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Zusammenfassung

v

Studienziel: Die endoskopische Verlingerung
des Musculus gastrocnemius ist eine neue Tech-
nik zur Behandlung des Gastrocnemius equinus.
Kleinere Inzisionen und die Durchfiihrbarkeit in
Riickenlage sind offensichtliche Vorteile. Im Rah-
men der vorliegenden Studie sollten Ergebnisse
und mogliche Komplikationen der Technik unter-
sucht werden.

Methode: Insgesamt 54 endoskopische Gastroc-
nemiusverlangerungen an 47 Patienten wurden
in einer prospektiven Studie nachuntersucht.
Einschlusskriterium war ein Defizit der Dorsal-
flexion im oberen Sprunggelenk bei symptomati-
schen Patienten, wobei bei passiver Dorsalflexion
die 90°-Stellung zwischen Beinachse und Ful3-
auflenrand bei gestrecktem Kniegelenk nicht er-
reicht werden konnte. Neben der pra- und post-
operativen Dorsalflexion wurden Komplikatio-
nen wie Infektion, Nervenverletzung, Himatom,
Uberverlingerung und kosmetisches Ergebnis
dokumentiert.

Ergebnisse: Das durchschnittliche Alter der Pa-
tienten lag bei 49,4 Jahren. Das postoperative
Follow-up betrug im Mittel 27 Monate (Range:
12-62). Die Dorsalflexion verbesserte sich sig-
nifikant von -8 +4° prdoperativ auf 7 +4° zum
Nachuntersuchungszeitpunkt (p=0,00001). Bei
den meisten Patienten wurden gleichzeitig zur
Gastrocnemiusverlangerung zusdtzliche rekon-
struktive Eingriffe durchgefiihrt. An Komplika-
tionen traten bei sechs Extremitdten Dysdsthe-
sien am lateralen FuR oder Unterschenkel auf,
weiterhin ein Himatom, eine iibermdfige Ver-
ldngerung des M. gastrocnemius, und bei sechs
Extremitdten ein nicht zufrieden stellendes kos-
metisches Ergebnis aufgrund von Hauteinzie-
hungen. Es gab keine Infektion. Zwei diabetische
Patienten benoétigten eine zusdtzliche Achilles-
sehnenverliangerung in einem spateren Eingriff.
Patienten mit einer prdoperativen Dorsalflexion
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Abstract

v

Aim: Endoscopic gastrocnemius recession is a
new technique to treat gastrocnemius equinus.
Smaller incisions and the ability to perform the
technique in a supine position are purported ad-
vantages. This study was designed to evaluate the
results and possible complications of this new
technique.

Methods: 47 patients undergoing 54 endoscopic
gastrocnemius recessions were followed in a pro-
spective study. Pre-operative criteria were a lack
of ankle dorsiflexion with the knee extended to
create a 90° relationship of the foot to the leg
in symptomatic patients. Pre- and postoperative
ankle dorsiflexion were assessed, as were com-
plications such as infection, nerve injury, haema-
toma, over-lengthening and poor cosmesis.
Results: Mean age of the patients was 49.4 years.
Post-operative follow-up from the index proce-
dure was 27 months (range: 12-62 months).
Pre-operative dorsiflexion was - 8 +4°; post-op-
erative this improved significantly to 7+4°
(p=0.00001). Most patients had additional re-
constructive procedures. There were no infec-
tions; six limbs had lateral foot or leg dysaesthe-
sia, one haematoma, one over-lengthened gastro-
cnemius while six limbs has an unacceptable
cosmesis (due to tenting of the skin). Two dia-
betic patients required additional Achilles ten-
don lengthening in subsequent surgery. Patients
with pre-operative dorsiflexion of - 10° or more
had an untoward result, but this was not statisti-
cally significant (p =0.13). Lateral foot dysaesthe-
sia was observed more often in patients having a
combined procedure with calcaneal osteotomy
(p=0.03).

Conclusion: The endoscopic gastrocnemius re-
cession procedure can significantly increase an-
kle dorsiflexion, but has potential complications
including lateral dysaesthesia (11%), and unac-
ceptable cosmesis (11%) as the most common.
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von weniger als - 10° hatten ein hoheres Komplikationsrisiko
(p=0,13). Das Auftreten lateraler FuRdysdsthesien war gehauft
bei kombinierten Eingriffen mit Kalkaneusosteotomien zu beob-
achten (p=0,03).

Schlussfolgerung: Die endoskopische Gastrocnemiusverldnge-
rung kann zu einer signifikanten Verbesserung der Dorsalflexion
im Sprunggelenk beitragen, beinhaltet jedoch potenzielle Kom-
plikationen wie laterale Dysdsthesien (11%) und Narbenein-
ziehungen (11%). Die endoskopische Technik ist eine viel ver-
sprechende Methode zur Behandlung von Gastrocnemiuskon-
trakturen, Modifikationen zur Reduzierung der beschriebenen
Komplikationen erscheinen jedoch notwendig.
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Modifications to the technique may be needed. Overall, the en-
doscopic technique appears promising in decreasing gastrocne-
mius contracture.

Einleitung

v

Unzdhlige Operationstechniken wurden zur Behandlung weich-
teiliger dorsaler Sprunggelenkskontrakturen beschrieben, ein-
schlieBlich der offenen und perkutanen Achillessehnenverliange-
rung, der Gastrocnemiusverldngerung und Tenotomie, und des
Achillessehnentransfers [1-16]. Die Verlingerung des Gastroc-
nemius-Soleus-Komplexes wurde fiir Senkfu3- und MittelfuR3-
rekonstruktionen empfohlen, wie auch fiir die Behandlung dia-
betischer FuBpathologien [1,3-19]. Die Gastrocnemiusverldn-
gerung oder Tenotomie der Gastrocnemiusaponeurose ist ein
als offenes Verfahren hdufig ausgetibter Eingriff, und wird gene-
rell in Bauchlage durchgefiihrt [9-13].

Die endoskopische Verldngerung der Gastrocnemiusaponeurose
wurde erstmals 2002 in einer Kadaverstudie und in einer kli-
nischen Untersuchung beschrieben [12,18]. Seither berichteten
auch andere Autoren sowohl iiber Technik als auch relevante
Anatomie [11,15,16,20]. Die Ergebnisse dieser frithen klinischen
Arbeiten waren viel versprechend [11,16].

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der klini-
schen Ergebnisse und potenziellen Komplikationen der endos-
kopischen Gastrocnemiusverlangerung in einem grofSeren Pa-
tientenkollektiv. Es bestand die Hypothese, dass durch die en-
doskopische Technik eine dhnliche Verbesserung der Sprung-
gelenksdorsalflexion erreicht werden kann wie mit den offenen
Verfahren.

Patienten und Methoden

v

Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

In die prospektive Studie wurden 47 konsekutive Patienten ein-
geschlossen, die zwischen 2000 und 2004 mit einer endoskopi-
schen Verldngerungsoperation des M. gastrocnemius behandelt
wurden. Eine Genehmigung der internen Ethikkommission (In-
stitutional Review Board), sowie ausfiihrliche Patientenaufkla-
rung und Einwilligung lagen vor.

Die Equinuskomponente (Gastrocnemiuskontraktur) wurde wie
von Silfverskiold beschrieben erfasst, wonach die Gastrocnemi-
uskontraktur durch das Vorliegen einer Kontraktur bei gestreck-
tem Knie, nicht jedoch bei gebeugtem Knie, definiert wurde [2,
22]. Einschlusskriterium und Indikation einer Gastrocnemius-
verldngerung war eine prdoperative Dorsalflexion im Sprung-
gelenk von weniger als 0° bei gestrecktem Knie, und nicht mehr
als 10° bei gebeugtem Knie. Zur Bestimmung der Dorsalflexion
im Sprunggelenk wurde die Lingsachse des Beines mit dem Fuf3-
auRenrand in Relation gesetzt. Ein positiver Wert entsprach ei-
ner Dorsalflexion tiber einen Winkel von 90°; ein negativer Wert
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wurde dokumentiert, wenn der Fuf$ nicht in Neutralstellung ge-
bracht werden konnte und im Vergleich zur Beinachse in Plan-
tarflexion verblieb. Dabei wurde im Speziellen darauf geachtet,
den Talus in Neutralposition zu halten. Durch eine Pronation
im Chopart-Gelenk konnte der Ful zusatzlich stabilisiert wer-
den. Die Messung der Dorsalflexion erfolgte praoperativ mit ge-
strecktem Knie unter Allgemein- oder Spinalandsthesie, und
wdhrend der Nachuntersuchung am wachen Patienten. Es wur-
de jeweils der Mittelwert zweier Messungen ermittelt, auf die
ndchste ganze Zahl aufgerundet und dokumentiert.

Operative Technik

Die endoskopische Operation wurde - abhdngig von Begleit-
erkrankungen und den begleitenden operativen Eingriffen - als
ambulanter oder kurzstationdrer Eingriff durchgefiihrt. Die Ope-
ration kann in Bauchlage als alleiniger Eingriff, oder in Riicken-
lage mit Lagerung der Ferse auf einem Kissen erfolgen. Dies ver-
meidet die Notwendigkeit, den Patienten fiir zusdtzliche Ein-
griffe auf den Riicken zu drehen.

Die mediale Hautinzisionsstelle wurde palpatorisch lokalisiert
und lag bei dorsal flektiertem FuR etwa 2 cm unterhalb des me-
dialen Bauches des M. gastrocnemius und proximal der gemein-
samen Achillessehne. Die Linge des Hautschnitts betrug etwa
2 cm (©Abb. 1). Die Gastrocnemiusfaszie wurde vom dariiber
liegenden Subkutangewebe getrennt und ein Trokar mit Obtu-
rator zwischen Faszie und Subkutanschicht eingefiihrt. Der Ob-
turator wurde schlie8lich durch ein 30°-Endoskop (Durchmes-
ser 4 mm) ersetzt. Die Instrumente lagen oberflachlich zur Fas-
zie, die strahlend weif3e Gastrocnemiusaponeurose sollte sicht-
bar sein (© Abb. 2a).

Das Endoskop wurde dann nach lateral gefiihrt, um den latera-
len Rand der Aponeurose darzustellen. Durch Rotation von Tro-
kar und Endoskop um 180° nach posterior wurden die nervalen
Strukturen dorsal des Trokars im Subkutangewebe aufgesucht
(© Abb. 2b). Nach Riickrotation konnte durch Translumination
der Haut am lateralen Unterschenkel das zweite Portal angelegt
werden. Ein Sauger konnte durch den Trokar von lateral ein-
gefiihrt werden, um Fliissigkeit aus dem subkutanen Fett und
Endoskopietrokar zu entfernen.

Daraufhin wurde das Endoskop mit einem kaniilierten, vorwarts
schneidenden Messer (AM Surgical, Smithtown, NY, USA) ver-
sehen. Das ,schneidende Endoskop“ wurde dann vorsichtig iiber
das mediale Portal von medial nach lateral durch die Gastrocne-
miusaponeurose gefiihrt. Der Ful§ wurde dabei in Dorsalflexion
gehalten. Nach 1-3 Durchgdngen mit dem Messer sollte eine
Verbesserung der Dorsalflexion bemerkbar sein und der Muskel-
bauch des M. soleus sollte sichtbar werden (© Abb. 2 ¢). Zusatzli-
che Durchgédnge konnen die intramuskuldren Septen durchtren-
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Abb. 1 Inzisionen der endoskopischen Gastrocnemiusverldngerung.

nen, bei auftretenden Blutungen ist hier die Absaugung hilf-
reich. Nach einer Verbesserung der Dorsalflexion um mindes-
tens 10° wurden die Instrumente entfernt, die mediale Wunde
auf verbleibende, noch durchgdngige Sehnenfasern untersucht
und diese gemeinsam mit der Sehne des M. plantaris longus un-
ter direkter Sicht durchtrennt. Der OP-Situs wurde schlieBlich
mit 5 ml Bupivacain (0,5%) gespiilt und mit Hautnaht verschlos-
sen (3-0 Nylon).

Nachbehandlung

Die operierte Extremitdt wurde postoperativ in einem Unter-
schenkelgehgips in 90°-Stellung tiber 4 Wochen immobilisiert,
auBer begleitende Eingriffe verlangten eine ldngere Ruhigstel-
lung bzw. Entlastung. Nach Fadenentfernung sollten die Patien-
ten die OP-Wunden regelmdRig massieren. Bei Bedarf wurde
eine angeleitete Physiotherapie durchgefiihrt.

Nachuntersuchung und Zielkriterien

Alle Patienten wurden ein und zwei (oder mehr) Jahre nach der
Operation durch einen nicht an der Operation beteiligten Unter-
sucher nachuntersucht. Primdres Zielkriterium war der Unter-
schied von postoperativer zu praoperativer Dorsalflexion, wel-
cher mittels Student-t-Test statistisch ausgewertet wurde. Wei-
terhin wurde untersucht, ob eine praoperative Kontraktur von
-10° oder mehr zu schlechteren Ergebnissen fiihrte (Fisher
Exact-Test). Ein statistisch signifikanter Unterschied wurde bei
p <0,05 angenommen, die Auswertung erfolgte mittels Stat-Sak
Statistical Package (Malden, MA, USA).

Die Patienten wurden weiterhin zu ihrem Aktivitdtsniveau be-
fragt, wie der Fihigkeit Aktivititen des taglichen Lebens (ADLs)
oder Sport auszuiiben. Die Zufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis der Hautschnitte wurde ebenfalls erfasst. Funktionell
wurden das Gangbild und die Fdhigkeit, die Ferse im Einbein-
stand vom Untergrund abzuheben, untersucht.

An Komplikationen wurde besonders auf Wundkomplikatio-
nen, Himatome, Infektionen und kosmetisches Ergebnis geach-
tet. Potenzielle Nervenverletzungen wurden insbesondere durch
Untersuchung der Sensibilitdt im Versorgungsbereich des N. su-
ralis am lateralen Fuf und Unterschenkel mittels Semmes-
Weinstein-Monofilament-Test evaluiert. Pardsthesien bei Palpa-
tion der Inzisionsportale wurden ebenfalls dokumentiert [22].

Saxena A et al. Die endoskopische Verlangerungsoperation...
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Abb. 2a bis c

a Endoskopische

Sicht auf die Gastroc
nemiusaponeurose.

b Endoskopische Sicht
mit dem um 180° ge-
drehten Endoskop auf
den N. suralis (Pfeil).

¢ Endoskopische Sicht
der transsezierten
Gastrocnemiusaponeu-
rose und Exposition des
M. soleus.

Ergebnisse

v

Patientenkollektiv und Operationen

Insgesamt wurden 54 endoskopische Gastrocnemiusverlange-
rungen an 47 Patienten durchgefiihrt. Bei 3 Patienten erfolgte
eine einzeitige bilaterale Gastrocnemiusverldngerung. Vier wei-
tere Patienten hatten zweizeitige bilaterale Verldngerungsope-
rationen. Insgesamt wurden 38 Operationen bei Frauen und
16 Operationen bei Mdnnern durchgefiihrt. Das Durchschnitts-
alter betrug zum Zeitpunkt der Operation 49 + 21 Jahre (Range
12 -85 Jahre). Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit lag
bei 27 Monaten (Range 12 - 62 Monate). Lediglich 5 Operationen
wurden nicht in Riickenlage durchgefiihrt. Sechs Eingriffe waren
isolierte Gastrocnemiusverldngerungen aufgrund signifikanter
Kontraktursymptomatik. Bei den verbleibenden Fillen wurde
die Verlangerungsoperation mit anderen chirurgischen Eingrif-
fen kombiniert, vornehmlich mit SenkfuRrekonstruktionen. Alle
Eingriffe wurden von einem erfahrenen Fulichirurgen durchge-
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fithrt (Erstautor). Die Operationszeit der endoskopischen Gas-
trocnemiusverlingerung betrug im Mittel 10 min (Range 5-
14 min).

Primadres Zielkriterium Dorsalflexion

Zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt 27 Monate postope-
rativ konnte eine durchschnittliche Dorsalflexion von 7 +4° er-
reicht werden (prdoperativ - 8 £4°). Diese Verbesserung von
durchschnittlich 15° im Vergleich zum prdoperativen Wert war
statistisch signifikant (p<0,00001). Die stratifizierte Auswer-
tung erbrachte keine signifikanten Unterschiede zwischen Mdn-
nern und Frauen in Bezug auf die praoperative und postopera-
tive Dorsalflexion (p=0,68). Es lagen ebenfalls keine signifikan-
ten Seitenunterschiede vor.

Komplikationen

Bei insgesamt 6 der 54 operierten Extremitdten zeigten sich kos-
metisch nicht zufrieden stellende Ergebnisse aufgrund von nar-
bigen Einziehungen der Haut (© Abb.3a und b). Bei einem Pa-
tienten entwickelte sich ein postoperatives Himatom, welches
jedoch nicht revidiert werden musste. Ein weiterer Patient, wel-
cher sich einer einzeitigen bilateralen Verlingerungsoperation
unterzog, entwickelte einseitig einen Fersengang, welcher am
ehesten auf eine Stérung der Propriozeption durch die deutliche
Verlangerung zuriickzufithren war. Bei diesem Patienten ver-
grofRerte sich die Dorsalflexion von praoperativ - 15° auf post-
operativ 5°. Bei 2 diabetischen Patienten mit Charcot’scher Arth-
ropathie wurde aufgrund eines Kontrakturrezidivs nach initial
gutem Ergebnis eine zusitzliche Achillessehnenverlingerung
notwendig.

Bei der neurologischen Nachuntersuchung zeigte der Semmes-
Weinstein-Monofilament-Test bei 6 Patienten einen Sensibili-
tdtsverlust im Bereich der lateralen Ferse, jedoch keine Pardsthe-
sien im Bereich der ehemaligen Endoskopieportale. Drei dieser
Patienten zeigten gleichzeitig ein nicht zufrieden stellendes kos-
metisches Ergebnis mit narbigen Verwachsungen. Dysdsthesien
traten statistisch hdufiger nach gleichzeitiger Kalkaneusosteo-
tomie auf (p=0,03, Fisher Exact-Test). Patienten mit einer pra-
operativen Kontraktur von mehr als — 10° hatten ein tendenziell
erh6htes Komplikationsrisiko (unzufrieden stellendes kosmeti-
sches Ergebnis, Dysdsthesie, {ibermdfSige Verlangerung), jedoch
ohne signifikanten Unterschied zu Patienten mit geringerer Kon-
traktur (p=0,13, Fisher Exact-Test). Es kam zu keiner postopera-
tiven Infektion.

Bei zwei Patienten mit sensomotorischer Neuropathie lag be-
reits prdoperativ ein Sensibilitdtsdefizit vor, welches postopera-
tiv unverdndert blieb. Alle Patenten konnten zu den Aktivitdten
des taglichen Lebens (ADLs) zuriickkehren. Alle 14 Patienten,
welche praoperativ aktiv Sport betrieben, kehrten zum alten Ak-
tivitdtsniveau zuriick. Sechs Patienten konnten bei der Nach-
untersuchung die Ferse im Einbeinstand nicht vom Boden abhe-
ben, was sie jedoch nicht auf eine Schwdche der Wadenmusku-
latur, sondern auf Schmerzen im Bereich anderer FuRoperatio-
nen (v.a. MittelfuBarthrodese) zuriickfiihrten.

Diskussion

v

Die Ergebnisse der vorgestellten endoskopischen Gastrocnemi-
usverldngerung erscheinen viel versprechend, jedoch unterliegt
die prdsentierte Studie einigen Limitationen. So wurde die Un-
tersuchung ohne Kontrollgruppe durchgefiihrt. Eine weitere
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Abb.3aund b Narbi-
ge Verwachsungen von
Subkutangewebe und
Haut mit dem M. soleus
als Beispiel eines nicht
zufrieden stellenden
kosmetischen Ergebnis-
ses.

Limitation sind die parallel durchgefiihrten zusdtzlichen re-
konstruktiven Operationen, welche die Ergebnisse beeinflussen.
Nervenverletzungen konnten prdziser mit Bestimmung der Ner-
venleitgeschwindigkeit untersucht werden, und méglicherweise
auch mittels MRT bzw. endoskopisch visualisiert werden [11,
22]. So konnte eruiert werden, ob die beobachteten Dysdsthe-
sien und Pardsthesien durch direkte Nervenschadigung, indirekt
durch die vermehrte Dorsalflexion mit Dehnung der dorsalen
nervalen Strukturen oder durch narbige Verwachsungen im OP-
Gebiet verursacht wurden.

Eine weitere Limitation ist die akkurate Bestimmung der
Sprunggelenksbeweglichkeit. Unter Andsthesie kann eine Ver-
besserung der passiven Dorsalflexion erwartet werden und ein
Gegenspannen der Patienten vermieden werden. Eine Narkose
zur Beweglichkeitsuntersuchung wéhrend des Follow-up ist je-
doch nicht vertretbar. Generell ist die Vergleichbarkeit mit an-
deren Studien aufgrund der Vielzahl verschiedener Untersu-
chungstechniken limitiert [2,10,11,17,24]. Die in der vorliegen-
den Untersuchung eingesetzte Messtechnik wurde schon in frii-
heren Studien zu Gastrocnemiusverldngerung verwendet [11].
Insgesamt waren die vorliegenden Ergebnisse mit Resultaten of-
fener Verfahren vergleichbar. Fiir die offene Gastrocnemiusver-
langerung (OP nach Strayer) berichteten Pinney et al. iiber eine
Verbesserung der Dorsalflexion von etwa 18° [10]. Eine Verbes-
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serung des Bewegungsumfangs um ebenfalls 18° konnten DiDo-
menico et al. mit der endoskopischen Technik erreichen [25]. In
einer fritheren Studie zur endoskopischen Operation wurde bei
insgesamt 18 Eingriffen eine Verbesserung der Beweglichkeit
initial um 15°, und ein Jahr postoperativ um 12,6° beobachtet
[17]. Die jetzt vorliegende Studie bestdtigt die dauerhafte Ver-
besserung der Sprunggelenksbeweglichkeit mittels endoskopi-
schem Verfahren, so wurde nach einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 27 Monaten eine statistisch
signifikante Verbesserung der Dorsalflexion von 15° erreicht.
Komplikationen der Gastrocnemiusverlingerung betreffen vor
allem narbige Hauteinziehungen, Uberverlingerung und Ner-
venldsionen. Pinney et al. beschrieben in ihrer anatomischen Un-
tersuchung die Ndhe der neurovaskuldren Strukturen, welche in
50% der Fille direkt tiber der Gastrocnemiusaponeurose verlie-
fen [9]. Weitere anatomische Untersuchungen lokalisierten den
N. suralis ca. 1,2 cm medial des lateralen Randes der Gastrocne-
miusaponeurose [20], und im weiteren Verlauf nach distal am
lateralen Rand der Achillessehne [26]. Diese Erkenntnisse beto-
nen die Bedeutung einer korrekten Portalplatzierung sowie die
Notwendigkeit sicher zu stellen, dass Subkutangewebe samt
nervaler Strukturen wéhrend der endoskopischen Transsektion
stets dorsal des Trokars liegen [11,16,23].

Trevino et al. berichteten bei insgesamt 31 Eingriffen {iber keine
Verletzung des N. suralis und kein schlechtes kosmetisches Er-
gebnis bei einer Infektion [16]. Dabei wurden samtliche Eingriffe
mit einem Karpaltunnelsystem iiber nur ein mediales Portal
durchgefiihrt. Leider fehlen genaue Angaben zum erreichten Be-
wegungsumfang, und so kann die Frage, ob iiber das mediale
Portal eine komplette Gastrocnemiustranssektion erreicht wur-
de, riickwirkend nicht beantwortet werden. Eine anatomische
Studie postulierte jedoch die Notwendigkeit von 2 Portalen zur
sicheren Komplettierung der Aponeurosentranssektion [15].
Das in der vorliegenden Studie eingesetzte zweite oder laterale
Portal erlaubt die Durchtrennung lateraler Fasern der Gastrocne-
miusaponeurose und das Einbringen eines Saugers zur Verbes-
serung der Sicht. Auch andere Autoren setzten zwei Portale: da-
bei wurde in einer Kadaverstudie einmalig eine Nervendurch-
trennung beobachtet [11,15,25]. Die alleinige Anlage nur eines
medialen Portals kdnnte moglicherweise das Verletzungsrisiko
des N. suralis vermindern, aber auch in einer geringeren Visuali-
sierung, unvollstindigen Trennung und damit geringeren Dor-
salflexion resultieren [15].

Im beschriebenen Patientenkollektiv wurde bei 11% ein Sensibi-
litdtsdefizit im Versorgungsbereich des N. suralis beobachtet. Da
im Rahmen der vorliegenden Studie keine weitere Aufarbeitung
der Sensibilitatsdefizite mittels zusatzlicher diagnostischer Ver-
fahren erfolgte, kénnen die moglichen Ursachen nur diskutiert
werden. Fiir eine direkte Nervenschadigung spricht die Persis-
tenz {iber den Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 12
Monaten. Neuroma oder Pardsthesien im Bereich der Hautinzi-
sionen und Endoskopieportale, wie sie fiir die Sprunggelenks-
arthroskopie beschrieben wurden, konnten jedoch weder fiir En-
doskopieportale noch Kalkaneusosteotomienarben beobachtet
werden [23]. Ferner hatten Patienten mit einer stirkeren Kon-
traktur (prdoperativ mehr als - 10°) deutlich hdufiger Komplika-
tionen (Verwachsungen, Sensibilitdtsdefizit), was durch die ver-
mehrte Dehnung begriindet werden koénnte. Am wahrschein-
lichsten erscheint jedoch ein Zusammenhang mit narbigen Ver-
wachsungen im OP-Gebiet, da bei Patienten mit postoperativen
Verwachsungen zu 50% auch ein Sensibilitatsdefizit beobachtet
wurde (3/6 Patienten), wahrend bei Patienten ohne Verwach-
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sungen nur in 6% der Félle ein Sensibilitdtsdefizit vorlag (3/48
Patienten).

Unbefriedigende kosmetische Ergebnisse traten in der vorlie-
genden Studie bei 6 von 54 Extremitdten (11%) auf. Ursdchlich
konnte die vermehrte Freilegung des M. soleus wdhrend der
Transsektion gewesen sein. Dadurch bedingt kann es vermehrt
zur Blutung und zu Verwachsungen mit Subkutangewebe und
Haut kommen. Moglicherweise kénnte eine Transsektion unter
geringerer Dorsalflexion diese Komplikation vermeiden, da so
eine Faszienschicht {iber dem M. soleus verbleibt. Weiterhin
sollte bei ausgeprdgter Kontraktur eine Dorsalflexion von 0°
nicht erzwungen werden, da Verbesserungen um mehr als 15°
mit einem héheren Komplikationsrisiko wie narbiger Einziehun-
gen, Nervendehnung und Gastrocnemiusschwdche assoziiert
waren. Da eine maximale Dorsalflexion zu einem erhéhten Risi-
ko von Verwachsungen fiihrt, wurde auch in der Nachbehand-
lung ein Gips in Neutralstellung angelegt.

Schlussfolgerung

v

Die endoskopische Gastrocnemiusverldngerung konnte {iber
kleinere Inzisionen zu einer signifikanten Verbesserung der
Sprunggelenksdorsalflexion fiihren. Der wesentliche Vorteil ist
die Durchfiihrbarkeit in Riickenlage, wodurch ein intraoperati-
ves Drehen des Patienten fiir andere rekonstruktive Eingriffe
vermieden werden kann. Modifikationen der dargestellten Tech-
nik zur Vermeidung lateraler Dysdsthesien und Einziehungen
sind notwendig und kénnten in einem gewissen MafSe durch Re-
duzierung der Dorsalflexion wahrend der Transsektion realisiert
werden. Dadurch kommt es zu einer geringeren Freilegung des
M. soleus und Reduktion des Risikos von Verwachsungen. Ob
dies einen negativen Einfluss auf die postoperative Dorsalflexion
hat, muss ebenso wie die genaue Ursache der Dysdsthesien in
weiteren Studien mit moglichst homogenem Patientenkollektiv
gekldrt werden. Weitere Verbesserungen kénnten durch eine
zusdtzliche tiefe Naht sowie konsequente Narbenmassage nach
Fadenentfernung erzielt werden. Die kurzfristig vorliegenden Er-
gebnisse scheinen dieses Konzept mit besseren kosmetischen
Ergebnissen und selteneren lateralen Dysdsthesien bei bleibend
guter Dorsalflexion zu bestdtigen.
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Minizusammenfassung

Die endoskopische Gastrocnemiusverldngerung verbesserte

bei 54 prospektiv untersuchten Féllen die Dorsalflexion im Sprung-
gelenk um durchschnittlich 15°. Sie ist damit offenen Verfahren ver-
gleichbar. Vorteile sind kleinere Inzisionen und die Durchfiihrbarkeit in
Riickenlage. Hauteinziehungen und Nervenldsionen sind potenzielle
Komplikationen.
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