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Eine Spitzfuflfehlstellung kann sich auf-
grund einer Kontraktur oder einer Ver-
kiirzung des M. gastrocnemius entwi-
ckeln. Die muskuldre Kontraktur kann
eine mechanische Dysfunktion des Fu-
L3es und des oberen Sprunggelenks (OSG)
verursachen und ist gelegentlich mit einer
Ulkusbildung im Vorfuflbereich assoziiert
[2, 3, 4, 5, 6, 8, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20,
21, 22, 23]. Dartiber hinaus kann die Ver-
kiirzung der Gastroknemiusmuskulatur
zu weiteren Pathologien im Bereich des
Fufles und des OSG fithren wie z. B. zu
einer Plantarfasziitis, einem Hallux val-
gus, einer Achillessehnentendinopathie
oder Varus- und Valgusdeformititen des
Riickfufles [2, 3, 4, 5, 6, 8, 11, 12, 13, 14, 16,
17,18, 20, 21, 22, 23].

© Eine Kontraktur des
M. gastrocnemius kann zu
weiteren Pathologien im Vor-
und RiickfuBBbereich fiihren

Die Spitzfuffkontraktur ist definiert als Li-
mitierung der Dorsalextension des OSG
bei einer Neutralstellung des Subtalarge-
lenks und verriegelten Fuflwurzelgelen-
ken [9, 15, 22]. Zahlreiche Autoren ha-
ben bisher versucht, das fiir einen physio-
logischen Bewegungsablauf erforderliche
Ausmaf3 der Dorsalextension festzulegen.
Nach wie vor herrscht allerdings keine Ei-
nigung iiber die Normalwerte [1, 4, 9, 15,
16, 19, 22, 24]. Eine sog. SpitzfufSkontrak-
tur liegt definitionsgemaf allerdings be-
reits vor, wenn die Dorsalextension im
OSG bei gestrecktem Kniegelenk weniger
als 5-10° betragt.
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In der Literatur werden zahlreiche
Operationstechniken zur Behandlung
der Gastroknemiuskontraktur beschrie-
ben [2, 3, 4, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 20, 25,
26, 27]. Zur korrekten Indikationsstellung
der einzelnen Verfahren ist es jedoch un-
abdingbar, zu differenzieren, ob die Spitz-
futstellung durch eine Gastroknemius-
verkiirzung oder durch andere Ursachen
bedingt ist. Hierzu hat sich der Silversk-
jold-Test bewahrt [24].

Die allgemein verbreitete Operations-
methode zur Behandlung der Gastrokne-
miuskontraktur ist die offene Technik in
Bauchlage des Patienten [2, 4, 5, 6, 7, 11,
16, 17, 18, 20, 25, 26, 27]. Beschrieben wur-
de auch ein posteromedialer Zugang, der
in Riickenlage angewendet werden kann
[22].

Der vorliegende Beitrag liefert eine
Ubersicht zur minimalinvasiven Technik
der endoskopischen Verlingerung des
Gastroknemiuskomplexes zur Verbesse-
rung der OSG-Beweglichkeit, die in Rii-
ckenlage des Patienten durchgefiihrt wer-
den kann [3, 8, 18, 20]. Diese endosko-
pische Technik wurde erstmals 2002 be-
schrieben und wurde z. T. durch ande-
re Autoren modifiziert [2, 12, 14, 16, 17, 21,
26, 27].

Indikationen

Die Indikation zu einem endoskopischen
Gastroknemiusrelease besteht bei einer
symptomatischen Verkiirzung mit Ein-
schriankung der Dorsalextension im OSG,
die zu Beschwerden fiihrt. Bei der Unter-
suchung muss stets bedacht werden, dass
viele Pathologien im Vor- und Riickfuf3-

bereich sekundér aufgrund einer Gas-
troknemiusverkiirzung entstehen kon-
nen. Eine Charcot-Deformitit, Proble-
me im Lisfranc-Gelenk oder ein unphy-
siologischer Riickfuflvalgus bzw. eine Ein-
schrankung der Inversion im Subtalarge-
lenk kénnen mit einer Verkiirzung des
M. gastrocnemius vergesellschaftet sein.
In diesen Fillen sollte die operative The-
rapie wie z. B. die Kalkaneusosteotomie
oder die Arthrodese mit einer Verlinge-
rung des M. gastrocnemius kombiniert
werden [2, 10, 16, 17, 18, 20].

© Prioperativ sollte der
Silverskjold-Test zur
korrekten Indikationsstellung
durchgefiihrt werden

Um abzugrenzen, ob eine Einschrankung
der Dorsalextension im OSG durch eine
Gastroknemiusverkiirzung oder durch
eine andere Ursache bedingt wird, sollte
préoperativ der Silverskjold-Test durchge-
fihrt werden [24].

Hierbei wird zunéchst die Dorsalex-
tension des OSG bei gestrecktem Kniege-
lenk gepriift. Es muss darauf geachtet wer-
den, dass sich das Subtalargelenk in Neu-
tralposition befindet und die Fulwurzel-
gelenke verriegelt sind, da eine Eversi-
on des Fufles eine vermehrte Dorsalex-
tension vortduschen kann. Anschlieflend
wird die Dorsalextension des OSG bei
flektiertem Kniegelenk untersucht. Eine
Zunahme der Dorsalextension im OSG in
dieser Position spricht fiir eine reine Ver-
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Abb. 1 A Lagerung der Ferse auf einer sterilen Rolle und Markierung des
medialen Portals

Abb. 2 » Darstellung der posterioren Anteile zur Inspektion des N. suralis

2

Abb. 5 < Durchtren-
nung der Aponeuro-
se mit einer speziellen
endoskopischen Ha-
kensonde von medial
nach lateral. Das Ar-
throskop befindet sich
im medialen, die Son-
de im lateralen Portal
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Abb. 4 A Einfiihren des Arthroskops in das laterale Portal

kiirzung des M. gastrocnemius. Bleibt die
Dorsalextension weiterhin eingeschrankt,
weist dies auf eine Kontraktur des M. so-
leus hin. Dies kann mit einer endoskopi-
schen Gastroknemiusverldngerung nicht
adressiert werden.

Ausgeschlossen werden miissen auch
ossére Ursachen wie z. B. Osteophyten im
ventralen Kompartiment des OSG oder
ein Pes cavovarus, bei dem die Inklina-
tion und Inversion des Vor- und Riickfu-
Les eine verminderte Dorsalextensionsfi-
higkeit vortduschen.

Operationstechnik

Der Eingriff erfolgt in Riickenlage des
Patienten in Allgemein- oder Spinalan-
asthesie. Es wird eine Oberschenkelblut-
sperre verwendet. Die sterile Abdeckung
sollte bis zum Kniegelenk reichen und die




Zusammenfassung - Abstract

Ferse sollte auf einer sterilen Rolle gelagert
werden, sodass der Unterschenkel frei
héngt (B Abb. 1). Das mediale Portal be-
findet sich etwa 3 cm distal des muskulo-
tendindsen Ubergangs. Direkt am media-
len Rand der Sehne wird iiber eine 1 cm
lange Inzision das Subkutangewebe mit
einem Klemmchen bis zur Aponeurose
aufgespreizt. Mit einem Elevator wird die
Subkutis von der Aponeurose des M. gast-
rocnemius separiert und abgeschoben.
Dann wird eine geschlitzte Arbeitskanii-
le (z. B. CannLock-System, Fa. Mondeal,
Miilheim) mit einem stumpfen Obturator
eingefiihrt, wobei der Schlitz nach vent-
ral zur Faszie weist. Die Kaniile wird mit
dem Obturator entlang der Aponeurose
bis zum lateralen Sehnenrand vorscho-
ben. AnschliefSend wird ein 4,0-mm-Ar-
throskop mit 30° Blickwinkel eingefiihrt.
Die Blickrichtung ist nach ventral auf die
Aponeurose gerichtet. Zunachst wird die
Aponeurose in jhrem gesamten medio-
lateralen Durchmesser inspiziert und si-
chergestellt, dass das Fettgewebe vollstidn-
dig von der Aponeurose getrennt ist und
keine Sichtbehinderung verursacht und
der N. suralis nicht akzidentell ventral der
Hiilse liegt. Anschliefend wird der Schlitz
der Arbeitshiilse um 180° gedreht, sodass
dieser exakt posterior zu liegen kommt.
Die Blickrichtung des Arthroskops wird
ebenfalls um 180° gedreht, sodass der
Schlitz der Arbeitskaniile gut einsehbar ist
(8 Abb. 2). Es wird eine sorgfiltige Ins-
pektion des posterioren Bereichs vorge-
nommen und die Lage des N. suralis soll-
te identifiziert werden. Gelegentlich miis-
sen dazu die Arbeitskaniile und das Ar-
throskop 2-3 cm weiter nach kranial ge-
schoben werden, um den Verlauf addquat
einzusehen.

© Der N. suralis sollte
dargestellt werden

Nach Identifikation der nervalen Struk-
tur werden der Arbeitschlitz der Hiilse
und das Arthroskop wieder nach vent-
ral zur Aponeurose des M. gastrocnemi-
us geschwenkt. Das Arthroskop wird ein-
schlief3lich der Hiilse nach lateral bis unter
die Haut vorgeschoben und iiber Trans-
illumination wird das laterale Portal an-
gelegt (B Abb.3). Uber einen Wech-
selstab erfolgt dann der Portalwech-

sel der Kamera von medial nach lateral
(B Abb. 4), um auch eine sorgfiltige Ins-
pektion in oben beschriebener Weise von
lateral durchzufiihren. Anschlieffend wird
das Arthroskop wieder in das mediale
Portal eingefiihrt und die mediale Begren-
zung der Gastroknemiusaponeurose bzw.
die Plantarissehne dargestellt. Die Sehnen
werden durch Dorsalextension des Fu-
les unter maximale Spannung gebracht.
Uber den lateralen Zugang wird eine spe-
zielle Hakensonde in die Arbeitskanii-
le eingebracht, sodass der Haken in der
Rinne der Hiilse liegt. Beginnend am me-
dialen Rand wird durch vorsichtiges Zu-
riickziehen des Hakens in dem Schlitz die
Aponeurose unter arthroskopischer Sicht
von medial nach lateral vollstindig durch-
trennt wird. Kranial der Aponeurose ge-
langt so der muskulédre Anteil zur Ansicht
(B Abb. 5). Bei diesem Vorgang kann es
zu kleinen Blutungen kommen, sodass
es hilfreich ist, eine Arbeitskaniile mit
Spiil- und Saugfunktion zu verwenden
(z. B. CannLock, Fa, Mondeal, Miilheim).
Falls die Aponeurose dicker ist als der Ha-
ken der Sonde, muss dieser Vorgang ggf.
mehrfach wiederholt werden, bis auch
die tiefen Schichten und ggf. tiefer liegen-
de Septen durchtrennt sind. Unter arth-
roskopischer Sicht wird die Dorsalexten-
sion im OSG durchgefiihrt. Bei maxima-
ler Dorsalextension sollten die separierten
Aponeuroseanteile 1-1,5 cm auseinander-
weichen und die Muskulatur vollstindig
sichtbar sein. Falls noch keine zufrieden-
stellende Dorsalextension erreicht wird,
sollten der mediale und laterale Rand der
Aponeurose nochmals inspiziert werden,
da dies die Regionen sind, in denen oft-
mals Faseranteile iibersehen werden.

Medial kann die Plantarissehne ein
Hindernis darstellen. Falls diese endosko-
pisch nicht erreicht werden konnte, kann
die Sehne mit einem Klemmchen aus der
medialen Inzision herausgezogen und
unter Sicht tenotomiert werden. Die Inzi-
sionen werden mittels Einzelknopfriick-
stichnihten verschlossen (B8 Abb. 6) und
es wird ein steriler Verband mit Wicke-
lung des Unterschenkels angelegt.

Mit dem Release sollte eine Dorsalex-
tension des OSG von 10° bei voll exten-
diertem Kniegelenk erzielt werden. Mehr
als 10° Dorsalextension sollten nicht an-
gestrebt werden, da dies zu einer Schwi-
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Zusammenfassung

Das endoskopische Release des M. gastrocne-
mius ist eine minimalinvasive Behandlungs-
moglichkeit des muskular bedingten Spitz-
fuBes. Die kleinen Inzisionen und die Mog-
lichkeit, den Eingriff in Riickenlage durchzu-
fiihren, stellen Vorteile dieses Operationsver-
fahrens dar. Mehrere Studien belegen eine
Verbesserung der Dorsalextension im obe-
ren Sprunggelenk (OSG) von durchschnitt-
lich 13-20° durch die endoskopische Gastro-
knemiusverlangerung. Im folgenden Beitrag
wird die endoskopische Operationstechnik
dargestellt.

Schliisselworter
Achillessehne - M. gastrocnemius -
Verlangerung - Spitzful} - Endoskopie

Indication and technique for
endoscopic gastrocnemius
muscle lengthening

Abstract

Endoscopic gastrocnemius recession is a min-
imally invasive technique to treat gastrocne-
mius equinus. Smaller incisions and the abili-
ty to perform the procedure with the patient
in the supine position are the advantages.
Several studies have shown an increase in an-
kle dorsiflexion of 13—-20° by endoscopic gas-
trocnemius recession. In the following article
the endoscopic technique of gastrocnemius
recession is presented.

Keywords
Achilles tendon - Gastrocnemius muscle -
Lengthening - Equinus - Endoscopy
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Abb. 6 A Hautverschluss nach der Operation. (Aus [28])

chung der kruralen Muskulatur in der
Propulsionsphase fiihren kann [1, 8, 16].
Die Erfahrung der Autoren hat gezeigt,
dass das intraoperativ erreichte Ausmaf}
an Dorsalextension bei addquater Nach-
behandlung erhalten bleibt.

Postoperatives Management

Um Verklebungen der Aponeurose, die
zu einer erneuten Limitierung der Dor-
salbeweglichkeit fithren, wihrend der
Heilungsphase zu verhindern, wird un-
mittelbar postoperativim OP eine Cast-
schiene angelegt, die den Fufl in maxi-
maler Dorsalextension hilt. Die Schiene
wird fiir die 1. postoperative Woche kon-
sequent belassen, die Mobilisation er-
folgt an Unterarmgehstiitzen ohne Belas-
tung. AnschliefSend wird der Patient fiir
weitere 3 bis 5 Wochen mit einer Orthese
und einem Keil versorgt, die den Fuf in
einer Dorsalextension von 10° halten und
gleichzeitig einen Ubergang zur Vollbelas-
tung ermoéglichen. Ab der 2. Woche wer-
den aktive und passive Bewegungsiibun-
gen des Sprunggelenks und Fufles durch-
gefiihrt. Drei Monate nach dem Eingriff
sind sportliche Aktivitdten erlaubt. Die
Patienten miissen allerdings darauf hin-
gewiesen werden, dass es bis zu 6 Mona-
te dauern kann, bis die Kraft der Waden-
muskulatur vollstindig wiederhergestellt
ist, z. B. ist der einbeinige Zehenspitzen-
stand anfénglich nur eingeschréankt mog-
lich.

Falls das endoskopische Gastrokne-
miusrelease als Zusatzeingriff neben an-
deren Eingriffen vorgenommen wurde,
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richtet sich die Nachbehandlung natiir-
lich nach der Hauptprozedur, wobei nach
Ansicht der Autoren die Einhaltung der
Dorsalextension von 10° iiber 4 bis 6 Wo-
chen postoperativ zur Rezidivvermeidung
unabdingbar ist.

Diskussion

Die endoskopische Gastroknemiusverlan-
gerung stellt ein bewéhrtes Verfahren zur
Behandlung der Verkiirzung bzw. Kon-
traktur des M. gastrocnemius dar. In meh-
reren Arbeiten konnte belegt werden, dass
sich die Dorsalextension auf diese Weise
um durchschnittlich 13-20° verbessern
lasst [2, 3, 8, 12, 14, 16, 20, 26, 27]. Darti-
ber hinaus ermdglicht die endoskopische
Technik eine sehr gute direkte Visualisie-
rung des N. suralis. Die Komplikations-
rate fiir Verletzungen des N. suralis wird
fiir das offene Gastroknemiusrelease in
der Technik nach Strayer mit bis zu 30%
beziffert [13]. Bei dem endoskopischen
Verfahren liegen die Komplikationsraten
zwischen o und 16% |2, 3, 5, 8, 12, 18, 20,
26, 27], wobei bei einigen Studien bedacht
werden muss, dass als einzeitiger Zusatz-
eingriff eine Kalkaneusverschiebeosteoto-
mie durchgefiihrt wurde, die ebenfalls das
Risiko einer Suralisdysasthesie birgt.
Nach wie vor Gegenstand der Diskus-
sion sowohl beim offenen Vorgehen als
auch bei der endoskopischen Methode ist
das Ausmafd der Dorsalextension, das er-
reicht werden sollte. Auch wenn die phy-
siologischen Normwerte nicht einheit-
lich definiert sind, herrscht eine gewisser
Konsens dariiber, dass eine Dorsalexten-

personliches Exemplar fur A. Saxena

sion von 10° zu einem guten funktionellen
Ergebnis fithrt und ein exzessives Release
eine Schwichung der kruralen Muskula-
tur in der Propulsionsphase verursachen
kann [1, 4, 8, 9, 15, 16, 19, 22, 24].

Sowohl nach einer offenen Verldnge-
rung als auch nach einer endoskopischen
Operation ist die konsequente Nachbe-
handlung wichtig, um das intraoperativ
gewonnene Bewegungsausmaf3 zu erhal-
ten. Neben aktiven und passiven Bewe-
gungsiibungen sollte eine Orthese ver-
wendet werden, die die Dorsalextension
sichert.

Bei unseren eigenen Patienten konn-
ten wir ein Wiedererlangen des Aktivi-
tatslevels nach durchschnittlich 12 Wo-
chen postoperativ nach endoskopischem
Gastroknemiusrelease verzeichnen [20].
Weitere prospektive und vergleichen-
de Studien sind jedoch erforderlich, um
die Langzeitresultate und den funktionel-
len Benefit der endoskopischen Behand-
lungsmethode zu beurteilen und mit den
Ergebnissen des offenen Verfahrens direkt
zu vergleichen.

Fazit fiir die Praxis

== Die endoskopische Gastroknemius-
verlangerung hat sich als ein geeigne-
tes minimalinvasives Operationsver-
fahren erwiesen, mit dem sich eine
Verbesserung der Dorsalextension
um durchschnittlich 13-20° erzielen
lasst.

== Als Vorteile gegeniiber der offenen
Operationsmethode sind das besse-
re kosmetische Ergebnis aufgrund
der geringeren postoperativen Nar-
benbildung sowie die gute Visuali-
sierungsmaglichkeit des N. suralis zu
nennen.

== Der Eingriff kann in Kombination mit
weiteren Zusatzeingriffen, z. B. Osteo-
tomien und Arthrodesen vorgenom-
men werden.

== Aufgrund der problemlosen Durch-
fithrung des endoskopischen Release
in Riickenlage entfallt die Umlage-
rung des Patienten in die Bauchlage.
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