152

WISSENSCHAFT / RESEARCH

UBERSICHTSARBEIT / REVIEW

Sarah Ettinger, Anna Altemeier

Osteochondrale Lasionen des
oberen Sprunggelenkes

Zusammenfassung:

Osteochondrale Lisionen des Talus (OCT) stellen eine hédufige Pathologie dar. Als ursdchlich wird
das Zusammenspiel von 4 Faktoren angesehen. Diese beinhalten das akute Trauma, chronische
ligamentare Instabilitdt, Malalignment und Hypovaskularitat. Ein individuell befundabhdngiges
Vorgehen ist erforderlich. Entscheidende Parameter sind die Lokalisation, Gréf3e und Tiefe der OCT
sowie eine Analyse etwaiger Begleitpathologien, wie eine Achsfehlstellung oder Instabilitdt. Zu den
konservativen Therapieoptionen zdhlen Ruhigstellung, Analgetika, Physiotherapie und
Sportkarenz. Bei der operativen Behandlung kann die osteochondrale Lision haufig arthroskopisch
ausreichend visualisiert und therapiert werden. Neben der Mikrofrakturierung kommen
insbesondere matrixbasierte Verfahren zum Einsatz.

Schliisselworter:
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Zitierweise:
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Einleitung

Osteochondrale Lisionen (OCL) des
Talus zdhlen zu den haufigsten Ursa-
chen fiir Sprunggelenksbeschwerden
bei jungen, aktiven Personen. OCLs
lokalisieren sich am Talus tberwie-
gend an der medialen und lateralen
Talusschulter (Abb. 1). In etwa 98 %
der Félle ist diese traumatisch bedingt
durch eine akute osteochondrale Frak-
tur [1, 2]. Die posteromedialen OCL
(58 % der Fille) sind ebenfalls mehr-
heitlich traumatisch bedingt
(64-70%) [1, 2], stehen aber oft im Zu-
sammenhang mit fokaler Uberbelas-
tung im Rahmen eines Pes planoval-
gus und einer chronischen OSG-Insta-
bilitdt. In bis zu 10 % der Fille konnen
OCL auch bilateral vorkommen [3].

Es werden 4 wesentliche Faktoren
diskutiert, die moglicherweise die
Entstehung einer osteochondralen La-
sion beeinflussen: akute Traumata,
chronische ligamentdre OSG-Instabi-
litdten, Rickfufd-Malalignment und
Hypovaskularitit. Zusdtzlich wird ein
Einfluss von genetischen, metabo-
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lischen und endokrinologischen Fak-
toren postuliert [4].

Traumatische OCL am Talus kon-
nen entweder spontan ausheilen und
asymptomatisch bleiben oder zu tie-
fen intraartikuldren Beschwerden bei
Belastung sowie zur Bildung von sub-
chondralen Knochenzysten fiithren.
Die Entwicklung einer symptomati-
schen OCL hidngt von verschiedenen
Faktoren ab, unter anderem vom Aus-
maf} der Schdadigung und der unzu-
reichenden Reparatur der subchon-
dralen Knochenplatte. Bei Belastung
driickt der komprimierte Knorpel
Wasser in den subchondralen Kno-
chen. Dies fiihrt zu einem lokal stark
erhohten Flissigkeitsfluss und -druck
im subchondralen Knochen [5]. Dies
kann zu einer lokalen Osteolyse und
schliefflich zur Bildung einer sub-
chondralen Zyste fithren. Der
Schmerz geht dabei nicht vom Knor-
pel selbst aus, sondern wird durch
den wiederholten hohen Fliissigkeits-
druck beim Gehen verursacht. Dieser
fiihrt zu einer Stimulation des stark

innervierten subchondralen Kno-
chens unterhalb des Knorpeldefekts
[5]. Ein Verstandnis des natiirlichen
Verlaufs und der Entwicklung von
OCLs ist wichtig fiir die Entwicklung
logischer Behandlungsstrategien und
die Pravention fortschreitender Ge-
lenkschéden.

Therapie

Die Behandlung derartiger Verletzun-
gen gestaltet sich oft als komplexe He-
rausforderung, da verschiedene thera-
peutische Optionen zur Verfiigung
stehen.

Konservative Therapie

Die konservative Behandlung der
OCL stellt insbesondere bei asympto-
matischen Defekten sowie juveniler
OCL eine gute Therapieoption dar. Ei-
ne Progression der OCT zu einer Ar-
throse des OSGs ist unwahrscheinlich
[6]. Ziel der konservativen Therapie ist
eine Symptomreduktion bzw. -kon-
trolle unter Minimierung der funktio-
nellen Belastung des Sprunggelenks.

Universitatsklinik fur Orthopadie, Pius-Hospital Oldenburg
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Osteochondral lesions of the ankle joint

Summary: Osteochondral lesions of the talus (OCT) are very common. The variable interaction of 4 factors is
considered to be the cause of developing OCL. This includes acute trauma, chronic ligamentous instability, ma-
lalignment and hypovascularity. An individualized treatment is required. Decisive parameters are the localiz-
ation, size and depth of the OCT as well as an analysis of any concomitant pathologies, such as malalignment

or ankle instability. Conservative treatment options include immobilization, analgesics, physiotherapy and

sports restrictions. In surgical treatment, the osteochondral lesion can often be adequately visualized and
treated arthroscopically. In addition to microfracturing, matrix-based procedures are very common.
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Als Risikofaktoren fiir eine Zunahme
der Lision gilt die Defekttiefe, sub-
chondrale Zystenbildung und ein aus-
gedehntes subchondrales Odem [7].
Eine erneute Bildgebung ist nach
12 Monaten empfohlen. Die Therapie
umfasst eine Ruhigstellung in einer
Unterschenkelorthese oder Gips tiber
3-6 Wochen [6]. Zur Schmerzlin-
derung kénnen nichtsteroidale Antir-
heumatika (NSAR) angewandt wer-
den. Krankengymnastische Mafinah-
men kénnen dem Erhalt der Beweg-
lichkeit dienen [6]. Tol et al. beschrei-
ben insgesamt gute bis sehr gute Er-
gebnisse unter Ruhigstellung in 45 %
der Félle im Rahmen einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit. Unter zusitz-
licher Modifikation bzw. Reduktion
der Aktivitat konnten die guten bis
sehr guten Ergebnisse auf 59 % aus-

geweitet werden. Eingeschlossen wur-
den 14 Studien (davon 0 RCT) mit ins-
gesamt 201 Patientinnen und Patien-
ten [8]. Insbesondere bei juvenilen Pa-
tientinnen und Patienten mit akuten
Lasionen sollte auch aufgrund der oft
noch offenen Wachstumsfugen zu-
nédchst die konservative Therapie an-
gestrebt werden. Aufgrund der
schlechten Datenlage variiert die Er-
folgsrate jedoch stark (42-61 % Ver-

sagensrate) [9, 10]. Als Risikofaktoren
gilt dabei ein hoheres Alter sowie eine
OCL-Grad Il nach Berndt/Harty [10].

Weiterhin kann eine Injektion des
OSGs als konservative Mafinahme der
OCT durchgefithrt werden. Im Rah-
men einer systematischen Literatur-
analyse zeigte sich die Platelet rich
plasma (PRP) der Hyaluronsaureinjek-
tion gemessen an funktionellen Scores
(AOFAS-Score und VAS) tiberlegen [11].

Abbildung 1 Osteochondrale Lasion der medialen Talusschulter. Auf den belasteten Réntgenaufnahmen im Stehen (a, b) zeigt sich
der grofRe mediale Defekt. Auch in den MRT-Aufnahmen (c, d) lasst sich der Defekt gut abgrenzen.
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Abbildung 2 Bei dem Minced Cartilage-Verfahren erfolgt zunachst eine Arthroskopie des Sprunggelenkes. Der Knorpel lasst sich mit

dem Tasthaken abheben (a). Aus dieser Defektzone wird der Knorpel mit einem Shaver entnommen, zerkleinert und gesammelt (b).
Dieser zerkleinerte Knorpel wird letztlich wieder in das Gelenk zurlickimplantiert (c).

o

Abbildung 3 Sechs Wochen postoperative Rontgenaufnahme des Sprunggelenkes in

2 Ebenen nach erfolgter Innenkndchelosteotomie zur Behandlung einer osteochon-

dralen Lasion am medialen Talus.

Bei Scheitern der konservativen
Therapie tiber 3 Monate sollte das ope-
rative Procedere reevaluiert werden [6].

Operative Therapie

Die Therapie der Wahl richtet sich vor
allem nach der Grofe des Defektes
und nach dem zugehdérigen Stadium
[1]: Zu nennen sind hier die Mikro-
frakturierung (BMS) als Therapie der
Wahl fiir Defekte < 1,0 cm? [4]. Osteo-
chondrale Zylindertransplantation
(OATY), welche vor allem bei grofien,
tiefen Defekten (Stadium III/IV) An-
wendung findet [12]; autologe Chon-
drozytenimplantation mit oder ohne
Matrixverfahren (ACI/MACI) [13]; so-
wie die Matrix-BMS fiir Defekte
> 1cm? mit oder ohne Spongiosaplas-
tik [14]. Ein neuartiger Ansatz ist die

~Wiederverwendung“ des Knorpels
bei osteochondralen Lésionen, das
sog. Minced Cartilage Verfahren [15]
(Abb. 2). Es gibt jedoch bisher keine
hinreichenden Beweise fiir die Uber-
legenheit einer dieser Methoden ge-
geniiber den anderen Behandlungs-
ansatzen [16].

Die Techniken zur Knochen-
markstimulation, insbesondere die
Mikrofrakturierung, erfreuen sich auf-
grund ihrer geringeren Komplikati-
onsraten und vergleichbaren Ergeb-
nisse einer hohen Popularitdt. Den-
noch haben langfristige Studien ge-
zeigt, dass die Mikrofrakturierung in
der Wiederherstellung von hyalinem
Knorpel ineffektive Ergebnisse liefern
kann und in der Regel bei grofleren
Defekten tiber 1 cm? schlechtere Re-
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sultate aufweist. Dies hat zu einer zu-
nehmenden Anwendung der matrix-
basierten Mikrofrakturierungstech-
niken (M-BMS) gefiihrt, die Matrixen
nutzen, um das Blutgerinnsel aus dem
subchondralen Knochen zu stabilisie-
ren und zu schiitzen, was es mesen-
chymalen Stammzellen ermdéglicht,
sich in den behandelten Bereichen
anzusiedeln [17]. Wichtig ist jedoch,
dass in einer Langzeitstudie keine
Uberlegenheit von M-BMS gegeniiber
der Mikrofrakturierung festgestellt
werden konnte [18].

Trotz der Verwendung von zellfrei-
en Techniken gibt es auch Fortschritte
im Bereich zellbasierter Rekonstruk-
tionen, wie etwa der autologen Chon-
drozytentransplantation (ACT) oder
der matrixassoziierten Stammzell-
transplantation (MAST). Diese Verfah-
ren haben gute bis exzellente Ergeb-
nisse gezeigt [19, 20], sind jedoch auf-
grund des hohen Aufwands, finanziel-
ler Aspekte und regulatorischer Hiir-
den nur in wenigen spezialisierten
Zentren und Studien implementiert
worden.

Unser aktuelles Verstindnis legt
nahe, dass hauptsdchlich die sub-
chondralen Strukturen betroffen sind
und die Knorpeldegeneration meist
als sekunddr gilt. Die Chondrozyten
in den Defekten zeigen eine ausrei-
chende Lebensfahigkeit und verzeich-
nen keine Dedifferenzierung. Die Wie-
deranwendung von zerkleinerten
Knorpelstiicken in einem einzigen
Schritt erweist sich als relativ einfache
und kostengiinstige Methode, die so-
wohl bei rein knorpeligen als auch bei
osteochondralen Ladsionen anwend-
bar ist. Tiermodellstudien belegen,
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Abbildung 4 Intraaoperative Bilder einer arthroskopischen Spongiosaplastik (a) mit
anschlieBender arthroskopischer matrix-BMS (b).

Der Oberschenkel wird in einer Beinhalterung nach Goépel gelagert, um die Waden-
muskulatur zu entlasten. Additiv wird ein flexibles Gurtsystem um das Sprunggelenk
gelegt, um eine Extension des Gelenks zu ermdglichen und damit eine verbesserte
Ubersicht des Sprunggelenkes.

dass diese Technik die Qualitat des re-
generativen Gewebes verbessert. Im
Knie sind klinische Studien zur Im-
plantation von zerkleinertem Knorpel
(Minced Cartilage Implantation,
MCI) positiv ausgefallen [21], jedoch
fehlen fiir das Sprunggelenk bislang
umfassende prospektive Studien.

Fir alle Therapieansdtze ist eine
addquate Visualisierung des Talus von
entscheidender Bedeutung. Zur Errei-
chung der hdufigsten medialen Lésio-
nen des Talus wurde routinemafig ei-
ne Innenkndchel-Osteotomie einge-
setzt (Abb. 3). Trotz der beschriebenen
Sicherheit bleibt die optimale Technik
fir diese Osteotomie umstritten [22,
23]. Wahrend einige Registerstudien
keinen signifikanten Unterschied im
Behandlungsergebnis bei Patientin-
nen und Patienten mit und ohne In-
nenkndchel-Osteotomie zeigen konn-
ten, kann diese chirurgische Mafinah-

me mit einer relevanten Morbiditdt
einhergehen [24].

Daher wurden auch alternative of-
fene Zugangswege entwickelt, um die
Notwendigkeit medialer Malleolus-
Osteotomien zu vermeiden. Dorsale
Lasionen konnen iiber postero-media-
le Inzisionen erreicht werden, wah-
rend fiir anterior gelegene Ladsionen
anteromediale ,mini-open“ Zuginge
zur Anwendung kommen koénnen
[25]. In einigen Féllen kann dabei der
Deltabandkomplex geschadigt wer-
den. Eine Studie berichtete nach
Durchfithrung tiber eine anterome-
diale oder anterolaterale Arthrotomie
uber deutliche Verbesserungen des
VAS sowie des Foot Function Index
(FFI) nach einer Nachbeobachtungs-
zeit von durchschnittlich 33,5 Mona-
ten, was auf eine signifikante Wirk-
samkKkeit dieser Ansdtze hinweist [26].
Trotz dieser positiven Ergebnisse resul-

tiert die begrenzte Zuganglichkeit und
Sichtbarkeit der Defekte oftmals in
Einschrankungen der Therapieoptio-
nen fiir den Knorpel.

Heutzutage ermoglichen verbes-
serte arthroskopische Verfahren Be-
handlungen wie M-BMS, ACT und
MCI arthroskopisch durchzufiihren,
oftmals mit oder ohne Knochenauf-
bau (Abb. 4). Die Vorteile einer rein ar-
throskopischen Technik sind unter
anderem geringere Morbiditdt, redu-
zierte Narbenbildung und eine verbes-
serte Sicht auf die Ldsion. Aus diesem
Grund wurde eine rein arthroskopi-
sche Methode zur Durchfithrung von
M-BMS entwickelt [27].

Im Allgemeinen kommen standar-
disierte arthroskopische Verfahren zur
Anwendung (Abb. 5). Ventral gelegene
osteochondrale Lasionen konnen mit-
hilfe der ventralen Sprunggelenks-
arthroskopie behandelt werden [28],
wahrend die weniger hdufigen Lésio-
nen im hinteren Drittel des Talus tiber
die hintere Sprunggelenksarthroskopie
zuganglich sind [29]. Eine ausreichen-
de Visualisierung des Sprunggelenks ist
erforderlich und kann durch knécher-
ne, weichteilbasierte oder Spreiztech-
niken erfolgen. Begleitende Patholo-
gien am Sprunggelenk, wie beispiels-
weise instabile Bander, miissen eben-
falls adressiert werden [30, 31].

Der Defekt wird bis hin zu stabilen
Knorpelgrenzen debridiert, wobei in-
stabile subchondrale Knochenstruktu-
ren ebenfalls entfernt werden miissen.
Fir die M-BMS koénnen unterschiedli-
che Membranen im Sprunggelenk ein-
gesetzt werden; bisher hat keines von
ihnen signifikante Vorteile nachgewie-
sen. Zum Beispiel wird die Kombinati-
on aus Mikrofrakturierung und der An-
wendung von Chondro-Gide® (Firma
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Lu-
zern, Schweiz) einer bilayer Matrix, ba-
sierend auf Schweinekollagen vom
Typ I/III auch als Autologe Matrix-In-
duzierte Chondrogenese (AMIC") be-
zeichnet [32]. Zusétzlich zu kollagen-
basierten Membranen konnen auch
hyaluronsdurebasierte =~ Membranen
wie HYALOFAST" (Plasmaconcept,
Koln, Nord-Rhein-Westfalen, Deutsch-
land) zur Unterstiitzung der Knorpel-
regeneration verwendet werden. Es
wurde gezeigt, dass diese Membran
auch im Sprunggelenk gute klinische
Ergebnisse liefert [33]. Die Membran ist
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im Stehen

Abbildung 6a—c Hier zeigt sich in der anteroposterioren Rontgenaufnahme des
Sprunggelenkes eine Varusfehlstellung des Sprunggelenkes. Die zuvor durchgefiihrte
Knorpeltherapie am medialen Malleolus Uiber eine Innenkndchelosteotomie war alleinig
nicht erfolgreich. In der Revisionsoperation erfolgte additiv zu einer erneuten matrix-BMS
an der medialen Talusschulter eine supramalleoldre Umstellung mit Valgisierung der dis-

talen Tibia.

nicht seitenabhédngig und kann in ei-
ner bilayer Technik bei tieferliegenden
Defekten verwendet werden, wo kein
Knochenautbau erforderlich ist.

Es gibt jedoch einen Pool von Pa-
tientinnen und Patienten, die in die
sog. ,Behandlungsliicke” fallen: eine
Grauzone aus aktiven Patientinnen
und Patienten mit symptomatischen
OCLs im Kontext eines ansonsten ge-
sunden Gelenks. Diese Patientinnen
und Patienten haben oft das ideale Al-
ter fur biologische Behandlungen
uiberschritten und kommen dennoch
nicht fiir eine Sprunggelenksprothese
oder -arthrodese infrage. Eine weitere
Patientengruppe besteht aus Patien-
tinnen und Patienten mit einer fehl-
geschlagenen Primédrbehandlung.
Diese Patientinnen und Patienten
kénnen mit einem kleinen Metall-
implantat behandelt werden. Der Vor-
teil eines solchen Metallimplantats
besteht darin, dass keine Morbiditat
an der Entnahmestelle auftritt. Im
Laufe der Jahre wurde zundchst das
HemiCAP  Talus™-Implantat  ent-
wickelt, um den Defekt aufzufiillen.
Vor kurzem wurde das patientenspezi-
fische Metallimplantat der 2. Genera-
tion (Episealer” Talus-Implantat, Epi-
surf Medical) auf der Grundlage von
CT- und Magnetresonanztomografie-
Bildern konzipiert. Die Hauptindikati-
on fiir die Implantation dieses Metall-
implantats sind aktive Patientinnen
und Patienten mittleren Alters (35-65

Jahre) mit einer OCL von mehr als
107 mm?, die den subchondralen
Knochen betrifft (subchondrale Zys-
ten) [34]. Mogliche Vorteile von Im-
plantaten der 2. Generation kénnen
prézisere Zugidnge durch einen patien-
tenspezifischen Schnittblock zur In-
nenkndchelosteotomie, eine prazisere
Platzierung des Implantats durch eine
patientenspezifische Implantatposi-
tionierungshilfe und ein patienten-
spezifisches Implantat sein, das fiir ei-
ne mediale oder laterale OCT maf3-
geschneidert ist. Bislang gibt es jedoch
noch keine Studien, die die Ergebnisse
zwischen Implantaten der 1. und der
2. Generation vergleichen.

Begleitpathologien

Grundsitzlich sind bei der operativen
Therapie einer OCL des oberen
Sprunggelenks Begleitpathologien wie
Gelenkinstabilititen oder ein supra-
oder inframalleoldres Malalignment
zu berticksichtigen und zu adressieren,
da diese haufig ursdchlich fiir ein The-
rapieversagen und eine sekundére Ar-
throseentwicklung sind [35] (Abb. 6).
Fiir das Alignment des oberen Sprung-
gelenks (OSG) wird zwischen einem
supramalleoldren, tibiotalaren und in-
framalleoldren Alignment differen-
ziert. Als Zielwerte gelten ein tibiotala-
rer Winkel von ca. 90° in der Frontal-
ebene sowie eine neutrale Riickfuf3stel-
lung [35]. Liegt ein Malalignment vor,
ist es wichtig, den Ursprung (Apex) der
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Fehlstellung zu analysieren, um eine
erfolgreiche, gelenkerhaltende Korrek-
tur zu ermoglichen. Zur Korrektur ei-
nes infra- oder supramalleoldren OSG
Malalignments eignen sich unter an-
derem supra- und inframalleolare Kor-
rekturosteotomien.

Nachbehandlung

Nach der Operation wird der Patient in
einer Schiene oder einem Stiefel immo-
bilisiert, bis die Schwellung soweit abge-
klungen ist, dass auf eine Sprung-
gelenksorthese oder einen Stiefel umge-
stiegen werden kann. In der Anfangs-
phase sollte eine Entlastung oder Teilbe-
lastung von etwa 20 kg in den ersten
sechs Wochen erfolgen, gefolgt von ei-
ner schrittweisen Zunahme der Belas-
tung bis hin zur Vollbelastung. Die Be-
weglichkeit des Sprunggelenks kann je
nach angewandter Technik bereits nach
2 bis 7 Tagen wiedererlangt werden. Be-
gleitende Eingriffe, wie etwa Bandstabi-
lisierungen oder Korrekturosteotomien,
kénnen das postoperative Behand-
lungsschema beeinflussen. Radfahren
und Schwimmen sind nach drei Mona-
ten wieder moglich, wahrend Kontakt-
sportarten frithestens nach zwolf Mo-
naten nach der Operation wieder auf-
genommen werden sollten.

Ergebnisse

Die Ergebnisse von M-BMS-Techniken
zeigen im mittelfristigen und langfris-
tigen Verlauf gute bis sehr gute Ergeb-
nisse, wihrend eine Uberlegenheit ge-
geniiber isolierter Mikrofrakturierung
nicht klar nachgewiesen werden konn-
te [18]. So fithrte der Einsatz der arthro-
skopischen BMS mit Knochenaufbau
zu einer deutlichen Schmerzlinderung
von 8,1 £ 1,4 auf 2,5 £ 2,2 sowie zu ei-
ner Verbesserung des AOFAS-Scores
von 57,1 + 14,9 vor der Operation auf
86,6 + 10,9 nach 24 Monaten [36]. Da-
rilber hinaus wurde festgestellt, dass
die rein arthroskopische Technik in al-
len behandelten Fillen erfolgreich an-
gewendet werden konnte, ohne dass es
zu operationstechnisch bedingten
Komplikationen kam. Eine separate
Studie berichtete in einer Follow up-
Untersuchung nach 33,5 + 10,4 Mona-
ten von signifikanten Schmerzlin-
derungen und einer vergleichbaren
Verbesserung des FFI [26]. Interessan-
terweise fanden D’Ambrosi et al. in ei-
ner Studie zu sportlich aktiven Patien-



157

tinnen und Patienten einen Rickkehr-
anteil von 80 % zu dem vor der Verlet-
zung betriebenen Sportniveau bei Pa-
tientinnen und Patienten, die mit ar-
throskopischer M-BMS behandelt wur-
den [37]. Im Gegensatz dazu stellte eine
systematische Ubersicht fest, dass die
Riickkehr zu sportlichen Aktivitdten
bei BMS 88 %, bei Refixierungen 97 %,
bei autogenen Transplantationen (AT)
90 % und bei autologen Chondrozy-
tenimplantationen (ACI) 87 % betrug.
Auffallig ist, dass 79 %, 72 % und 69 %
der Patientinnen und Patienten, die
mit BMS, AT und ACI behandelt wur-
den, nach den Behandlungen zu ihrem
urspriinglichen Sportniveau zuriick-
kehren konnten [38].

Fazit

Osteochondrale Lasionen (OCL) des
Talus finden sich hédufig bei chro-
nischen Sprunggelenksbeschwerden
und betreffen junge, sportlich aktive
Patientinnen und Patienten. Zu den
konservativen Therapieoptionen zdh-
len Ruhigstellung, Analgetika, Physio-

therapie und Sportkarenz. Bei der
operativen Behandlung von osteo-
chondralen Lisionen des Talus sollte
immer eine Sprunggelenksarthrosko-
pie durchgefiihrt werden, um beglei-
tende pathologische Verdanderungen,
wie die Insuffizienz von Biandern, zu
analysieren. In den meisten Féllen
kann die osteochondrale Ldsion ar-
throskopisch ausreichend visualisiert
und therapiert werden. Matrixver-
starkte Techniken und Knochenauf-
bau kénnen ebenfalls arthroskopisch
durchgefiihrt werden, wodurch die
Risiken und mogliche Morbiditdten,
die mit medialen Malleolus-Osteoto-
mien verbunden sind, vermieden
werden. Um Rezidive der OCL zu ver-
hindern, ist es unbedingt erforder-
lich, dass die Therapiestrategie auch
die begleitenden oder verursachen-
den Faktoren wie Malalignement und
Gelenksinstabilitit  berticksichtigt
und behebt. Dies umfasst meist die
Behandlung der ligamentdren Insuffi-
zienz sowie die Behebung einer Riick-
fufdfehlstellung.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

pital Olden-

Foto: Pius-Hos

burg

Korrespondenzadressen
Prof. Dr. med. Sarah Ettinger
Universitatsklinik fiir Orthopadie
Pius-Hospital Oldenburg
Georgstralle 12
26121 Oldenburg
sarah.ettinger@pius-hospital.de

behandlung.

Hatelniveau.

X {rtse ( oldstandard /m die
S it r_/{.ff G

DieVilla Aurelia steht fOor medizinische Kompetenz in der
orthopadischen Rehabilitation. Unser Therapiekonzept
verbindet orthapidische und chirurgische Expertise mit
individueller Zuwendung und integrativen Verfahren.
Furzuweisende Kolleginnen und Kollegen sind wir ein
verlasslicher Partner in der postoperativen Weiter-

Premium Reha bedeutet eine nachhaltige funktionelle
Wiederherstellung, unterstitzt durch Naturheilkunde,
stressreduktion und ein gastfreundliches Urmfeld auf

Weitere Informationen und Ansprechpartner
finden Sie auf unserer newen Zuweiserseite.
' | zuweisermemerbad-klinik.de
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