolle mit einem Raspatorium zu schiit-
zen, um keine zusitzlichen Knorpel-
schidden zu verursachen [7].

Danach wird das distale Knochel-
fragment nach distal weggehalten. Un-
ter maximaler Pronationsstellung des
Fufles kommt der mittlere Anteil der Ta-
lusrolle so tibersichtlich zur Darstellung.
Nach der Versorgung der OLT wird der
Innenkndchel mit 2 Malleolarschrauben
exakt refixiert [24]. Alternativ kann auch
nur eine Schraube benutzt werden [2,
26]. Um die Rotationsstabilitdt des Frag-
ments zu sichern wird in diesem Fall
empfohlen, parallel zur Schraube einen



Kirschner-Draht einzubringen [2]. Nach
Umbiegen seines Endes soll er in die In-
nenkndéchelspitze eingeschlagen wer-
den. Im Anschluss erfolgt die Naht der
Kapsel und der Sehnenscheide des M. ti-
bialis posterior.

In der englischsprachigen Literatur
ist dieser Zugang als schriage Osteotomie
(oblique osteotomy) bekannt [22, 27].
Seine Vorteile gegeniiber anderen Vari-
anten (s. unten) bestehen darin, dass
dieser Zugang eine gute Sicht auf den
Talus verschafft, dass das Lig. deltoide-
um kaum tangiert wird und dass die
schrdg verlaufende Osteotomie bei der
Osteosynthese eine optimale Schrau-
benkompression erlaubt (Abb. 1).

Es wurden viele Varianten der hier
aufgefithrten Technik beschrieben. Ray
u. Coughlin [26] fiihrten eine transver-
sale Osteotomie mit horizontal verlau-
fendem Sdgeschnitt durch (s. Abb. 1).
Verglichen mit der oben angegebenen
Technik hat sie den Nachteil, dass sie ei-
ne schlechtere Ubersicht iiber die Talus-
rolle verschafft [22] und die Schrauben-
richtung bei der Osteosynthese nicht
rechtwinklig zum Sdgeschnitt verlduft.
O'Farrell u. Costello [23] sowie Draper
u. Fallat [7] fithrten eine umgekehrte V-
féormige Osteotomie an der Spitze des
Innenkndchels durch. Auch hier ist die
Sicht auf den Talus schlechter als bei der
schrdg verlaufenden Osteotomie. Eine
bessere Sicht soll man mit der bogenfor-
migen Osteotomie erhalten [29]. Das bo-
genférmige Séigeblatt verursacht aller-
dings einen gréf3eren Substanzverlust,
was zu einer leichten Verkiirzung des In-
nenkndchels fithren kann [29]. Zur
Osteosynthese wird bei dieser Variante
eine Zuggurtung empfohlen [29].

Nachbehandlung

Die Osteosynthese ist in der Regel
iibungsstabil, so dass eine Frithmobili-
sation unter Bodenkontakt durchge-
fiihrt werden kann [2,12]. Die Dauer der
Entlastungsphase wird gew6hnlich von
der Behandlung der OLT bestimmt. Die
Osteosynthese an sich sollte nach 6 Wo-
chen belastungsstabil sein. Thre Aushei-
lung sollte zu diesem Zeitpunkt durch
eine Rontgenkontrolle bestdtigt werden.

Komplikationen

Von einigen Autoren wird dieser Zu-
gang sehr kritisch gesehen. Kouval-

Abb.Ta—f A Innenknéchelosteotomie. a Dorsal vom Innenknédchel verlaufender bogenformiger
Hautschnitt (7 Innenknachel). b Inzision der Sehnenscheide des M. tibialis posterior (7 Innenknéchel,
2Tendo M. tibialis posterior). c Anbringen von 2 Bohrlochern vor der Osteotomie zur Vorlage fiir die
Osteosynthese am Ende des Eingriffs. d Schematische anteroposteriore Darstellung des 0SG mit
Sageschnittverlauf der transversalen (7) und schragen (2) Innenkndchelosteotomie. Letztere
gestattet eine bessere Sicht auf den medialen Talus. (3): Verlaufsrichtung der Schraube. e Darstellung
der medialen Talusrolle (7 mediale Talusrolle mit osteochondraler Lasion, 2 distale Schnittflache mit
vorgebohrten Schraubenléchern, 3 distales Innenkndchelfragment, 4 Lig. deltoideum, 4 Tendo M.
tibialis posterior). f Innenkndchel nach Osteosynthese mit zwei 3,5-mm-Malleolarschrauben und

Naht der Sehnenscheide des M. tibialis posterior

chouk u. Rodineau [16] sahen es als
iibertrieben an, ihn als Standardzugang
zu benutzen, da sie die Lésion {iber den
anterolateralen bzw. anteromedialen
Zugang bei nur einem von 20 Patienten
nicht erreichen konnten. Gaulrapp [12]

wies auf die Moglichkeit der Pseudar-
throsenbildung hin. Genaue Angaben
iiber ihre Héufigkeit lassen sich in der
Literatur nicht finden. McCullough u.
Venugopal [21] berichteten iiber eine
Arthrosebildung bei 2 von 10 Patienten

Der Orthopéde 1:2001 ‘ 49



nach Innenkndchelosteotomie. Gaul-
rapp etal. [12] fanden eine hiufigere Ar-
throsebildung (iiber 50% der Patienten
in den ersten 5 Jahren nach dem Ein-
griff) bei Patienten mit Innenkndchel-
osteotomie im Vergleich zu nichtoste-
otomierten Patienten.

Posteromedialer Zugang
Indikation

Dieser Zugang wird v. a. bei weit dorsal
gelegenen medialen OLT isoliert oder in
Ergdnzung des arthroskopischen Ver-
fahrens empfohlen. In manchen Fillen
kann er eine gute Alternative zur Innen-
kndchelosteotomie darstellen. Er wurde
von Thompson im Jahre 1984 beschrie-
ben [28].

Technik

Der Patient liegt auf dem Riicken. Das
Bein wird in leichter Auf3enrotation ge-
lagert. Das Bein sollte bis iiber das Knie
abgedeckt werden, um eine optimale Be-
wegungsfreiheit und insbesondere eine
maximale Dorsalextension des Fufles zu
ermdoglichen. Die Haut wird dorsal vom
Innenknéchel auf einer Linge von etwa
10 cm bogenformig (nach dorsal kon-
vex) inzidiert. Der Hautschnitt liegt di-
rekt tiber der Sehne des M. tibialis poste-
rior. Nach Durchtrennung der Sehnen-
scheide wird die Sehne nach ventral lu-
xiert. Danach wird das Retinaculum fle-
xorum in der Tiefe inzidiert. Die restli-
chen Strukturen des Tarsaltunnels soll-
ten nicht dargestellt, sondern nur nach
dorsal retrahiert werden. In maximaler
Dorsalextension des Fuf3es kommen die
posteromedialen Anteile der Talusrolle
(etwa 25-33% [19]) gut zur Darstellung.
Nach der Versorgung der OLT wird die
Tibialis-posterior-Sehne reponiert und
die Sehnenscheide wieder verschlossen
(Abb. 2).

Bildet man durch subkutane Prépa-
ration einen Hautlappen nach ventral,
kénnen nach Eréffnung der anterome-
dialen Kapsel in maximaler Plantarfle-
xion auch die ventralen 50-70% der me-
dialen Talusrolle dargestellt werden
(Abb. 3). Loomer u. Fischer [19] berich-
teten iiber 10 Patienten mit einer weit
ausgedehnten OLT, die sich von ventral
nach dorsal erstreckte und bei denen
der erweiterte Zugang erfolgreich ange-
wandt werden konnte.

50 | Der Orthopéde 1-2001

Zum Thema: Osteochondrale Lasionen am Talus

Abb.2a,b A Posteromedialer Zugang nach Thompson [28]. Alternative zur Darstellung der postero-
medialen Talusrolle. a Sicht auf den posteromedialen Talus (7 Sehne des M. tibialis posterior, 2 osteo-
chondrale Lasion, 3 A.+ V.+ N. tibialis posterior, 4 Sehne des M. flexor digitorum longus, 5 Sehne des
M. flexor hallucis longus). b Erweiterung des Zugangs nach ventral zur Darstellung der anteromedia-
len Talusrolle (7 Talus, 2 Lig. deltoideum, 3 Tibia, 4 osteochondrale Lasion, 5 Innenkndchel, 6 Lig. del-

toideum, 7 Sehne des M. tibialis posterior)

Nachbehandlung

Der Zugang erlaubt eine sofortige Mobi-
lisation und Belastung. Die Nachbehand-
lung wird von der am Osteochondrose-
herd durchgefiihrten Therapie bestimmt.

Komplikationen

Loomer u. Fischer [19] konnten bei
24 Patienten, bei denen die OLT iiber
diesen Zugang erreicht wurde, keine
Komplikation feststellen. Auch bei den
11 von Thompson [28] behandelten Pati-
enten wurden keine Komplikationen be-
obachtet. Dies gilt auch fiir die Patien-
ten, bei denen der dorsale Zugang sub-
kutan nach ventral erweitert wurde.

Offene Zugange bei lateraler
Lokalisation der OLT

Anterolateraler Zugang
Indikation

Anterolateral gelegene OLT sind in den
meisten Fdllen traumatisch bedingt [9].
Auch sie sind, dhnlich wie die antero-
medialen OLT, arthroskopisch gut zu er-
reichen (s. Abb. 3). Wiahrend die arthro-
skopische Therapie kleinerer Lasionen
in Form eines Débridements fiir den ge-

iibten Arthroskopeur keine grofleren
Schwierigkeiten darstellt, ist bei grofie-
ren Lésionen oft die Refixation indi-
ziert. Sie ist technisch anspruchsvoller
und hédufig nur in offener Technik mog-
lich.

Technik

Beim klassischen anterolateralen Zu-
gang zum OSG wird die Gesdf$hilfte auf
der zu operierenden Seite mit einem
Kissen unterlegt, um das Bein nach In-
nen zu rotieren. Der Hautschnitt verlduft
lateral der Sehne des M. extensor digito-
rum longus. Nach Durchtrennen der
Subkutis wird die Unterschenkelfaszie
und das Retinaculum Mm. extensorum
inferius dargestellt. Letzteres wird tiir-
fliigelartig und die Faszie wird lings ge-
spalten. Der M. extensor digitorum lon-
gus wird dann nach medial weggehal-
ten. Nach Ligatur von darunterliegenden
Venendsten und unter Schonung des Ge-
fafnervenbiindels wird die Vorderseite
der Sprunggelenkkapsel dargestellt. Sie
wird ldngs gespalten. Um eine bessere
Ubersicht iiber das OSG zu erhalten
muss auch das Periost der Tibia auf
1-2 cm Linge durchtrennt werden [2].
Unter Plantarflexion des Fufles gelingt
es die ventralen 70% der lateralen Talus-
rolle einzusehen [19], (s. Abb. 3).



Abb.3 A Darstellung der erreichbaren Zonen am medialen (links) und lateralen Talus (rechts). In Plan-
tarflexion ist die erreichbare vordere Talusrolle griin markiert. Sowohl der anteromediale (oben
links) als auch der anterolaterale Talus (oben rechts) konnen arthroskopisch gut erreicht werden. In
Dorsalextension kann die posteromediale Talusrolle iiber einen posteromedialen Zugang [28], eine
Innenkndchelosteotomie oder in arthroskopischer Technik von ventral mit Hilfe einer Gelenkdistrak-
tion erreicht werden (griine Zone, unten links). Die posterolaterale Talusrolle ist iiber einen postero-
lateralen Zugang [19], eine distale Fibulaosteotomie [7] oder arthroskopisch von ventral mit Hilfe ei-
ner Gelenkdistraktion erreichbar (griine Zone, unten rechts)

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung wird auch bei die-
sem Zugang von der behandelten OLT
bestimmt.

Komplikationen

Komplikationen werden bei diesem Zu-
gang selten beobachtet. Allerdings be-
steht die Gefahr einer Schddigung der
oberfldchlichen Hautnerven.

Posterolateraler Zugang
Indikation

Bei den sehr seltenen posterolateralen
OLT beschrieben Loomer u. Fischer [19]
1993 den zum posteromedialen Thomp-
son-Zugang korrespondierenden po-
sterolateralen Zugang.

Technik

Auch hier wird ein bogenférmiger
Hautschnitt {iber dem Peronealsehnen-
fach am dorsalen Rand der Fibula
durchgefiihrt. Die Sehnenscheide wird
eroffnet und die Sehnen nach ventral
luxiert. Da der Aulenkndchel weiter
dorsal liegt als der Innenknéchel, kann
der posterolaterale Talus iiber diesen
Weg weniger gut eingesehen werden als
der posteromediale Talus beim Thomp-
son-Zugang. Wie medial kann auch die-
ser Zugang durch Bildung eines ventra-
len Hautlappens und zusitzliche ante-
rolaterale Kapseler6ffnung erweitert
werden.

Nachbehandlung

Sie entspricht der des posteromedialen
Zugangs nach Thompson.

Komplikationen

Loomer u. Fischer [19] beschrieben au-
Ber einigen oberflichlichen Wundhei-

lungsstérungen keine schwerwiegenden
Komplikationen.

Distale Fibulaosteotomie
Indikation

Bereits 1947 beschrieben Ray u. Cough-
lin [26] die von Gatellier [10] 1931 zur
Osteosynthese des Volkmann-Dreiecks
an der Tibia vorgeschlagene Fibula-
osteotomie zur Behandlung von po-
sterolateralen OLT. Die Osteotomie hat-
te allerdings den Nachteil, dass sie rela-
tiv weit proximal erfolgen sollte (7-8 cm
von der Fibulaspitze). Ly u. Fallat [20]
sowie Draper u. Fallat [7] beschrieben in
jiingster Zeit eine distale Fibulaosteoto-
mie zur operativen Behandlung von po-
sterolateralen OLT.

Technik

Bei der distalen Fibulaosteotomie wird der
Ségeschnitt unterhalb der Syndesmose an-
gesetzt und verlduft schriag nach kranial,
dorsal und lateral. Um eine gute Ubersicht
der lateralen Talusrolle zu erhalten, kann
die distale Fibula nach der Osteotomie
nach dorsal und lateral weggehalten wer-
den. Refixiert wird sie mit 2 Kortikalis-
schrauben (3,5 mm) in Zugschraubentech-
nik. Die notwendigen Bohrkanile sollten
vor Ausfithrung der Osteotomie ange-
bracht werden. Zusitzlich wird eine Neu-
tralisationsplatte verwendet.

Nachbehandlung

Wie bei der Innenkndéchelosteotomie
kann auch bei der distalen Fibulaosteo-
tomie von einer initialen Ubungsstabili-
tdt und einer 6-wochigen Ausheilungs-
phase ausgegangen werden.

Komplikationen

Postoperative Komplikationen blieben
aus. Nach einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von fast
6 Jahren wurden keine fortgeschrittenen
Arthrosezeichen beschrieben [7].
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Fazit fiir die Praxis

Nach unserer Auffassung sind die arthro-
skopischen Techniken derzeit Verfahren
der Wahl zur Behandlung der meisten
osteochondralen Lasionen am Talus. Die
offenen Verfahren stellen aber v. a. bei sehr
ausgedehnten Lasionen, ungiinstiger Lo-
kalisation der OLT und bei Rezidiveingrif-
fen eine Erganzung oder Alternative zur
Arthroskopie dar. In Abhangigkeit von die-
sen Faktoren sollte der Zugangsweg zur
Talusrolle mit grof3er Sorgfalt ausgewahlt
werden. Anterolaterale Lasionen sind mei-
stens traumatisch bedingt und arthrosko-
pisch gut zu behandeln.

Die Refixation groRerer Fragmente kann
allerdings in arthroskopischer Technik sehr
anspruchsvoll sein.In manchen Fallen ist
es einfacher und besser solche Lasionen
offen zu rekonstruieren. Dafiir empfiehlt
sich der gut definierte anterolaterale Zu-
gang zum 0SG. Liegt die Lasion weit dor-
sal, kann sie mit nichtinvasiven Distrakti-
onstechniken nicht ausreichend darge-
stellt werden und wird bei der Arthrosko-
pie keine invasive Extensionshilfe ge-
wiinscht, so kann der posteromediale oder
posterolaterale Zugang benutzt werden.
Inshesondere mit dem haufiger benutzten
posteromedialen Zugang nach Thompson
haben wir gute Erfahrungen machen kon-
nen.Ob man iiber diesen Weg allerdings
auch eine ausreichende Ubersicht und ge-
niigend Raum fiir Knorpel-Knochen-Trans-
plantationen gewinnt, bleibt fraglich.
Osteochondrale Transplantate werden zu-
nehmend bei OLT mit schlechter Prognose
angewandt. Die Transplantation wird in
den meisten Fallen iiber eine Innenkno-
chelosteotomie durchgefiihrt. Bei Beach-
tung der technischen Details stellt die
Knochelosteotomie einen iibersichtlichen
Zugang fiir aufwendigere Verfahren zur
Behandlung der OLT dar. Sie sollte aller-
dings nicht als Routinezugang fiir alle OLT
benutzt werden, da sie ein invasives und
moglicherweise mit den Risiken der Spat-
arthrose behaftetes Verfahren ist. Die Not-
wendigkeit zur Osteotomie der Fibula ist
aufgrund der selten posterolateral gelege-
nen OLT nur in Ausnahmefdllen gegeben.
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