Verehrte GOTS-Mitglieder,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Freunde der Sportorthopadie,

Durch die zunehmende Freizeitaktivitat der Bevolkerung steigt auch die Anzahl der Sportverletzungen stark
an. Hierbei ist im Besonderen das obere Sprunggelenk betroffen, welches am hdufigsten von allen Gelenken
bei Sportverletzungen involviert ist.

Ziel dieser Publikation ist es, Ihnen von Experten auf diesem Gebiet aus erster Hand einen aktuellen Uber-
blick {iber die Instabilitdat des oberen Sprunggelenkes zu geben. Die interdisziplindre Expertengruppe fiir das
obere Sprunggelenk unserer trinationalen Gesellschaft fiir Orthopddisch-Traumatologische Sportmedizin
(GOTS) wurde im Rahmen unserer GOTS-Expertenmeetings einberufen, um die wichtigsten Aspekte der Insta-
bilitat des oberen Sprunggelenkes zusammen zu stellen.

Insbesondere soll diese Broschiire die Expertenmeinung der GOTS-Spezialisten darstellen, jedoch immer in
Kontext zu den aktuellen Richtlinien der evidenzbasierten Medizin. Dies bezieht sich sowohl auf Pravention,
Ursache, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und Prognose der Sprunggelenksinstabilitat.

Durch die rasche Weiterentwicklung der orthopadischen Sportmedizin in den letzten Jahren konnten sowohl
bei der Diagnostik (bspw. SPECT-CT) und der Therapie (bspw. arthroskopische Verfahren) als auch der Prog-
nose im Langzeitverlauf signifikante Verbesserungen erzielt werden. Auch diese progressiven MalRnahmen
sind in dieser Broschiire fiir Sie zusammengefasst.

Wir danken allen beteiligten GOTS-Experten und Frau Enderlein fiir die Mithilfe bei der Erstellung der Publi-

kation und wiinschen Ihnen eine informative Lektiire und hoffen, Ihnen durch das Spezialwissen der GOTS-
Experten einen guten Uberblick iiber die Instabilitdt am 0SG geben zu kdnnen.

Prof. Dr. Dr. V. Valderrabano PD Dr. M. Engelhardt Dr. M. Kriiger-Franke
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SPRUNGGELENKSINSTABILITAT
FUNKTIONELLE ANATOMIE -

VERLETZUNGSMECHANISMUS
UND EPIDEMIOLOGIE
DES KAPSEL-BAND-APPARATS

AM RUCKFUSS

Renée A. Fuhrmann, Christian Glaser, André Leumann, Sabine Ochman,

Claudia Schueller-Weidekamm

wert zu.

Die vielfaltigen Belastungen, die der FuR wahrend des normalen Gehens
und sportlicher Aktivitdt kompensieren muss, spiegeln sich in einem
komplexen anatomischen Aufbau von FuR und Sprunggelenk wider. Dabei
kommt den ligamentdren Strukturen des Riickful3es ein besonderer Stellen-

Der Syndesmosenkomplex besteht
aus der Fortsetzung der Membrana
interossea, den Ligg. Tibiofibularia
anterius, posterius, interosseum und
transversale. Die beiden stdrksten
Biindel sind das Lig. tibiofibulare
anterius vorne und dasLig. tibiofibu-
lare posterius hinten. Aufgrund des
Verlaufs dieser Ligamente wird eine
fiir die Beweglichkeit im oberen
Sprunggelenk erforderliche drei-
dimensionale Bewegung der Fibula
gegeniiber der Tibia gewahrleistet.
Die Syndesmose kommt unter Span-
nung bei Dorsalextension des Talus
(da die talare Gelenksflache anterior
breiter ist als posterior) oder bei Ver-
drehung und Verkippung des Talus in
der Malleolengabel.

Auf der lateralen Seite des Riick-
fuRes befindet sich ein facherformi-
ges Bandsystem, das von der Fibu-
laspitze zum Talus bzw. zum Kalka-
neus verlduft. Anatomisch konnen
drei Ligamente abgegrenzt werden.

Das Lig. fibulotalare anterius
(LFTA) entspringt am vorderen dista-
len Aspekt der Fibula 10-15 mm pro-
ximal der Fibulaspitze und verlauft
schrdag nach vorne und distal, um
oberhalb des Sinus tarsi am Talus zu
inserieren. Das LFTA stellt eine Kap-
selverdickung dar und ist aufgrund
seines Verlaufs in Neutralstellung,
Plantarflexion und Supination ange-
spannt. Es verhindert an erster Stel-
le den anterioren Talusvorschub la-
teralseits und limitiert als Agonist
gemeinsam mit dem Ligamentum fi-
bulocalcaneare die Inversionshewe-
gung am lateralen 0SG (laterale Auf-
klappbarkeit).

Das Lig. fibulocalcaneare (LFC) be-
ginnt von einer Co-Insertion mit
dem LFTA und verlduft in einem
Winkel von ca. 110° von demselben
nach hinten unten zum Kalkaneus.
Es stabilisiert den lateralen RiickfuR,
indem es die Inversion in Neutral-
stellung und Supination begrenzt.

www.gots.org
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Das Lig. fibulotalare posterius
(LFTP) verlduft von der hinteren in-
neren Region der Fibulaspitze zum
Tuberculum laterale des Processus
posterior tali. Es ist das stdrkste der
lateralen Ligamente. Da es im
Gegensatz zu LFTA und LFC seine
Hauptfunktion und Spannung in
Dorsalextension erfahrt, wird es sehr
selten verletzt.

Zwischen Talus und Kalkaneus ver-
[duft im Sinus tarsi das Lig. talocal-
caneare interosseum, das aus
einem gegeneinander verdrehten
vorderen und hinteren Faserbiindel
besteht und malRgeblich fiir die rota-
torische Stabilitdit des unteren
Sprunggelenks verantwortlich ist.

Verletzungsmechanismus

Der laterale Bandapparat des Riick-
fuRes, das Lig. talocalcaneare inter-
osseum und auch die kalkaneocuboi-
dalen Verbindungen sind vor allem
bei einer Inversions-Distorsion des
RiickfuRes verletzungsgefahrdet. Es

Fiir die ligamentdre Stabilisation des
oberen Sprunggelenks sind das LFTA
und das LFC von besonderer Bedeu-
tung [Stiehl u. Inman 1991], wah-
rend die Stabilisation des unteren
Sprunggelenks maRgeblich durch

das LFC vermittelt wird.

Auf der Innenseite des RiickfuRes
verldauft ein mehrschichtiges Band-
system (Lig. deltoideum), dessen

handelt sich dabei um eine mehr-
dimensionale Auslenkung des FulRes,
die aus einer Adduktion, Supination
und Innenrotation besteht. An die-
ser Bewegung, die knochern nicht
limitiert wird, sind Kalkaneus, Talus
und Os naviculare beteiligt. Fiir das
biomechanische Verstandnis und
die Analyse des Verletzungsmecha-
nismus weiterhin wesentlich ist die
Erkenntnis, dass die RiickfuRbeweg-
lichkeit an eine Rotation des Unter-
schenkels gekoppelt ist. Bei Plantar-
flexion des FulRes und Inversion des
Kalkaneus kommt es zu einer AulRen-
rotation des Unterschenkels [Hinter-
mann et al. 1995].

oberflachliche Anteile zum Os navi-
culare, zum Lig. calcaneonaviculare
plantare (Spring-Ligament) und zum
Sustentaculum tali des Kalkaneus
verlaufen und somit keine Insertion
am Talus haben. Die tiefer gelegenen
Bandverbindungen (Lig. tibiotalare
anterius, Pars posterior) verlaufen
als breit angelegte ligamentdre
Strukturen vom Malleolus medialis
zum Talus und sind deutlich kraftiger.

Abbildung 1:
Schematische Darstellung des AuBBenband-
apparats (blau).

Entsprechend des hier beschriebe-
nen Unfallmechanismus ist das LFTA
am hdufigsten bei einer Inversions-
Verletzung betroffen.

Die mehrdimensionale Auslenkung
des RiickfulRes in der Malleolengabel
kann zu einer Kompression- und
Scherbelastung an der medialen Ta-
lusschulter fiihren, was wiederum
lokal umschriebene Knorpelldsionen
zur Folge haben kann. Osteochon-
drale Begleitverletzungen konnen -
arthroskopisch gesichert - bei ca.
zwei Drittel der Patienten mit einer
Distorsion des RiickfuRes und chro-
nischer Instabilitdit nachgewiesen
werden [Hintermann et al. 2002].

4 R.A. Fuhrmann u. a. - Funktionelle Anatomie des Kapsel-Band-Apparats am Riickful3
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Zudem kann es infolge des Inver-
sionstraumas zu Bandverletzungen
am Kalkaneokuboidalgelenk, Lasio-
nen der Peronealsehnen sowie Frak-
turen an der Metatarsale-V-Basis
kommen. Kommt es im Rahmen
der Distorsionsverletzung zu einem
zusatzlichen Pronations-Eversions-
Trauma, so sind neben Lédsionen des
medialen Bandpparats Frakturen des
AuRenknochels oder des Processus
lateralis tali moglich.

Alleinige mediale Bandverletzungen
(Stadium 1 der Pronations-Eversions-
Verletzung) [Lauge-Hansen 1949]
sind selten. Einer prospektiven Stu-
die zufolge kommt es nurin 23% der
Sprunggelenksdistorsionen zu einer
isolierten medialen Bandverletzung
[Hintermann et al. 2004]. Dies ist
maligeblich darauf zuriickzufiihren,
dass die Eversion des RiickfulRes
durch den friihzeitigen Kontakt zwi-
schen Talus und Fibula knéchern li-
mitiert wird.

Epidemiologie

Distorsionsverletzungen des FuRes
stellen ein Drittel aller Sportverlet-
zungen dar. Neuere Untersuchungen
aus den USA belegen eine kumulati-
ve Inzidenz von 2,15/1000 Perso-
nenjahre, wobei hier nur die Patien-
ten erfasst sind, die sich in arztliche
Behandlung begeben haben [Water-
man et al. 2010]. Insoweit ist es
auch nicht erstaunlich, dass die In-
zidenzraten national und ethnisch
geprdgt sind [Bridgman et al. 2003].
Europdische Studien weisen mit 5,5
bzw. 6,9/1000 Personenjahre im Ver-
gleich zu den U.S.A. eine hohere In-
zidenz fiir RiickfuRdistorsionen auf
[Holmer et al. 1994; Bridgman et al.
2003]. Laut Smith et al. (AJSM
1986) werden nur 55% aller Distor-
sionen im Sport einer medizinischen
Behandlung zugefiihrt.

Fiir die Distorsionsverletzung des
Sprunggelenks bestehen keine we-
sentlichen Geschlechtsunterschiede.

Manner weisen im Vergleich zu Frau-
en einen friheren Altersgipfel (Man-
ner: 15-24 Jahre, Frauen: >30Jahre)
auf [Waterman et al. 2010].

Die Wahrscheinlichkeit, eine Sprung-
gelenkdistorsion zu erleiden, steigt
mit der korperlichen Aktivitat. Dies
erklart, warum die Inzidenz in der
US-Armee mit 35/1000 Personen-
jahre deutlich hoher liegt als in der
normalen Population [Cameron et al.
2006]. Auch bestehen sportspezifi-
sche Unterschiede hinsichtlich des
Risikos, eine Sprunggelenkdistorsion
zu erleiden. Die hochste Verlet-
zungsgefdahrdung besteht in abstei-
gender Haufigkeit bei Basketball,
Volleyball, FuBball, Gymnastik und
Football (Hootman et al. 2007; Nel-
son et al. 2007]. In diesen Risiko-
sportarten erleiden 60-80% aller
Spieler Distorsionen.

Auch der individuelle und saisonale
Trainingszustand (Vorbereitung, Wett-
kampfsaison, Nachsaison) hat einen
Einfluss auf das Verletzungsrisiko.
Wahrend die hochste Inzidenz fiir
eine Sprunggelenkdistorsion bei
Wettkdampfen besteht, ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Trainingsverlet-
zung in der Vorbereitungsphase am
grofRten [Hootman et al. 2007; Nel-
son et al. 2007; Angel et al. 2007].
Die aus einem Eversionstrauma re-
sultierende isolierte mediale Band-
verletzung ist selten und wird mit
einer Inzidenz von 3,5/1000 Perso-
nenjahre angegeben. Das Risiko, eine
mediale Bandverletzung zu erleiden
ist fiir Manner 3mal haufiger als fiir
Frauen [Waterman BR et al. 2011].

Pradisponierende Faktoren

Intrinsisch

Distorsionsverletzungen des oberen
Sprunggelenks werden durch be-
stimmte  anatomisch-funktionelle
Bedingungen begiinstigt. Hierzu
zahlen muskuldre Imbalancen (z.B.
Uberwiegen der invertierenden und
plantar flektierenden Muskulatur)

und eine eingeschrankte neuromus-
kuldre Kontrolle [Baumhauer et al.
2007]. Auch vorausgegangene Distor-
sionen gelten als pradisponierender
Faktor fiir eine neuerliche Verlet-
zung. Man geht davon aus, dass die
narbig ausgeheilten Ligamente bio-
mechanisch unterlegene Eigenschaf-
ten haben und somit die strukturelle
Stabilitdt reduziert ist [Engebretsen
et al. 2009; Malliaropoulos et al.
2009]. Patienten mit einer varischen
Riickfufistellung und einer posterior
eingestellten Fibula sind ebenfalls
haufiger von Inversion-Supinations-
verletzungen betroffen [Eren et al.
2003]. Inwieweit einem erhohten
Korpergewicht und Body Mass Index
eine begiinstigende Wirkung zu-
kommt, ist anhand der Literatur
nicht abschlieRend zu bewerten.

Extrinsisch
Die Beschaffenheit des Trainings-
geldndes (unebene Oberfldche,

Kunstrasen) und das Sportschuhwerk
haben einen Einfluss auf die Belas-
tung des FulRes und Sprunggelenks
und kdnnen somit pradisponierend
fiir eine Sprunggelenkdistorsion sein.
Ebenso einen Einfluss haben die
Sportart, ggf. auch die Spielposi-
tion, die Intensitdt des Sports, der
Zeitpunkt (z. B. am Beginn oder Ende
eines Wettkampfes), die Qualitdt
des Aufwdrmens, der allgemeine
Trainingszustand, sowie fehlendes
sensomotorisches Stabilisationstrai-
ning der Fussmuskulatur im Leis-
tungssport, und das Tragen von ex-
ternen Stabilisatoren wie Taping und
Braces [Leumann et al., Sportortho
Sporttrauma Pravention der akuten
Distorsion und chronischen Instabi-
litat des oberen Sprunggelenks.
2006; 22: 155-159].

Verletzungsklassifikation

Grundsatzlich konnen die ligamenta-
ren Verletzungen nach einem Distor-
sionstrauma in
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akute Bandverletzungen,
Second stage-Rupturen und
chronische Instabilitdten

eingeteilt werden.

Die Schweregrad-Einteilung richtet
sich entweder nach dem ligamenta-
ren Verletzungsmuster auf struktu-
rellem Niveau [0’Donoghue 1976],
namlich

Zerrung (mikrostrukturelle Verlet-
zung),

Partialruptur,
Ruptur

oder nach klinischen bzw. réntgeno-
logischen Untersuchungsbefunden.

Die gebrduchlichen Klassifikations-
systeme orientieren sich am klini-
schen Bild, an Stabilitdtskriterien
oder zusdtzlich am Ergebnis der ra-
diologischen Untersuchung.

Grad I:  Mikrostrukturelle Verlet-
zung des LFTA (dezente
Schwellung /Hamatom,
uneingeschrankte
Beweglichkeit,
Druckschmerz {iber LFTA)

Strukturelle Verletzung
(Teilruptur /Ruptur)

des LFTA und LFC
(Schwellung/Hamatom,
schmerzhafte Bewegungs-
und Belastungseinschran-
kung, Druckschmerzen am
lateralen Riickfuld)

Grad III: Strukturelle Verletzung
(Ruptur) des LFTA und
LFC, ggf. auch der Gelenk-
kapsel und des LFTP
(Schwellung/Hamatom,
schmerzhafte Bewegungs-
und Belastungseinschran-
kung, Druckschmerzen am
lateralen Riickful3,
Instabilitat)

Laterale Verletzung
Grad IIT und zusatzliche
Druckdolenz/Hamatom
iiber Lig. deltoideum

[Chorley u. Hergenroeder 1997]

Grad II:

Grad IV

Grad I:  keine klinischen Instabili-
tatskriterien
Grad II: positiver Schubladentest

Grad III: Positiver Schubladentest
und seitliche Aufklapp-
barkeit.

ROM-Einschrankung >10°,

Umfangsvermehrung >2cm

[Malliaropoulos et al. 2009].

Grad I: Instabilitdt 1+,
Taluskippung 5-9°,
Talusvorschub 5-7 mm

Grad II: Instabilitat 2+,

Taluskippung 10-15°,
Talusvorschub 8-10 mm

Grad III: Instabilitat 3+,
Taluskippung 16-30°,
Talusvorschub > mm

[Zwipp 1994)]

Chronische Instabilitat

Unabhdngig von der primdren Be-
handlung und der Anzahl der betrof-
fenen Ligamente kommt es in bis zu
40% der Patienten nach einer latera-
len Bandverletzung zur Entwicklung
einer chronischen Sprunggelenkin-
stabilitat (CAI = chronic ankle insta-
bility) [van Rijn RM et al. 2008].
Flihrendes Symptom ist dabei das
»Giving way”, persistierende Schmer-
zen und rezidivierende Distorsionen.

Der CAI liegen folgende Ursachen zu-
grunde:

Funktionell:
Propriozeptives Defizit
[Hoch et al. 2012; Konradsen
et al. 1998]

Muskulare Imbalance
[Hubbard et al. 2007; Munn et al.
2003]

Verzogerte muskuldre Reaktion
der peronealen Muskelgruppe
[Kavanagh et al. 2012; Vaes et al.
2002]

Strukturell:

RiickfuBRvarus
[Morrison et al. 2010; Williams
et al. 2001]

Strukturelle Bandldsionen
lateral- und medialseitig
[Crim et al. 2011]

Lasion des LTC
[Tochigi et al. 2000]

Anteriore Talusposition
(sagittale Ebene)
[Wikstrom u. Hubbard 2010]

Frontale und sagittale Riickfu
instabilitat

[Hubbard et al. 2007]
VergroRerter Talusradius

bei kleinem tibiotalaren Sektor
[Frigg et al. 2007]
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Der Beitrag handelt von Umknicktraumen des 0SG. Abzugrenzen sind
Inversions- (ca. 85-90%) und Eversionstraumen(ca. 5-15%) (Hertel,
2002). Die vielfdltigen Begleitverletzungen sind nicht Gegenstand des
Beitrages. In dem Beitrag geht es ausschlieBlich um das Vermeiden des
Umknickens, was ca. 25% aller Sportverletzungen ausmacht und damit
den haufigsten Verletzungsmechanismus sowie die am haufigsten verletz-
te Region des Korpers im Sport darstellt (Fong, Man, Yung, Cheung u.
Chan, 2008). Nach 0SG-Distorsionstraumen klagen ca. 30% der Sportler
iiber Restbeschwerden. Daher haben sowohl eine addquate Erstversorgung
als auch folgend eine angemessene Pravention zur Vermeidung erneuter
0SG-Distorsionstraumen groRte Bedeutung (van Rijn u.a., 2008; van Rijn,
Willemsen, Verhagen, Koes und Bierma-Zeinstra, 2011).

Eine rein anatomische Aufteilung und Betrachtung der Gelenke ist letzt-
endlich nur artifiziell, da das 0SG mit dem Ful3, dem Bein, dem Becken, der
Wirbelsdule etc. eine funktionelle Einheit bildet und bei der Planung pra-
ventiver Malinahmen folglich nicht isoliert betrachtet werden darf (vgl.
Ubersichten in Freiwald, Papadopoulos, Slomka, Bizzini u. Baumgart,
2006; Schleip, Findley, Chaitow u. Huijing, 2012).
Kapsel-Bandverletzungen im Sport sind der hdaufigste Grund fiir die post-
traumatische Arthrose des 0SG. Daher ist eine addquate initiale Praven-
tion, Diagnostik und Therapie wichtig um (Langzeit-)Schadigungen zu
verhindern (Kerkhoffs u.a., 2012; Paul u. a., 2012; Valderrabano, Hinter-
mann, Horisberger u. Fung, 2006).

Primar-, Sekundar
und Tertiarpravention

Bei der Primdrpréivention geht es um
die Senkung der Eintrittswahr-
scheinlichkeit eines (erstmaligen)
Umknicktraumas im 0SG. Die praven-
tiven Mallnahmen setzen ein, bevor
Schddigungen, (Sport-)Verletzungen
sowie Uber- oder Fehlbelastungen
eintreten.

Bei der Sekunddrprdvention geht es
nach einem Umknicktraumas um die
Vermeidung eines erneuten Traumas
sowie um die Fritherkennung bzw.
Verhinderung der Progredienz einer
Schadigung. Sie dient dazu, dass
sich nach einer Schadigung die 0SG
Schadigung nicht verschlimmert
bzw. chronifiziert und Spdtschaden
entstehen.

=0)= 610D

1
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Bei der Tertidgrprdvention geht es
nach (wiederholtem) Eintreten eines
Umknicktraumas darum, die Folgen
abzumildern bzw. ein Fortschreiten
der Schadigung zu vermeiden.

Schadigungen des 0SG

Um 0SG-Distorsionen zu vermeiden,
miissen die verwendeten Begriffe
eindeutig verwendet werden.

Eine Schddigung fiihrt zu einem (vor-
tibergehenden) pathologischen Zu-
stand, der sowohl den Korper als
auch die Psyche betrifft und den
Sportler bei der Ausiibung seiner
Sportart einschrankt bzw. hindert.
Eine Schddigung im Sport kann
durch eine Sportverletzung (Sport-
unfall) sowie durch Uber- und Fehl-
belastungen entstehen.

Eine (Sport-)Verletzung (Sportunfall)
ist ein plotzliches und unerwarte-
tes Ereignis, das durch exogene
(Gegnereinwirkung) oder endogene
Einwirkungen (z.B. eigene, nicht
koordinierte Muskelkraft) zu einer
Schadigung von Geweben fiihrt.

Bei einer Uberlastung stehen weni-
ger das einmalige, sondern das chro-
nische Uberschreiten der Gewebs-
toleranz im Vordergrund. Uberlastun-
gen sind als Summation von Mikro-
traumen bei nicht ausreichender Fa-
higkeit zur Anpassung zu werten.
Bei einer Fehlbelastung steht das
Missverhdltnis von Belastung und
Belastbarkeit auf der Basis von Fehl-
stellungen oder Vorschddigungen im
Vordergrund, was wiederum andere
Bewertungen und Malinahmen in
Therapie und Training nach sich
zieht.

Instabilitat
des oberen Sprunggelenk

Um praventive Programme indivi-
duell zu konzipieren, muss eine Dif-
ferenzierung in mechanische und
funktionelle 0SG-Instabilitdten sowie
akute und chronische 0SG-Instabi-
litdten vorgenommen werden. 20 bis

40% der akuten 0SG-Instabilitaten
entwickeln sich zu einer langfristi-
gen Schadigung im Sinne einer chro-
nischen 0SG-Instabilitat (Kerkhoffs
u.a., 2012; Konradsen, 2002; Paul
u.a., 2012).

Akute 0SG-Instabilitat

Eine akute 0SG-Instabilitit entwi-
ckelt sich aus einer Kapsel-Bandver-
letzung. Die neuro-muskuldre Kon-
trolle des 0SG ist durch die mechani-
sche Instabilitat sowie durch verdn-
derte Propriozeption und Schmerz
verandert. Die Verdanderungen sind
nicht auf Ebene der Propriozeptoren,
sondern im zentralen Nervensystem
lokalisiert.

Mechanische 0SG-Instabilitat

Die mechanische 0SG-Instabilitdt ist
durch eine deutlich erhdhte Sprung-
gelenkbeweglichkeit gekennzeichnet.
Dies ist durch manuelle Untersu-
chungen oder durch Untersuchungen
mit Arthrometern zu quantifizieren.
Das physiologische (normative) Be-
wegungsausmaR wird {iberschritten
und bereitet Probleme (z.B. ver-
starkter Talusvorschub und Taluskip-
pung) (Hiller u.a., 2011). Die Ursa-
chen, die zu einer chronischen 0SG-
Instabilitdt fiihren, sind dulerst
vielfaltig. Der wichtigste pradispo-
nierende Faktor sind vorangegange-
ne wiederholte Distorsionstraumen
(Valderrabano, Horisberger, Russell,
Dougall u. Hintermann, 2009; Val-
derrabano, Wiewiorski, Frigg, Hinter-
mann u. Leumann, 2007).

Funktionelle 0SG-Instabilitat

Die funktionelle 0SG-Instabilitit ist
durch ein subjektives Gefiihl der In-
stabilitdt oder durch rezidivierende
Umknicktraumen gekennzeichnet.
Die funktionelle 0SG-Instabilitat
kann mit und ohne begleitender me-
chanischen Instabilitat vorkommen.
Die Folgen einer funktionellen 0SG-
Instabilitat konnen neben dem

10 J. Freiwald u. a. - Pravention von Sprunggelenksverletzungen

hoheren (Wieder-) Verletzungsrisiko
auch Langzeitschaden wie die 0SG-
Arthrose sein (Valderrabano u.a.,
2006; Valderrabano u.a., 2007).

Die Messung der funktionellen 0SG-
Instabilitdt ist weit schwieriger als
die Erhebung der mechanischen
0SG-Instabilitdt. Ursache hierfiir ist,
dass die funktionelle 0SG-Instabi-
litat meist nur in spezifischen Situa-
tionen (im Sport) auftritt. Die Be-
handlung der funktionellen 0SG-In-
stabilitdt ist schwierig und basiert
weitgehend nicht auf wissenschaft-
lichen Befunden, sondern iiberwie-
gend auf Erfahrungen (vgl. Ubersicht
in Kerkhoffs u.a., 2012).

Chronische 0SG-Instabilitat

Ca. 20-40% der akuten 0SG-Instabi-
litdten entwickeln sich zu einer chro-
nischen 0SG-Instabilitit (Kerkhoffs
u.a., 2012; Konradsen, 2002; Paul
u.a., 2012). Unter dem Begriff der
chronischen 0SG-Instabilitat werden
die mechanische 0SG-Instabilitat
und die funktionelle 0SG-Instabi-
litdt  zusammengefasst  (Tropp,
2002).

Risikofaktoren

In der Literatur werden vielfiltige
Risikofaktoren benannt, jedoch ist
es nicht einfach zu untersuchen, ob
sie tatsdchlich die Gefahr fiir 0SG
Verletzungen erhohen.

Die Bandbreite der anatomischen,
biomechanischen und neuromuskuld-
ren Risikofaktoren sowie die Unter-
schiede zwischen den Sportarten
sind so grol3, dass im Bereich der Pri-
marpravention nur sehr allgemeine
Empfehlungen gegeben werden kon-
nen, die sinnvollerweise auf die je-
weilige Sportart Bezug zu nehmen
hat.

Bahr und Krosshaug haben 2005 ein
allgemeines Modell fiir Verletzungs-
ursachen vorgestellt, dass sich auch
fiir 0SG-Distorsionstraumen zur er-
sten Orientierung eignet. Das Modell
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Risk factors for injury Injury mechanisms muss jEdOCh mit den aktuellen Be-

(distant from outcome) (proximal to outcome) d'ingungen Vvor Ort SOW'ie den 'ind'iv‘i—

« > > | duellen Voraussetzungen der Athle-
' Internal risk factors: ten abgeglichen werden (Abb. 1).

* Age (maturation, aging) —— ] Unterschieden wird zwischen in-

> gggdef T —1 | trinsischen und extrinsischen Fak-

. y composition (eg, T . :
Body weight. fat mase. i toren sowie in aktive und passive
PraventionsmalRnahmen. Einige

BMD, anthropometry)
Health (eg, history of —— Faktoren sind hierbei veranderbar

A A
, joint

et 1 (z.B. Schuhwerk), andere Faktoren
« Physical fitness (g, //:; nicht (z.B. Bodenbelag). Die be-
muscle strength/power, _///- éx osure to oxtémaf .| --’ "-{ - ! deutsamsten Faktoren sind in den

u nciting event: 3
;2;‘:‘:&32 UEinie, R e s Tabellen 1 und 2 aufgelistet. Zu be-

2 . Pla 1 . . .
« Anatomy (eg, alignment. » Sports factors (eg, coaching. i agh.ten ist, dasg_ die auf_gehst.eten
intercondylar notch width) rules, referees) : Risikofaktoren fiir 0SG-Distorsions-
+ Skill level (eg. sport-specific * Protective equipment Z’g:f:;fp"”om traumen nur zum Teil ,Evidance
¥ hel 2 = . . . .

Rechiigue; for: holnet Shin gua(s) Based’; sind, die Einschitzungen

postural stability) » Sports equipment (eg, shoes, Gross biomechanical L i
 Paychological factors skis) description (whole body) der Risikofaktoren basieren u.a.
(eg. competitiveness, * Environment (eg, weather, aus Erfahrungen mm (Lelstungs-)
motivation, perception of snow & ice conditions, floor & Detailed biomechanical Sport und stehen in Wechselwir-

risk) turf type, maintenance) _ description (joint)

Abbildung 1
Umfassendes Modell von Verletzungsursachen im Sport (Bahr & Krosshaug, 2005, p. 327).

kung zueinander (Abb. 2).

Tabelle 1
Intrinsische Risikofaktoren fiir 0SG-Distorsionen

Intrinische Risikofaktoren fiir 0SG-Distorsionen

Vorangegangene 0SG-Distorsionstraumen (groRter Risikofaktor)
Neuromuskuldre Veranderungen (Propriozeption; Wahrnehmung; Sensomotorik)

Belastungsbedingte Ermiidung mit konsekutiv reduzierter neuromuskuldrer Kontrolle (zentralnervose und
periphere Ermildungsfaktoren()]

Kraftdefizite der FuR- und Sprunggelenkmuskulatur

Anatomische Faktoren (Fehlstellungen des RiickfuRes; Gelenklaxitdat; ROM —Hypermobilitat;
Radius und Bedeckung des Talus durch die Tibia)

Anthropometrische Faktoren (GliedmalRenldnge; Hebelarme; usw.)

Defizite in der neuromuskuldren ,feed-forward’ Kontrolle

Defizite in der Antizipation das 0SG gefahrdender Situationen

Neuromuskuldre und Bindegewebsdefizite nach nicht ausreichender Regeneration (Struktur; Metabolismus)
Dominanz der Extremitdt (Sprung- und Schwungbein; Schussbein)
Anatomisch-geometrische Ausformungen des FuRskeletts (Varus des Talus, Calcaneus; usw.)
Bindegewebsqualitdt (Struktur; Metabolismus)

Alter

Verletzungen an anderer Lokalisation und dadurch verandertes Bewegungsverhalten
Gesundheitszustand (u.a. Infektionen; Zahnstatus)

Psychologischer Typus (Individuelle Risikoorientierung)

(Sportartspezifischer) Trainingszustand

Ubertrainingszustand (Meeusen u.a., 2012)

Medikamenteneinfluss (Schmerz- und Entziindungshemmer; Doping)

Genetische Dispositionen (Bindegewebsqualitat; Hypo- und Hypermobilitdt)

Psychische Aspekte (Kontrolliiberzeugungen - Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten; Vertrauen durch
Bewadltigung ahnlicher Situationen).

J. Freiwald u. a. - Pravention von Sprunggelenksverletzungen 1
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Tabelle 2
Extrinsische Risikofaktoren fiir 0SG-Distorsionen

Extrinische Risikofaktoren fiir 0SG-Distorsionen

B Ausgeiibte Sportart(en)
B Nicht an die Sportart bzw. die sportliche Tatigkeit angepasstes Schuhwerk
B Harter Bodenbelag (nicht sachgerechte Pflege z.B. bei Kunstrasen)

B Nicht angepasstes Schuhwerk (Interface Schuh-Bodenbelag; Einlagenversorgung; Fersenpolster;
niedrige / hohe Schuhe; Shore Werte; mangelnde Riickful3stabilitdt)

B Umgebungsbedingungen (Bodenbelag; Warme; Kalte; Feuchtigkeit)
B (Keine) Hilfsmittel (Bandagen; Orthesen; Tapes)

Exposure to

Intrinsic |
risk
factors |

Previous
injury
Somatotype

Risk factors for injury
(distant from outcome)

exirinsic risk faclors

Inciting m
event \

Susceptible - | Injuy |

"/ \__/

Mechanism of injury

{_proximcl fo culcome)

Der bedeutsamste Risikofaktor fiir
eine 0SG-Distorsion ist eine bereits
stattgehabte 0SG-Distorsion. Die
Kenntnisse des Unfallmechanismus
und die Schwere der Vorschadigung
des 0SG sind dabei fiir die Planung
des sekunddr- und tertidrpraventi-
ven Trainings bedeutsam.

0SG-Distorsionstraumen —
Arztliche Untersuchungen, Diagnostik
und Prognostik

Nach einem Distorsionstrauma ist
der erste praventive Faktor eine
exakte arztliche Diagnostik der 0SG-
Schadigung. Nur dann koénnen im
sich anschlieRenden sekunddr- und
tertidrpraventiven Bereich wirksame
MaRBnahmen ergriffen werden. Zu
beriicksichtigen ist, das eine einma-
lige schwerwiegende Distorsion eine

schlechtere Prognose als rezidivie-
rende leichtere 0SG-Distorsionen
zeigt (Valderrabano u.a., 2006).

Zu beachten ist, dass bei der drzt-
lichen Erstuntersuchung gehalte-
ne(Stress-)Rontgenaufnahmen
keinen diagnostischen Mehrgewinn
bringen. Sie kdnnen gar eine weitere
Schadigung verursachen und sind
daher unter praventiven Gesichts-
punkten nicht sinnvoll (Ubersichten
in Frost u. Amendola, 1999; Paul
u.a., 2012; Senall u. Kile, 2000).

0SG-Distorsionstraumen —
Trainings- und Wettkampfgestaltung

Da Schddigungen des 0SG in erster
Linie wahrend der Sportausiibung
geschehen, muss zunachst immer die
Trainingsgestaltung ({berpriift wer-
den. Es ist auszuschlieRen, dass eine

12 J. Freiwald u. a. - Pravention von Sprunggelenksverletzungen

Abbildung 2

Wechselbeziehungen zwischen internen
und externen Risikofaktoren fiir eine
Sportverletzung (Bahr & Krosshaug, 2005,
p. 325).

falsche Trainingsgestaltung fiir (po-
tentielle) Verletzungen ursdchlich
ist. Weiterhin ist zu {berpriifen ob
die Athleten im konditionellen Be-
reich ausreichend fiir Belastungen
im Wettkampf vorbereitet sind, da
ein  schlechter Trainingszustand
einen eigenen Risikofaktor darstellt.

Untersuchungs-
und Messverfahren

Um praventive MalRnahmen sachge-
recht zu planen, miissen geeignete
Untersuchungs- und Messverfahren
eingesetzt werden. Ziel der Untersu-
chungs- und Messverfahren ist die
0SG-Problematik exakt aufzuzeigen
und Begleitverletzungen auszu-
schlieRen. Die diagnostischen Ver-
fahren miissen sensitiv, spezifisch,
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objektiv, reliabel und valide sein.

Zu unterscheiden ist in:

® Manuelle Untersuchungsverfahren
(Messverfahren)

* Bildgebende Untersuchungs-
verfahren (Messverfahren)

* Biomechanische Untersuchungs-
verfahren (Messverfahren)

e Funktionelle Untersuchungs-
verfahren (Messverfahren)

Im Anwendungsfeld der Primdrpra-
vention sollten Verfahren eingesetzt
und - soweit nicht vorhanden - ent-
wickelt werden, die eine Risikoab-
schatzung fiir erstmalige 0SG-Dis-
torsionstraumen erlauben. Im Be-
reich der Sekunddr- und Tertidrpra-
vention miissen die Verfahren eine
individuelle Risikoabschatzung als
auch eine Beurteilung des Verlaufs
der Rehabilitation ermdglichen.
Wichtig ist auch die Beriicksichti-
gung der sportartspezifischen Bean-
spruchungen, die sich je nach Sport-
art deutlich unterscheiden sowie die
Einbeziehung externer Risikofakto-
ren wie z. B. Schuhe und Bodenbelag
erlauben.

Praventive MaBnahmen
und deren Wirksamkeit

In den letzten Jahren wird verstarkt
der Versuch unternommen, medizini-
sche und therapeutische Entschei-
dungen und Behandlungswege auf
der Basis von gesichertem Wissen zu
treffen.

Evidance Based Medicine

Die Erkenntnisse der ,Evidance
Based Medicine’ (EBM) kann bei der
Planung praventiver Mallnahmen
Hilfen geben. Die Empfehlungen
der EBM fungieren quasi als
,Leitplanken” medizinisch-therapeu-
tischen Handelns, wobei die Stu-
dienlage zur Prdavention von 0SG-
Distorsionen noch liickenhaft ist.
Evidenzbasierte Leitlinien sind un-
terschiedlich zu hierarchisieren (vgl.
Abb. 3 und Tab. 3).

stematische Ubersichtsarbeiten, Meta-analysen

Rapdomisierte, kontrollierte Studien

Kantrollierte Beobachtungsstudien

=

Nicht-kontrollierte Studien

Fallberichte, Expertenmeinungen

Abbildung 3
Hirarchie der Evidenz (Glechner & Gartlehner, 2012, p. 238).

Tabelle 3
Evidenzbasierte Medizin - Klassifizierungssystem

Evidenzbasierte Medizin - Klassifizierungssystem

Ia  Evidenz durch systematische Ubersichtsarbeiten sowie von Meta-
analysen (randomisierte, kontrollierte Studien)

Ib  Evidenz aufgrund von mindestens einer randomisierten,
kontrollierten Studie

ITa Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten,
jedoch nicht randomisierten und kontrollierten Studie

IIb Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten,
quasi-experimenteller Studie

IIT Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller deskripti-
ver Studien wie etwa Vergleichsstudien, Korrelationsstudien oder
Fall-Kontroll-Studien

IV Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschiisse oder
Expertenmeinungen bzw. klinischer Erfahrungen anerkannter
Autoritaten

in Zukunft klinische Entscheidungen
auf der Schnittmenge der Kompo-
nenten von Patient, klinischer Erfah-
rung sowie wissenschaftlicher Evi-
denz beruhen (vgl. Abb. 4):

1. Wissenschaftliche Evidenz

Im klinischen Alltag konnen - auch
aufgrund der liickenhaften Befund-
lage - patientenrelevante Entschei-
dungen zur Prdvention von 0SG-Dis-
torsionstraumen nicht nur von wis-
senschaftlicher Evidenz alleine ab-
hangig gemacht werden. Gerade im
Leistungssport liegen hochst indivi-
duelle Voraussetzungen und Reak-
tionstypen vor. Daher werden auch

2. Klinische Erfahrung des
Arztes/der Arztin

3. Patienten-Praferenzen

J. Freiwald u. a. - Pravention von Sprunggelenksverletzungen 13
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Patienten-
Werte/Ethik

Wissenschaftliche
Evidenz

Klinische
Erfahrung

Abbildung 4

Komponenten der Entscheidungs-
findung (Glechner & Gartlehner,
2012, p. 236)

Praventive MafRnahmen

Aktive priventive (Trainings-)
MafSnahmen

Besondere Bedeutung haben Praven-
tionsprogramme zur Vermeidung von
0SG-Distorsionstraumen bei Sport-
lern, die Risikosportarten fiir 0SG-
Distorsionstraumen ausiiben (z.B.
Volleyball; Basketball) und in der Se-
kunddr- und Tertidrpravention (Rezi-
divprophylaxe).

Daher ist es schwierig, insbesondere
in der Primarpravention spezifische
Praventionsprogramme zu entwi-
ckeln. Grundlegendes Ziel aktiv-pra-
ventiver Programme ist es, die Sen-
somotorik und Kraftfahigkeiten zu
optimieren und dem Organismus -
gerade in der Sekunddr- und Praven-
tionspravention - neue, attraktive,
okonomische und funktionierende
Bewegungsmuster anzubieten.
Ubungen mit Wackelbrettern- und
Therapiekreiseln sind - was die Re-
Traumatisierungsraten betrifft - ge-
geniiber Kontrollgruppen ohne ent-
sprechendes Ubungsprogramm effek-
tiv, wobei zwischen “Home-Program-
men” und angeleiteter Physiothera-
pie keine Unterschiede bestehen
(vgl. u.a. Holme u.a., 1999).
Problematisch ist, dass das subjekti-
ve Gefiihl der Instabilitdt nur gering

mit der Bandlaxitdt korreliert; auch
mit der Gleichgewichtskontrolle
(McKeon u. Hertel, 2008). Bis heut-
zutage ist unklar, welche Faktoren
(z.B. die Propriozeption, die neuro-
nale Weiterleitung, die zentrale Im-
pulsverarbeitung, die peroneale Re-
aktionszeit oder die Kraft der FuR-
und Sprunggelenksmuskulatur) bei
einer 0SG-Distorsion bedeutsam
sind und wie das praventiv orientier-
te Training wirksam ist. Hiller u. a.
fordern Untersuchungen in Berei-
chen, die bisher nicht untersucht
worden sind um den Ursachen von
0SG-Distorsionstraumen auf die Spur
zu kommen und um angepasste Pra-
ventionsprogramme zu konzipieren
(Hiller u.a., 2011).

Bedeutsam ist, nicht nurim nicht er-
miidetem Zustand, sondern auch
unter Vorermiidung zu trainieren, da
gerade im ermiideten Zustand ver-
starkt Verletzungen auftreten.
Vorsicht ist dann angeraten, wenn
vor sportlichen Belastungen (Trai-
ning) praventive Ubungen absolviert
werden. Sie sind neuromuskuldr
hoch beanspruchend - daher muss
darauf geachtet werden, dass keine
ausgepragte Ermiidung und eine ho-
here Verletzungsgefahr eintritt. Be-
deutsam ist auch, dass eine korrekte
Bewegungsausfiihrung erfolgt. Um
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dies zu gewahrleisten sind die Thera-
peuten und Trainer gefragt.

Wichtig ist die Einbeziehung
der Trainer in der jeweiligen
Sportart. Nicht nur die Sport-
ler, sondern auch die Trainer
miissen von der Bedeutung
praventiver Programme iiber-
zeugt sein.

Die meisten Ubungsformen beinhal-
ten Elemente eines neuromuskuldren
Trainings. Insbesondere Stabilisa-
tions- und Gleichgewichtsiibungen
werden eingesetzt. Kerkhoffs et al.
zeigen in ihrem systematischen Re-
view, das mittels Balance- und Ko-
ordinationsiibungen keine Praven-
tionseffekte bzgl. einer erstmaligen
0SG-Distorsionsverletzung erzielt
werden konnten. Wichtig ist jedoch
die Tatsache, das es Praventionsef-
fekte gab, die die Gefahr einer er-
neuten Verletzung reduzierte (Kerk-
hoffs u.a., 2012).

Auch zu den Reflexantworten und
deren Bedeutung fiir 0SG-Distor-
sionstraumen gibt es nur wenige
Hinweise. Durch Training soll die
sensomotorische Kontrolle optimiert
werden (Ziel: angepasste Reflexant-
worten). Dieser Aspekt hdngt eng
mit der Antizipation gefdhrdender
Situationen im Training und Wett-
kampf zusammen, die speziell und in
Abhdngigkeit zur Sportart geschult
werden sollte.

Sportartspezifik

Die Praventionsprogramme sollten
immer sportartspezifisch ausgerich-
tet sein. Sie sollten diverse moto-
rische Anforderungen wie Kraftan-
teile, Spriinge, Balanceiibungen,
usw. beinhalten und nicht nur aus
Gleichgewichtsiibungen auf instabi-
len Unterstiitzungsflachen beste-
hen. Wichtig ist auch, das Praven-
tionsprogramme, die in den sportart-
spezifischen Kontext eingebettet
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werden, auch dazu genutzt werden
sollten, parallel die sportartspezifi-
sche Leistungsfahigkeit zu erhdhen.
Ein sehr bedeutsamer, jedoch nicht
ausreichend bearbeiteter Aspekt ist
die “Subpopulationsproblematik” der
Praventionsmallnahmen. Wahrend
ein identisches Prdventionspro-
gramm z.B. in einer gering trainier-
ten Freizeitsportgruppe wirksam ist,
kann das gleiche Programm im Be-
reich des Leistungssports unwirksam
sein.

Schuhwerk

Praventionsprogramme sind sowohl
mit als auch ohne sportartspezifi-
schem Schuhwerk zu absolvieren.
Einlagen kdonnen genutzt werden,
wenn sie orthopddisch indiziert
sind. Keine Unterschiede bzgl. der
0SG-Distorsionsinzidenz ~ konnten
zwischen hohem Schuhwerk mit Um-
fassung des Knochels und Schuhwerk
ohne Umfassung des Knochels fest-
gestellt werden (Kerkhoffs u.a.,
2012).

Orthesen und Tapes

Orthesen und Tapes konnen eben-
falls eingesetzt werden; im Leis-
tungssport ist der Einsatz externer
Stabilisationshilfen gar unverzicht-
bar. Sie haben sich in der Praxis ins-
besondere in der Sekunddr- und Ter-
tidrpravention bewahrt. 0SG Orthe-
sen reduzieren das Ausmal des In-
versionstraumas sowie dessen Ge-
schwindigkeit; auch wenn eine vor-
her ermiidende sportliche Belastung
stattgefunden hat (Wiley u. Nigg,
1996). Problematisch ist, dass 0SG-
Orthesen keinen Einfluss auf die ro-
tatorische Instabilitdt haben (Miiller
u. Hintermann, 1996). Wirksam-
keitsunterschiede zwischen der Ver-
wendung von Orthesen und Tapes
konnten nicht gefunden werden; hier
ist die individuelle (Versorgungs-)
Situation entscheidend. Tape sind
jedoch - auf die Verwendungsdauer

bezogen - teurer als eine ortheti-
sche Versorgung. Vielfach wird ange-
nommen, das sich durch Orthesen
und Bandagen die Gelenksinne
(,Sense of Movement or Sense of
Joint Position’) optimieren lassen.
Die systematische Ubersichtsarbeit
von Raymond u.a. konnen diese An-
nahmen jedoch nicht bestdtigen;
weder bei der Verwendung von Or-
thesen noch bei der Verwendung von
Tapes (Raymond, Nicholson, Hiller
u. Refshauge, 2012). Eine wichtige
Unterscheidung muss jedoch getrof-
fen werden: Obwohl sich durch den
Einsatz von Orthesen und Tapes
weder der Positions- noch der Bewe-
gungssinn verdnderte, konnte das
Risiko eine erneute 0SG-Distorsion
zu erleiden gesenkt werden, insbe-
sondere bei sportlich aktiven Per-
sonen (Kemler, van de Port, Backx
u. van Dijk, 2011; Kerkhoffs u.a.,
2012).

Orthesen und

sportliche Leistungsfdhigkeit

Die sportliche Leistungsfahigkeit
bei Spriingen, Richtungswechsel-
ldufe sowie Sprintleistungen werden
durch Orthesen nicht negativ beein-
flusst. Der Tragekomfort wird jedoch
nicht von allen Sportlern positiv be-
wertet. Vielfach wird die Befiirch-
tung geduRert, das Tragen von Or-
thesen konne die 0SG-Muskulatur
schwdchen. Zumindest ist auch an
dieser Stelle kein negativer Effekt
feststellbar; tendenziell wird beim
Tragen von Orthesen gar eine ver-
starkte Aktivierung der 0SG-Musku-
latur gemessen.

Fazit

Aktive und passive praventive MaRR-
nahmen bieten keine absolute Si-
cherheit gegeniiber 0SG-Distorsions-
traumen - insbesondere im Bereich
der Primdrpravention. Im Bereich
der Sekundar- und Tertidrpravention
ist sowohl der Einsatz aktiver MaR-

nahmen (Training) als auch passiver
Mallnahmen (Orthese; Tapes) ange-
zeigt, da sich die durch die aufge-
zeigten Mallnahmen die 0SG-Wieder-
verletzungsrate reduzieren lasst.
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Bandverletzungen am 0SG sind mit 25-40% die hdufigsten Verletzungen
im Breiten- und Hochleistungssport. Die richtige Diagnostik und Therapie
am Spielfeldrand sind die Grundvoraussetzung fiir den richtigen Umgang
mit einer Verletzung am Sprunggelenk. Hierfiir bedarf es umfassender
sportorthopadischer bzw. sportmedizinischer Grundvoraussetzungen des
betreuenden Arztes. Diese betreffen sowohl die sportartspezifischen
Verletzungsarten als auch den spezifischen Trainingsaufbau bis hin zu
biomechanischen Bewegungsabldaufen der Sportart. Mit einer korrekten
Diagnostik ist es moglich, Parameter (Bewegungseinschrankung, Instabi-
litdt, Schmerz, Belastungsfahigkeit, subjektive Einschdtzung Athlet) zu
erhalten, die es dem Arzt ermdglichen, die Entscheidung zu treffen, ob der
Athlet weiter spielen kann oder nicht.

Der betreuende Arzt muss sich nicht nur in diesen Bereichen sehr gut aus-
kennen sondern sich auch iber die rechtliche Situation des Arztes im
Innenverhdltnis zum Sportler bewusst sein und die medialen Gegebenhei-

ten richtig einschatzen konnen.

Voraussetzungen fiir den
Sportarzt

Die medizinische Betreuung einer
Mannschaft bzw. einzelner Sportler
bedarf umfassender sportorthopadi-
scher bzw. sportmedizinischer Grund-
voraussetzungen des betreuenden
Arztes. Fiir die Betreuung ist es ein-
erseits notwendig, genaue Kennt-
nisse {iber die Sportart zu besitzen
andererseits das Aktivitdtsniveau
des Athleten bzw. der Mannschaft zu
kennen. Im Idealfall verfiigt der Arzt
iiber eigene Erfahrung in der zu be-
treuenden Sportart. Sollte dies nicht
der Fall sein, ist es notwendig,
sportartspezifische Kenntnisse zu
erwerben. Die medizinischen Kennt-
nisse betreffen sowohl die sport-
artspezifischen Verletzungsarten als
auch den spezifischen Trainingsauf-
bau bis hin zu biomechanischen Be-
wegungsablaufen der Sportart.

Das Aktivitatsniveau der zu betreu-
enden Sportler lasst sich in drei
Gruppen einteilen (Tab. 1).

Die Betreuung der Gruppe 3 beinhal-
tet meistens eine medizinische Be-
treuung sowohl vor Ort (Praxis, Hos-
pital) als auch eine medizinische Be-
treuung bei Trainingsmallnahmen
und Wettkampfen. Um eine optimale
Betreuung zu gewadhrleisten, ist es
notwendig, den Gesundheitszustand
des zu betreuenden Sportlers zu ken-
nen. Hierfiir besteht die Moglichkeit,
vor Beginn einer jeden Saison eine
korperliche Untersuchung (Mayer
2010) durchzufiihren, um die exter-
nen und internen Risikofaktoren zu
erkennen und diese in der weiteren
Trainingsplanung zu beriicksichti-
gen. Unterstiitzung kann der Arzt
durch gut organisierte Datenbanken
erhalten. Hier sind weitere Verbesse-
rungen zu fordern, um z.B. Online-
verfahren optimal zu nutzen.
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Tabelle 1

Aktivitatsniveau der Sportler (2) (KNGF-Guideline 2006)

Freizeitathlet

Gruppe 1

Leistungsorienter
Athlet

Hochleistungsathlet

Diese Sportler benutzten ihre sport-
liche Aktivitat zur Entspannung.
Die Aktivitat ist dafiir da, gesund
zu bleiben bzw. soziale Kontakte zu
erhalten

Diese Sportler wollen ihre Letungs-
fahigkeit immer verbessern ohne
dabei ihr Leistungsmaximum zu
erreichen. Sie absolvieren Wett-
kampfe ohne in festen Sportvereins-
strukturen organisiert zu sein.

Diese Sportler wollen sowohl immer
eine Verbesserung ihrer maximalen
Leistungsmaglichkeiten sowohl
physisch als auch psychisch.

Bei der Betreuung von Sportlern im
Rahmen von KadermalRnahmen hat
sich eine Analyse des Risikoprofils
der einzelnen Sportler als sinnvoll
herausgestellt (Tab. 2). Dies ist not-
wendig, weil im Rahmen von Kader-
malinahmenbetreuung der Arzt hau-
fig auf Athleten trifft, die er sonst
nicht im Laufe der Saison betreut.

Im Falle einer Verletzung des
Sprunggelenkes ist es notwendig,

Tabelle 2
Risikoprofil

Risikoprofil des Sportlers

I) Krankheiten in den letzten
4 Wochen

IT) Verletzungen in den letzten
4 Wochen

IIT) Medikamente in den
letzten 4 Wochen

1V) Selbsteinschdtzung des
Athleten
»1ch bin zu 100% fit”

auf das vorab aufgebaute Netzwerk
reibungslos zugreifen zu konnen, um
die weitere Diagnostik und Therapie
einleiten zu konnen.

Tabelle 3
Ankle Activity Score nach Halasi et al. 2004

Nur mit guten Netzwerkstrukturen
(apparative Diagnostik, physiothera-
peutische Einheiten, Kontakt zu an-
deren Fachgruppen, stationdre Ein-
richtungen etc.) kann man eine opti-
male Betreuung des verletzten
Sportlers mit der erforderlichen
schnellen Rehabilitation gewahrleis-
ten. Dabei muss und sollte man
immer die Gesetzeslage sowie die
Richtlinien der nationalen und inter-
nationalen Anti-Doping-Agentur im
Auge behalten.

Dariiber hinaus sollte der Arzt in der
Lage sein, Notfallsituationen bei
Sportveranstaltungen  vorherzuse-
hen, zu planen und zu beherrschen,
damit die Versorgungskette sowohl
des Sportlers als auch der Zuschauer
gewdhrleistet ist.

Epidemiologie und
Risikofaktoren des Sportlers
Bandverletzungen am 0SG sind mit
25-40% die haufigsten Verletzun-

Risikokategorien | Sportarten

Kein Sport

[= T T CC I N

10 American Football, Basketball, Gymnastik, Handball,
Rugby, FuRball

9 Hockey, Kampfsport, Orientierungslauf, Volleyball

8 Boxen, Snowboard, Eishockeys, Tennis, Wrestling

7 Aerobic, Badminton, Baseball, Gelandelauf, Squash,
Surfing, Tischtennis, Wasserski

6 Tanzen , Fechten , Klettern, Gleitschirm

5 Tauchen, Inlineskating, Triathlon, Gewichtheben,

schwere korperliche Arbeit
Ski, Golf Mountainbike, Segeln, korperliche Arbeit

Rennrad, FuRgdnger, Motorsport

Limitierte Aktivitat im Alltag

Gehen nicht moglich
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gen im Breiten- und Hochleistungs-
sport (Kerkhoffs 2012). Halasi et al.
haben auf der Grundlage von Ver-
letzungsfrequenzen, der biomecha-
nischen Belastung und externen
Risikofaktoren Risikokategorien fiir
verschiedene Sportarten erstellt
(Tab. 3).

Bei Risikofaktoren fiir akute Sprung-
gelenkverletzungen ist es sinnvoll,
zwischen externen und internen Ri-
sikofaktoren zu unterscheiden. Unter
externen Faktoren wird das Umfeld
der Sportler verstanden. Unter inter-
nen Risikofaktoren versteht man in-
dividuelle, biologische und psycho-
soziale Eigenheiten einer Person
(Camathias & Valderabano 2009) Die
externen und internen Risikofakto-
ren beeinflussen das Auftreten von
Sprunggelenkverletzungen. Die ex-
ternen Risikofaktoren sind sowohl
die betriebenen Sportarten als auch
die Spielposition (Fong 2007, Verha-
gen 2004). So zeigt sich z. B beim
Volleyballspieler, dass Mittelblocker
eine hohere Inzidenz von Sprung-
gelenkverletzungen aufweisen. Zu-
dem spielen der Spieluntergrund wie
z.B. Kunstrasen und die Wetter-
bedingungen eine wichtige Rolle
beim Auftreten von Verletzungen
(Ekstrand J 2006, Orchard 2003).
Vier wichtige interne Risikofaktoren
beeinflussen die Haufigkeit von
Sprunggelenkverletzungen. Eine re-
duzierte Flexion im Sprunggelenk
sowie eine reduzierte Propriozeption
(Pope 1998, Willems 2005), Vorver-

Tabelle 4
Risikofaktoren
Externe Interne
Risikofaktoren |Risikofaktoren
Untergrund Reduzierte
Flexion 0SG
Sportart Reduzierte
Propriozeption
Spielposition  Vorverletzungen
Wetter Gleichgewicht

letzungen sowie eine reduzierte
Gleichgewichtsfahigkeit fiihren zu
einer hoheren Zahl an Sprunggelenk-
verletzungen (Mc Hugh 2006, Kerk-
hoff 2012, Wang 2006) (Tab. 4).

Diagnostik auf dem Platz /
Spielfeldrand

Der Arzt sollte aufmerksam das
Spielfeld und den -ablauf beobach-
ten, um den Verletzungsmecha-
nismus beurteilen zu konnen. Bei
Verletzungen mit  Gegnerkontakt
kann die Richtung der Gewalteinwir-
kung zur Beurteilung der Verletzung
wesentliche Informationen geben.
Hat sich der Sportler eine 0SG-Band-
verletzung zugezogen und der
Schiedsrichter hat es dem Arzt er-
laubt, den Spieler zu behandeln, ist
eine ,initiale Evaluation des Ge-
lenks” notwendig. Dies beginnt mit
dem Ansprechen des Sportlers, um
die subjektiven Beschwerden zu er-
fragen bzw. den Unfallmechanismus
sich gegebenenfalls noch einmal
schildern zu lassen. Danach sollte
eine Inspektion, Palpation und vor-
sichtige Funktionsuntersuchung
durchgefiihrt werden.

SPIELFELDBETREUUNG

Bei der Inspektion sollte beurteilt
werden:

wo ist der Schmerz,
wie stark ist die Schwellung,
gibt es Hautveranderungen,

besteht eine Geh- und
Stehfahigkeit des Athleten?

Bei der Palpation sollten die markan-
ten knochernen Punkte (Abb.1) iiber-
priift werden.

Ergdanzend sind eine Palpation des
hohen Wadenbeinbereiches und eine
Untersuchung der angrenzenden Ge-
lenksbereiche zu empfehlen.

Eine anschlieRende Funktionsprii-
fung  sollte  folgende  Tests
beinhalten:

Aktive Tests (Beweglichkeit,
Sehnenfunktion, Muskelkraft)

Passive Tests (Talusvorschub,
Talus Tilt, Squeese Test)

(US Departement of Health & Human
Service 2011)

Sollten diese Untersuchungen erge-
ben, dass eine weitere Einsatzmog-
lichkeit des Athleten moglich er-
scheint, sollte abschlieRend ein

Lateraler Blick

Basis metatarsal V

Malleolarzone

MittelfuRzone

Medialer Blick

Navicular

Abbildung 1 Ottawa Ankle rules
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Belastungstest mittels Single leg
stands test, Sprungtest und Sprint-
test durchgefiihrt werden.

Bei der Inspektion, Palpation und
Funktionspriifung werden Kriterien
uberpriift, die es dem Arzt moglich
machen, zu entscheiden, ob der Ath-
let sofort wieder auf das Spielfeld
kann oder ob eine Spielabbruch oder
kurzfristige Auswechselung (Sport-
art abhdngig) notwendig ist. Eine
gute Evaluierung des Verletzungs-
ausmaldes ist notwendig, um exakt
das Risiko einer weiteren oder
schwereren Verletzung abzuschat-
zen. 5 Parameter sollten hierfiir ein-
gesetzt werden (Tab. 5).

Tabelle 5
Kriterien der Spielfahigkeit

Verbrennungen) zu achten. Bei gra-
vierenderen Verletzungen scheint
eine Behandlung mit Eiswasser ge-
trankten Schwammen und gleichzei-
tiger Kompression mit Bandagenver-
banden wirkungsvoller zu sein. Eine
intermittierende Eisbehandlung am
Spielfeldrand zeigt eine Linderung
des Schmerzes (Bleakley 2004). Eine
friihzeitige Immobilisation kann zu
einer Reduktion der Schwellung und
des Schmerzes fiihren (Lamb 2009).
Zur Entlastung des verletzten 0SG
sollten UAGST eingesetzt werden.
Der Transport zur weiteren Diagnos-
tik sollte immer in Hochlagerung des
0SG stattfinden, um der Schwellnei-
gung entgegen zu wirken. Zusatzlich

Unterarmgehstiitzen,
Medikamente (NSAR),

Eis; Kaltespray,

Schwamme, Kompressionssystem,
Kiihlbox,

Tape zur Fixierung des 0SG,
Pflaster,

elastische Binden,

Immobilisationssysteme
(z.B. Nacht-FuRRlagerungsschiene
Sama; Ruhigstellungshilfe),

ggf. Desinfektionsmittel.

Juristische Situation

Wahrend der Funktion als Vereinsarzt

stellt man sich immer wieder die
Frage, wie sich die rechtliche Situa-

Kriterien

Spielerlaubnis

Spielabbruch

Bewegungseinschrankung unverandert neu tion des Arztes im Innenverhdltnis
S - zum Sportler darstellt.

Instabilitat unverandert neu Nach dem Biirgerlichen Gesetzbuch

Schmerz kurz andauernd bei Bewegung bedarf es zur Begriindung eines

dann schmerzfrei und Belastung Schuldverhaltnisses durch Rechts-

s . . geschafte eines Vertrages zwischen
Belastungsfahigkeit Vollbelastung eingeschrankt den Beteiligten.

Subjektive Einschatzung Athlet ~ kann kann nicht Bei der Betreuung am Spielfeldrand

Wenn ein Abbruch der sportlichen
Betdtigung notwendig ist, sollte
eine detaillierte Befunderhebung
des Sprunggelenkes durchgefiihrt
werden. Dies sollte dann am entklei-
deten FuB (ohne Schuh, gegebenen-
falls Brace und Socken) durchgefiihrt
werden.

Akute MaBBnahmen

Nach einer akuten Sprunggelenkver-
letzung notwendige Therapiemal’-
nahmen richten sich nach dem soge-
nannten PECH-Schema (Pause-Eis-
Compression- Hochlagerung). Auf
dem Spielfeld findet meist eine kurz-
fristige Kalteanwendung statt. Oft
wird Kaltespray verwendet. Hier ist
auf eine korrekte Anwendung (cave

zum PECH-Schema sollten friihzeitig
NSAR eingesetzt werden, um eine
Schmerzreduktion zu erreichen
(Kerkhoff 2002). Der Einsatz von
z.B. zentralen Analgetika muss bei
Hochleistungssportlern dem Athle-
ten im weiteren Ablauf schriftlich
bestdtigt werden, damit den Richt-
linien der nationalen und internatio-
nalen Anti-Doping-Agentur-Kriterien
geniige getan wird.

Arztkoffer

Neben den iiblichen Bestandteilen
eines Arztkoffers zur Versorgung von
Sportlern (Biittner 1998) sind spe-
zielle Gegenstdande zur Behandlung
von akuten Sprunggelenkverletzun-
gen notwendig:
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kommt dies zustande, wenn der Ver-
ein oder Veranstalter mit entspre-
chend ausgebildeten Arzten einen
Versorgungs-, Betreuungs- und Be-
handlungsvertrag schlie®t, demzu-
folge dieser Arzt dann die Vereins-
mannschaft und den einzelnen
Sportler/Spieler behandelt. Der
Sportler erwirbt im Falle einer Ver-
letzung einen eigenen Leistungsan-
spruch auf Behandlung dem Arzt
gegeniiber; er hat somit das Forde-
rungsrecht auf ,kunstgerechte” Be-
handlung.

Die Sorgfaltspflicht des Arztes
gegeniiber dem verunfallten Sportler
unterscheidet sich dabei nicht von
der gebotenen Sorgfalt, die der je-
weilige Standard der medizinischen
Wissenschaft und Erfahrung vorgibt.
Dies auf den Vereinsarzt am Spiel-
feldrand iibertragen bedeutet:



1. eine oberflachliche Untersuchung
auf dem Spielfeld reicht nicht
aus,

2. die Betreuung endet nicht damit,
dass der Spieler aus dem Spiel ge-
nommen wurde, sondern es muss
auch die weitere Versorgung
(z.B. Krankenhaus) gewdhrleistet
sein.

Die drztliche Aufkldrung nimmt in
der heutigen Zeit einen immer gro-
Reren Platz in der medizinischen Be-
treuung von Patienten ein. Wie sieht
dies aber am Spielfeldrand unter den
allen bekannten Bedingungen aus?

1. Wenn der Spieler zusammenge-
brochen, bewusstlos oder unter
schwerem Schock steht, gibt es
keine Aufklarungspflicht. Hier
gilt der mutmaRliche Wille des
Spielers: ,,Doc, hilf mir”,

2. Im echten Notfall muss sofort
und ohne Zeitverzégerung gehol-
fen werden.

3. Alternative ~ Behandlungsmog-
lichkeiten (z.B. Kabine oder Kran-
kenhaus) sollte der Arzt mit dem
Spieler besprechen.

4. Bei der Frage des Wiedereintritts
in das sportliche Geschehen
hangt die Entscheidung zum Teil
vom verletzten Spieler ab. Bei
Unvernunft bzw. zu grofem
sportlichen Ehrgeiz und der dar-
aus resultierenden Gefahr seine
Gesundheit zu gefdhrden, sollte
der Arzt intensiv auf den Spieler
einwirken. Er muss den Spieler
eingehend iiber eventuelle Fol-
gen informieren und sich ggf.
schriftlich davon exculpieren las-
sen.

Fiir den Sportarzt gilt das, was fir
alle Arzte gilt, namlich dass eine
moglichst gewissenhafte und exakte
Patientenkrankenakte zu fiihren ist.
Auch er ist verpflichtet, das, was er
dem verletzten Sportler appliziert,
an Medikamenten verordnet, als So-

fortmaRnahmen hat angedeihen las-
sen und was er dem Spieler und der
Vereinsfithrung fiir die weitere Ver-
sorgung empfohlen hat, exakt zu do-
kumentieren (Miltner 2004).

Mediales Verhalten /
Kommunikation

Der Vereinsarzt unterliegt — wie jeder
andere Mediziner - der drztlichen
Schweigepflicht. Wer dagegen ver-
stollt, riskiert eine Freiheitsstrafe
bis zu einem Jahr oder eine Geld-
strafe. Dieser Sachverhalt sollte mit
der Vereinsfiihrung und dem Sportler
besprochen werden und besonders
das Verhalten gegeniiber der Presse
festgelegt werden.

Eine groRtmagliche Zuriickhaltung
wird dem betreuenden Arzt empfoh-
len und prinzipiell sollte die Kommu-
nikation (iber die Presseabteilung
des Vereins gefithrt werden. Diese
sollte sich vorab die Erlaubnis des
Spielers besorgen, iiber medizini-
sche Inhalte, bspw. die Verletzung,
reden zu diirfen.

Grundlage der Level- Einteilung

Quality levels (intervention and prevention)

A1 Systematic reviews including at least some
studies of A2 quality, with results consis-
tent across individual studies.

A2 Randomized comparative clinical trial
(RCT) of sound methodological quality
(randomized double-blind controlled trial)
of sufficient size and consistency.

B Randomized comparative clinical trial
(RCT) of moderate quality or insufficient
size; other comparative study (non-ran-
domized comparative cohort study or case-
control study).

C Non-comparative study.

D Expert opinion, e.g. that of members of
the Guideline Committee.
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SPRUNGGELENKSINSTABILITAT
BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

Claudia Schueller-Weidekamm, Oliver Miltner, Renée Fuhrmann, Casper Grim,
Peter Ziist, Christian Glaser

Bei Verletzungen des Sprunggelenks ist die Bildgebung neben der kli-
nischen Untersuchung und Anamneseerhebung von groRer Bedeutung, um
die Diagnose zu sichern. Das konventionelle Rontgen wird als primdre
Methode zum Ausschluss einer Fraktur oder Fehlstellung eingesetzt. Die
Magnetresonanztomographie wird fiir eine weitere Abklarung von Kapsel-
Band-Verletzungen oder osteochondralen Lasionen empfohlen. Der Ultra-
schall ist fiir die Beurteilung eines Hamarthros, einer Bandkontinuitét oder
eines Impingements durch Narbenbildungen oder Synovialproliferationen
geeignet und hat in der Funktionsiiberpriifung des Bandapparates seine
besondere Starke. Die Computertomographie wird bei unklaren Frakturen,
zur Operationsplanung bei komplexen Frakturen oder bei freien Gelenk-
korpern eingesetzt. Das SPECT-CT ist eine neue Modilitat, die bei der
Diagnostik von osteochondralen Lasionen oder ligamentdr bedingten post-
traumatischen 0SG-Arthrose eingesetzt werden kann. In diesem Artikel
wird gezielt auf die Indikation zur Bildgebung und auf die Vor- und Nach-
teile der einzelnen bildgebenden Verfahren eingegangen. Des Weiteren
werden Messwerte und Qualitdtssicherung in der Radiologie, typische
Verletzungsmuster und Begleitpathologien sowie Differentialdiagnosen bei
Sprunggelenkbeschwerden erldutert.
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Empfehlungen fiir die Bildgebung  gruppe hat jedoch zu dem Schluss

Die allgemeinen Empfehlungen zur 9efiihrt, dass die Anfertigung eines

Bildgebung bei Verletzungen des
Sprunggelenks werden von der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Radiolo-
gie (ORG) in der Orientierungshilfe
(http://orientierungshilfe.vbdo.at/
empfehlungen/D/) festgehalten:
Die primdre Methode der Wahl zum
Ausschluss einer Fraktur oder (Sub)-
Luxation ist das konventionelle
Rontgen (Conventional Radiographs
= CR).

In vielen Kliniken werden die ,Otta-
wa Ankle Rules” (Stiell 1992) ange-
wendet, um zu entscheiden, ob bei
einer akuten Verletzung des 0SG ein
Rontgenbild angefertigt werden soll.
Die klinische Erfahrung der letzen
Jahre innerhalb der GOTS-Experten-

Rontgenbildes obligat sein sollte.
Nur so kénnen mogliche kndcherne
Begleitverletzungen sicher ausge-
schlossen werden, da bei der Inter-
pretation der klinischen Untersu-
chung die Ottawa Ankle-Rules bei
unerfahrenen Untersuchern durchaus
falsch ausgelegt werden konnen.
Derksen et al. konnten in einer ak-
tuellen prospektiven Studie zeigen,
dass selbst erfahrenes und speziali-
siertes Personal der Notaufnahme nur
eine Sensitivitdt von 0.93 erreicht
(Derksen 2005). Auch wenn dies auf
den ersten Blick hoch erscheint kann
es jedoch keinesfalls toleriert wer-
den, dass auch nur eine einzige
Fraktur libersehen wird. Dies hatte
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potentiell eine falsche Therapie zur
Folge und auch mogliche rechtliche
Konsequenzen. Des weiteren besteht
in der o. g. Studie zwischen dem spe-
zialisierten Personal der Notaufnah-
me und jungen Aushildungsdrzten
nur eine niedrige Interrater-Reliabi-
litdt (kappa =0.38) (Derksen 2005).
Daraus kann geschlossen werden,
dass die Anwendung der Ottawa
Ankle-Rules, bzw. das Ergebnis der
Untersuchung, nicht von verschiede-
nen Mitarbeitern einer Notaufnahme
gleich interpretiert wird.

Flir Sportler wird zur weiteren Ab-
klarung die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) empfohlen, da diese
einerseits Begleitverletzungen wie
osteochondrale Ldsionen und an-
dererseits Kapsel-Band-Verletzungen
darstellen kann. Die MRT weist im
Vergleich zu friiheren Studien mitt-
lerweile fiir die Knorpeldiagnostik
eine gute Korrelation mit den arthro-
skopischen Ergebnissen auf (Mintz
2003). Ursdchlich dafiir sind vor
allem die Anwendung von hdoheren
Feldstdrken (mindestens 1,5 Tesla),
von hochauflésenden Gelenkspulen
(Mehrkanalspulen), eine hdohere
Bildmatrix und mehr Phasen-kodier-
schritte sowie die Verwendung von
diinneren Schichten (<3 mm).

Der Ultraschall (US) ist als weiterfiih-
rendes Diagnostikum fiir die Beurtei-
lung von Hamarthros und Bandkonti-
nuitat geeignet. Sonographisch ge-
stiitzte Funktionstests zur Uberprii-
fung der Stabilitdt der Bander sind
fiir die Diagnosestellung duRRerst hilf-
reich. Der Einsatz des US ist aller-
dings nur bei sehr erfahrenen Unter-
suchern gewinnbringend und kann
unter diesen Voraussetzungen als
hervorragende Methode z.B.
als ,,0n-the-field”-Diagnostikum im
Spitzensport zur weiteren Triagierung
des Patienten eingesetzt werden.

Die Computertomographie (CT) kann
zum sicheren Ausschluss einer Frak-
tur bei unklarem Befund im konven-

tionellen Rontgen oder zur Darstel-
lung von komplexen Frakturen fiir
die Operationsplanung eingesetzt
werden. Fiir die Darstellung von
freien Gelenkkdrpern ist die CT der
MRT durch die hohere Auflosung und
damit bessere Abgrenzbarkeit be-
reits kleiner freier Gelenkkorper im
Millimeterbereich (iberlegen. Den-
noch gelingt hdufig der Nachweis
freier Gelenkkorper in der MRT, da in
den meisten Fallen ein reaktiver Ge-
lenkerguss und somit ein arthrogra-
phischer Effekt in der MRT vorliegt.
Im chronischen Setting ist fiir die
Beurteilung der Arthrose als Folge
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einer chronischen Instabilitdt die CT
und SPECT(single photon-emission
CT)-CT der MRT durch die detaillierte
Darstellung von Osteophyten und
Ossikeln iiberlegen (Leumann 2011).
Im postoperativen Management wird
die CT zur Lagebeurteilung des Oste-
osynthesematerials und zur Kontrol-
le der Achsenkorrektur eingesetzt.
Fur Verlaufskontrollen zur Beurtei-
lung der kndchernen Durchbauung
von Frakturen und bei fraglichen
Schraubenlockerungen, Dislokatio-

nen oder Materialbruch ist die CT
als weiterfilhrende diagnostische
Methode indiziert.

Abb. Ta—c

Sagittale (a) und coronare (b,c) Reformatio-
nen aus dem 3D-Datensatz der Multidetek-
tor-Computertomographie  Untersuchung
bei einem Patienten mit trimalleolarer
Fraktur. Abriss des Volkmann-Dreiecks
(Pfeil in a). Der kleine freie Gelenkskarper
(kurzer Pfeil in a und b) ist mit der CT gut
erkennbar und kann zu einer Einklem-
mungssymptomatik fiihren. Die Fraktur auf
Hoéhe sowie oberhalb der distalen Syndes-
mose geht mit einer Syndesmosenverlet-
zung einher (Weber B-Fraktur). Der Clear
space ist erweitert (Stern in c).
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Abb. 2 a—

Magnetresonanztomographie bei Z. n. Su-
pinationstrauma mit osteochondraler La-
sion des Talus. Die sagittale T1-gewichtete
Sequenz (a) zeigt einen bereits sklerosier-
ten Randsaum des Mausbetts wahrend das
osteochondrale Fragment gering iiber das
Knorpelniveau hinausragt.

Die koronare (b) und sagittale (c) protonen-
gewichtete Sequenz zeigt eine Fliissig-
keitsumspiilung des osteochondralen Frag-
ments als Ausdruck einer Instabilitat (Grad
IV nach Kramer).

Abb 3a-c

Symptomatische osteochondrale L&sion
der medialen Talusschulter eines 18-jahri-
gen Patienten am rechten OSG im SPECT-CT.
Metabolische Anreicherung der Osteochon-
dralen Lasion in der koronaren (a), sagitta-
len (b) und axialen (c) Reformation. Courte-
sy of J. Paul, Orthopadische Klinik des Uni-
versitatsspital Basel.

Das SPECT-CT als Hybridverfahren
vereinigt sowohl die morphologi-
sche Information der hochauflésen-
den CT, als auch die funktionelle
Information der Szintigrafie. Dieses
Verfahren hat sich fiir die Abklarung
von instabilen osteochondralen
Lasionen bewdhrt, die eine erhdhte
szintigrafische Aktivitat in der SPECT-
CT zeigen.
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Das anatomische Praparatphoto demonstriert das mit den Haken gekennzeichnete breite
anteriore talofibulare Band (LFTA); das unmittelbar dorsal und nach schrég distal ziehende
calcaneofibulare Band (LFC); das in der Tiefe liegende unmittelbar retromalleolér des Mal-
leolus lateralis (ML) ziehende posteriore talofibulare Band (LFTP). Die Peroneus brevis (PB)
und Peroneus longus (PL) Sehnen verlaufen oberflachlich des LFC. Courtesy of P. Ziai

Der Link fiir das Video lautet: www.traumaimaging.at

Welche Verletzungen
sind nach einem
Umknicktrauma zu erwarten?

Akutes Trauma

Nach einem akuten Umknicktrauma
sind Verletzungen des Innen- und
AulRenbandapparats sowie der vorde-
ren Syndesmose, seltener auch nach
schwerem Trauma eine Ruptur der
Membrana interossea, ein Volkmann-
Dreieck als Ausdruck eines kndcher-
nen Ausrisses der hinteren Syndes-
mose (Abb. 1a-c) und Verletzungen
der Sinus-tarsi-Bander in Abhdngig-
keit vom Mechanismus und Schwere-
grad des Traumas zu erwarten.

Begleitverletzungen
nach einem Umknicktrauma

1. Traumatisch bedingte osteochon-
drale Ldsionen sind hdufiger an
der lateralen Talusschulter lokali-
siert, werden jedoch auch in Ab-
hangigkeit vom Traumamecha-
nismus an der medialen Talus-

schulter aufgefunden. Ischdamisch
bedingte Ldsionen sind eher me-
dialen und zentral an der Talus-
schulter lokalisiert (Taga 1993;
Di Giovanni 2000; Hintermann
2002) (Abb.2a-c, Abb. 3a-c). Sel-
tener treten kndcherne Ausrisse
der talonavikularen Gelenkkapsel
talusseitig am Fulriicken auf.

. Bandverletzungen im Mittelful3-

verursachen Dislokationen und
somit ein Malalignment im Be-
reich der Chopart’'schen Gelenks-
linie. Eine besondere Bedeutung
fiir die Stabilisierung der Cho-
part'schen Gelenkslinie spielt das
Ligamentum bifurcatum, welches
aus dem Ligamentum calcaneo-
naviculare und dem Ligamentum
calcaneocuboideum gebildet wird.
Als Kollateralschaden nach einem
Distorsionstrauma kdnnen eine
Ruptur des Ligamentum calca-
neocuboideum oder Verletzungen
des Ligamentum talonaviculare
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auftreten und entsprechend zu
einem Malalignment der Chopart’-
schen Gelenkslinie fithren. Band-
verletzungen im MittelfuRR verur-
sachen Dislokationen und somit
ein Malalignment im Bereich der
Chopart'schen Gelenkslinie.

3. Neben den assoziierten Frakturen
des Processus anterioris calcanei,
des Os metatarsale V, des Proces-
sus lateralis tali und der distalen
Fibula stellt die proximale Fibula-
fraktur (Maisonneuve Fraktur)
eine Sonderform bei Weber-C-
Frakturen dar.

Chronisches Trauma

20-40% der akuten Bandverletzun-
gen resultieren in einer chronischen
Sprunggelenkinstabilitdt. Die Insta-
bilitdten resultieren aus einem
Zusammenspiel von mechanischer
Instabilitdt (durch Band- und Kno-
chenverletzungen) und funktioneller
Instabilitdat (neuromuskuldrer Kon-
trollverlust). Kombinierte Rupturen
des Ligamentum talofibulare ante-
rius (LTFA) und des Ligamentum
calcaneofibulare (LCF), die in 20%
der AuRenbandverletzungen vorkom-
men, sind eine haufige Ursache fiir
eine chronische laterale Instabilitdt
des 0SG. Die Anatomie des Aulien-
bandapparates und der Lagebezug zu
den Peroneussehnen wird auf dem
vorliegenden anatomischen Prdpa-
ratbild verdeutlicht (s. oben).

Posttraumatische chronische Be-
schwerden durch ein anterolaterales
Impingement entstehen durch ver-
mehrte Narbenbildungen (Menis-
koid) (Abb. 4a, b), organisierte und
teilweise ossifizierte Hamatome,
Einklemmungen der laxen und ver-
dickten vorderen Syndesmose oder
durch Synovialproliferationen nach
chronisch rezidivierenden Gelenk-
ergiissen (Bassett 1990). Eine der
gefiirchteten Komplikationen der
chronischen Sprunggelenkbeschwer-



den ist die friihzeitige Arthrose des
oberen und unteren Sprunggelenks
(Valderrabano 2009).

Ursache der Arthrose sind mit bis zu
66% bei den lateralen Sprunggelenk-
instabilitdten chondrale oder oste-
ochondrale Ldsionen, die akut oder
chronisch als Folge einer andauern-
den Fehlbelastung auftreten konnen
(Komenda 1999; DiGiovanni 2000,
Bischof 2010). Dabei spielen Fakto-
ren wie ligamentdre Instabilitdt,
Malalignment, Trauma und Minder-
perfusion fiir die Entstehung einer
osteochondralen Ldsion eine grof3e
Rolle (Leumann 2008).

Liegt im Rahmen einer AulRenband-
verletzung eine Ruptur des ober-
flachlichen Retinakulums der Pero-
neussehnen vor, kann eine Subluxa-
tion der Peroneussehnen und in
Folge eine chronische Verletzung mit
Degeneration der Sehnen erfolgen.
Neben der hdufigen lateralen 0SG-
Instabilitat konnen auch mediale In-
stabilitdten oder aus medialer und
lateraler Instabilitat kombinierte
Rotationsinstabilitaten auftreten.
Die medialen Instabilitdten resultie-
ren vermutlich aus einer Bandinsuf-
fizienz des tibio-navicularen und
tibio-spring Ligament oder kombi-
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Abb.4 3, b
Axiale T2-gewichtete Sequenz (a) auf Hohe der Talusrolle eines Patienten mit anterolater-
aler Impingement-Symptomatik. Die signalarme Plica (Pfeil) ist ebenso sonographisch
echoarm und fliissigkeitsumspiilt darstellbar (b).

niert mit einer Insuffizienz des
Spring-Ligaments (Frigg 2006). Die
talonaviculare Subluxation wird in
Zusammenschau mit der chronischen
medialen Instbilitat beobachtet.

Welche diagnostische Modalitat
ist nach einem Umknicktrauma
anzuwenden?

Konventionelles Rontgen -
Indikation

Welche Aufnahmen werden gefordert?

Die anteroposteriore Aufnahme soll-
te in 10-20° Innenrotation (mortise
view) durchgefiihrt werden, um den
Gelenkspalt zu beurteilen (Abb.
5a)(Rammelt 2008). Des Weiteren
wird die seitliche Aufnahme stan-
dardmadRig angefertigt (Abb. 5b). Im
akuten Setting werden gehaltene
Aufnahmen als obsolet betrachtet,
da sie eine niedrige Reliabilitat fiir
die Beurteilung von Bandrupturen
aufweisen und unter Andsthesie zu-
satzliche Verletzungen provozieren
konnen (Frost 1999; Senall 2000).
Im chronischen Setting werden ge-
wichtsbelastete Aufnahmen im Ste-
hen empfohlen, die zur Analyse der

ossdren Strukturen (missing fractu-
res, osteochondrale Ldsionen) und
des Alignments dienen (z. B. Bestim-
mung des anteroposterioren und la-
teralen Talo-Metatarsale-1-Winkels).
State of the art im chronischen Set-
ting sind gesamter Fuss dorsoplantar
und seitlich, 0SG ap und Saltzman-
Aufnahme. Die Saltzman-Aufnahme
beurteilt die RickfuRfehlstellung:
eine Varus-Fehlstellung ist typisch
fiir eine chronische laterale 0SG-
Instabilitdt, wahrend die Valgus-
Fehlstellung bei chronischen media-
len 0SG-Instabilitdten vorkommt.
Weiter diirfte ein hoher Taluskorper,
eine reduzierte Uberdachung des
Talus durch die Tibia, Inkongruenzen
am medialen und lateralen Malleolus
und talonavikulare oder subtalare
Gelenksfehlstellungen auf eine In-
stabilitdt hinweisen (Valderrabano
2007). Auf den Aufnahmen werden
Frakturen, frische oder dltere kno-
cherne Bandausrisse, osteochondra-
le Frakturen (flake fractures) und ar-
throtische Veranderungen beurteilt.
Die Differenzierung zwischen Ab-
scherfrakturen und subfibularen Os-
sikeln kann in der Projektionsradio-
graphie ohne entsprechende Anam-
nese schwierig sein.
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Abb. 5 a—d

StandardmaBige Aufnahmen der Projektionsradiographie anteroposterior (a) mit Darstel-
lung des Clear Space (distaler tibiofibularer Gelenksspalt — rot gekennzeichnet), welcher
durch die vordere laterale Tibiakante und die anteromediale Begrenzung der distalen Fi-
bula gebildet wird. Schematisch ist die Position der Grundflachen der distalen Tibia und Fi-
bula zueinander dargestellt. Streng seitliche Aufnahme des 0SG/FuB3 (b) und Saltzman-Auf-
nahme (Calcaneus axial) (c) zur Beurteilung einer Varus- oder ValgusriickfuB-Deformitat. Die
dorsoplantare Aufnahme (d) im Stehen beurteilt Verletzungen im Mittel- und Vorfu und er-
ganzt das Quartett.
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Worauf ist bei einem optimal
eingestellten Rontgenbild zu achten
(Qualitdtsmerkmale) ?

Bei Frakturverdacht wird auf der un-
belasteten a.-p.-Aufnahme mit 15°-
Innenrotation eine ({iberlagerungs-
freie Darstellung der distalen Fibula
und der Talusschultern gefordert.

Der tibiofibulare ,clear space”, der
Gelenkspalt zwischen der distalen
medialen Fibulakante und lateraler
Tibiahinterkante muss optimal ein-
gestellt sein und sollte <6 mm be-
tragen (Abb. 5a). Der Gelenkspalt
des oberen Sprunggelenks sollte auf
der a.p.-Aufnahme einsehbar sein.
Der Gelenkspalt des oberen und un-
teren Sprunggelenks sollte auf der
seitlichen Aufnahme beurteilbar sein.

Welche Spezialaufnahmen sind fiir
bestimmte Fragestellungen notig?

1. Allgemein sind im chronischen
Setting gewichtsbelastete Aufnah-
men empfehlenswert.

2. Gehaltene Aufnahmen a.p. und
seitlich im Haltegerdt (z.B.
TELOS, Scheuba-Apparat) mit
15 Kp Belastung oder manuell
in Varus- oder Valgusstellung
gehalten, kdnnen bei Verdacht
auf eine chronische Instabilitdt
oder eine Bandlaxizitdit mdgli-
cherweise weiterhelfen (Abb. 6a-
d), allerdings haben Studien ge-
zeigt, dass die Sensitivitat der
gehaltenen Aufnahmen sehr ge-
ring ist und sind somit nicht zu
empfehlen (Frost 1999).

3. Aufnahmen im Stehen mit Sei-
tenvergleich oder im Halteappa-
rat konnen bei latenten Diasta-
sen der Syndesmose hilfreich
sein.

4. Mit der Saltzman-Aufnahme wer-
den Valgus- oder Varusdeformita-
ten beurteilt, die wiederum auf
eine mediale oder laterale
Sprunggelenkinstabilitdt hinwei-
sen (Abb. 5c).
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a.-p.

Aufnahme Messwert Lokalisation Pathologischer | Pathologie
der Messung Wert
a.-p. Mediale 1 cm unterhalb der >4 mm Syndesmosenverletzung
Gabelweite tibialen Gelenksflache Ruptur des Deltabands
a.-p. Clear space oder 1 cm oberhalb der >6 mm Hintere
Ligne Claire nach tibialen Gelenksflache Syndesmosenverletzung
Chaput
Reduzierte Uberlappung 1 cm oberhalb der <6 mm Vordere
des Tuberculum anterius tibialen Gelenksflache Syndesmosenruptur mit
der Tibia mit der entsprechender
medialen Fibulakante AuRenrotation der Fibula

Abb. 6 a—d

Patientin mit Sprunggelenksinstabilitat
rechts. In der anteroposterioren (a) und
seitlichen (b) Aufnahme ohne Belastung
fallt eine Verdichtung des anterioren und
posterioren Rezessus des 0SG (Pfeile) auf.
Unauffélliger Befund der gesunden Seite
unter manueller Belastung (c) wéhrend auf
der symptomatischen Seite eine Aufklap-
pung des oberen Sprunggelenks lateral-
seitig um > 7° nachweisbar ist (d).

5. Zusatzliche Schragaufnahmen in

45°-Innen- und AuRenrotation
zur Beurteilung der Malleolen-
gabel und des Talus sind bei Frak-
turverdacht hilfreich. In Innenro-
tation wird die distale Fibula und
die subfibulare Region beurteilt;
in AulRenrotation wird der dorso-
mediale Talus beziiglich eines
knochernen Ausrisses (Volkmann-
Dreieck) beurteilt (Abb. 7a-c).

. Bei Frakturen des 0SG (Weber-
Frakturen) sollten standardmalRig
erganzende Aufnahmen der Fibu-
la angefertigt werden, um eine
hohe Fibulafraktur (Maisonneuve-
Fraktur) auszuschlielRen.

. Aufnahmen des VorfuRes sind bei
Druckschmerz iiber dem Os meta-
tarsale V obligat, da eine Fraktur
der Basis des Os metatarsale V
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mit einem Distorsionstrauma as-
soziiert ist.

8. Die Broden's View (Bein in 30°
Innenrotation, Aufnahmen mit
10°, 20°, 30° und 40° Neigung
des Rontgenstrahls) dient zur ge-
nauen Beurteilung der hinteren
Gelenksflache des subtalaren Ge-
lenks. Dies spielt z. B. bei der
Snowboarders Fracture, eine Ab-
rissfraktur des Prozessus lateralis
tali, eine wichtige Rolle.

Welche Messwerte sind fiir bestimmte
Bandverletzungen pathognomonisch?

1. Ein verbreiterter Gelenkspalt von
tiber 4 mm (1 cm unterhalb der
tibialen Gelenkfldche gemessen)
zwischen medialem Malleolus
und Talus weist auf eine Syndes-

Abb. 7a—d

Auf der anteroposterioren Aufnahme (a)
wurde die Fraktur initial nicht erkannt. Die
schrag laterale Aufnahme (b) stellt die dis-
tale Fibula Fraktur dar, wahrend die Avul-
sionsfraktur der distalen vorderen Syndes-
mose mit Ausriss der Tibiavorderkante auf
der koronaren (c) und axialen (d) Reforma-
tion der Multidetektor-Computertomogra-
phie Untersuchung gut beurteilt werden
kann.

mosenverletzung und eine Ruptur
des Deltabandes hin.

2. Eine Syndesmosenverletzung ist
durch einen erweiterten tibiofi-
bularen Abstand (,clear space”
oder Ligne claire nach Chaput)
von mehr als 6 mm etwa 1 cm
oberhalb der tibialen Gelenkfla-
che gemessen gekennzeichnet.
Bei Ruptur der hinteren Syndes-
mose ist der ,clear space” in der
a. p.-Aufnahme zwischen der me-
dialen Fibulakante und dem Tu-
berculum posterius der Tibia in
Hohe der Syndesmose auf iiber
6 mm erweitert (Wirth/Zichner
2002; Rotter 2008).

3. Eine reduzierte Uberlappung des
Tuberculum anterius der Tibia und
der medialen Fibulakante unter
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6 mm auf Hohe der Syndesmose
(1 cm oberhalb der tibialen Ge-
lenksflache gemessen) ist hinwei-
send auf eine Aulenrotation der
Fibula bei vorderer Syndesmosen-
ruptur.

MRT-Technik

Wann ist die MRT indiziert?

Im akuten Setting ist vor allem bei
Profisportlern die MRT indiziert, um
eine rasche ,Return-to-sport”-The-
rapie einzuleiten. Ein Hamatom nach
frischem Distorsionstrauma kann
ohne arthrographisch wirkendem Be-
gleiterguss die genaue Beurteilung
des medialen und lateralen Band-
apparates erschweren. Bei klini-
schem Verdacht auf eine Verletzung
der Syndesmose, des medialen oder



lateralen Bandapparats, der calcane-
ocuboidalen oder der calcaneonavi-
cularen  (Springligament) Bander
kann die MRT hilfreich sein. Inshe-
sondere liegt der Vorteil der MRT im
Nachweis von Begleitverletzungen
wie Peroneussehnenldsionen und
Pathologien der Tibialis posteriores-
Sehne, osteochondrale Frakturen
und Knorpelverletzungen. Die MR-
Arthrografie ist zur weiteren Diffe-
renzierung zwischen stabilen und
instabilen osteochondralen Lasionen
zielfithrend. Das intrartikuldre Kon-
trastmittel umspiilt das losgeloste
instabile osteochondrale Fragment.
Im chronischen Setting steht die
posttraumatische  Impingement-
symptomatik im Vordergrund. Post-
traumatische Synovialproliferationen
und Granulationsgewebe im Rahmen
der Narbenbildung zwischen den
Bandstiimpfen kann zwar besser nach
Kontrastmittelgabe abgegrenzt wer-
den, stellt aus unserer Sicht jedoch
keine zwingende KM-Indikation dar.
Die Bildgebung unmittelbar nach i. v.
KM (im Gegensatz zur indirekten
MR-Arthrographie) ist nicht systema-
tisch evaluiert. Sie wird aktuell
weltweit nicht einheitlich gehand-
habt und entsprechend unterschied-
lich diskutiert. Auch die Empfehl-
ungen zur MRT-Protokollgestaltung
differieren zwischen verschiedenen
Landern und Fachgesellschaften. Ge-
meinsamer Nenner sind die Empfeh-
lung, Schichtdicken von 3 mm mit
einer in-plane Auflosung von nicht
schlechter als 0,6 mm? einzusetzen
und eine anatomische Abdeckung al-
ler Tarsalia inklusive der Tarso-Meta-
tarsalgelenke anzustreben. Exem
plarisch werden hier deshalb als Pro-
tokoll-Beispiele die Empfehlung der
ESSR-Sports-Imaging-Group sowie
ein unseren Erachtens geeignetes
Protokoll angefiihrt (siehe unten).
Einen wichtigen Stellenwert hat die
MRT in der Differentialdiagnostik z. B.
bei Koalitionen, Tumoren, Osteomy-
elitis und CRPS (chronic regional pain
syndrome) (Abb. 8a-c, 9a-g, 10a, b).

2

Abb. 8 a—¢

Auf der dorsoplantaren Aufnahme (a) der
rechten FuBes mit Z.n. Chevron und Schmer-
zen iiber dem lateralen FuBriicken wurden
initial keine Aufféllgkeiten nachgewiesen.
In der Magnetresonanztomographie zeigen
sich auf den T1-gewichteten Sequenzen (b)
im calcaneocuboidalem Gelenk subchondra-
le signalarmere Areale, welche auf der axia-
len fliissigkeitssensitiven (STIR) Sequenz (c)
einem subchondralen Knochenmarksodem
bei Koalition entsprechen.

Welche Protokolle werden empfohlen?

MRT Protokoll gemdf3 den Empfeh-
lungen der ESSR Sports Imaging
Gruppe:
1. Routine Protocol

(in dieser Reihenfolge)

® Axial PD FSE

e Axial T2 FSE (FS)

e Sagittal T2 FSE (FS)

e Coronal PD FSE

e Coronal T2 FSE (FS)

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

2. Impingement Protokoll
* Routineprotokoll wie oben
angefiihrt
® Axial and Sagittal T1 nach
Kontrastmittel-Gabe (FS)

GOTS-empfohlenes Standard -
MRT-Protokoll fiir 0SG-Instabilitdit:

1. sagittale PD FS or STIR
2. sagittale T1

3. coronare T2

4, axiale T2
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Abb. 9 a—g

Patient mit rezidivierenden Sprunggelenks-
Ergiissen und diffusen Schmerzen. Auf der
lateralen projektionsradiographischen Auf-
nahme (a) zeigt sich eine Talusnase (Pfeil)
sowie eine deutlich Verdichtung des Kar-
ger'schen Fettdreiecks (gestrichelter Pfeil).
Die sagittale fliissigkeitssensitive (STIR)
Sequenz (b) und die axiale T2-gewichtete
Sequenz (c) zeigen mehrere signalarme bis
2,5 cm groBe Raumforderungen im poste-
rioren Rezessus und im Karger'schen Fett-

MRT-basierte Einteilung der Syndesmosenverletzung nach Sikka (Sikka 2012)

Verletzungsgrad | Definition

Isolierte Verletzung der vorderen distalen

Grad I + Verletzung des interossdren Bands und der

Grad II + Verletzung der hinteren distalen

Grad I
Syndesmose
Grad II
interossaren Membran
Grad III
Syndesmose
Grad 1V

Grad III + Verletzung des Deltabands

dreieck (Pfeil). Auf der sagittalen T1-
gewichteten Sequenz (d) sind diese Veran-
derungen ebenfalls signalarm hinweisend
auf eine Hamosiderin-Ablagerung und Zell-
reichtum und zeigen eine verstarkte
Kontrastmittelanreicherung (e). Sonogra-
phisch ist vermehrtes echodrmeres Gewe-
be nachweisbar (f), welches in der Doppler-
Sonographie eine verstéarkte Durchblutung
aufweist (g). Histologisch verifizierte pig-
mentierte villonodulére Synovialitis.
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optional:
5. paraaxiale T2 nach dem Verlauf
des LCF geneigt

6. coronare Knorpelsequenz
(z. B. 3D WATS)

7. axiale T1 FS nachi.v. KM
fiir Impingement
8. axiale und coronare T1 FS

nach intraartikularer KM-Gabe
(direkte Arthro)

Tipp:

Eine Schichtdicke unter 3mm und
ein kleines Field-of-View verbes-
sern die Beurteilung der anatomi-
schen Strukturen.

Wann ist eine intravendse KM-Gabe
(indirekte Arthrographie) sinnvoll?

Der Benefit einer indirekten MR-
Arthrographie (Gadoliniumhdltiges
KM wird intravends appliziert) wird
kontrovers diskutiert. Eine Studie
von Haller et al. zeigte, dass kein
relevanter diagnostischer Mehrwert
durch die KM-Gabe erzielt werden
konnte (Haller 2006). Allerdings
wird bei der Fragestellung Impinge-
ment hdufig zur besseren Abgrenz-
barkeit der Synovialproliferation
eine KM-Gabe durchgefiihrt. Bei
Raumforderungen wie z.B. der pig-
mentierten villonoduldren Synovia-
litis (PVNS) oder dem Riesenzell-
tumor ist die KM-Gabe sinnvoll, um
das Spektrum der Differentialdiag-
nosen zu spezifizieren (Abb. 11a, b ).



Abb. 10 a,b
Patient mit chronischem Schmerzsyndrom
(CRPS) des FuBes. Ein fleckiges Knochen-
marksodem zeigt sich auf der sagittalen
fliissigkeitssensitiven Sequenz (Pfeil in a, b)
sowie ein umgebendes Weichteilodem.

RE ATFL

Abb. 11 a,b
Die vordere distale Syndesmose ist sono-
graphisch echoarm, irreguldr begrenzt und
aufgetrieben (a). Die axiale T2-gewichtete
Sequenz (b) stellt die Syndesmose eben-
falls verdickt und irreguldr begrenzt dar
(Pfeil). Nur in der Sonographie kann die
Funktionalitdt des Bandes visualisiert wer-
den.

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

Wann ist eine MR-Arthrographie
sinnvoll?

Narbenbildungen oder Synovialitis
konnen mit einer Sensitivitdt von
96% und einer Spezifitdt von 100%
bei guter Kapseldistension nach
einer Arthrographie dargestellt wer-
den (Robinson 2001). Die Gelenk-
kapsel imponiert in diesen Fallen
entweder nodular verdickt, irrequldr
oder weist eine fehlende Distension
des Rezessus auf.

In der Literatur wird beschrieben,
dass osteochondrale Ldsionen mit
einer Sensitivitdt von 19-79% in der
MRT erkannt werden. Der im Ver-
gleich zum Kniegelenk diinnere
Knorpelbelag, die verwendeten kon-
ventionellen MRT-Techniken, die
verwendete Spule und die Positio-
nierung diirften ursachlich fiir diese
relativ niedrige Sensitivitdt sein
(0’'Neill 2010; Di Giovanni 2000).
Liegen jedoch subchondrale Verdn-
derungen wie Knochenmarkodem
oder Zysten vor, wird der Nachweis
der osteochondralen Lasionen in der
MRT erheblich verbessert. Die ein-
deutige Unterscheidung zwischen
einem stabilen Stadium III und
einem instabilen Stadium IV (nach
Kramer) der osteochondralen Lasio-
nen kann in Zweifelsfallen mit der
Arthrographie verbessert werden.

Abb. 12a-d

Langsruptur der Peroneus brevis Sehne, die
auf der sagittalen STIR Sequenz (a) gespal-
ten (Pfeil) und auf der axialen T2-gewichte-
ten Sequenz (b) ausgediinnt und halb-
mondférmig mit zentraler Fliissigkeitsan-
sammlung zur Darstellung kommt. Der Fall
einer anderen Patientin mit Peroneus bre-
vis Sehnenruptur zeigt retromalleolar auf
den T2-gewichteten axialen Sequenzen,
dass sich die Peroneus brevis Sehne (Pfeil)
hufeisenférmig iiber die Peroneus longus
Sehne (gestrichelter Pfeil) legt und diese,
wie auch das korrespondierende Ultra-
schallbild (d) im Querschnitt zeigt, die Pero-
neus longus Sehne umschlieBt. Zusatzlich
ist eine Peroneus quartus Sehne als anato-
mische Normvariante vorhanden (Stern).
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< Abb.13a-e:

Patient mit Supinationstrauma und Instabi-
litat. Die axiale T2-gewichtete Sequenz (a)
weist eine Diskontinuitat des anterioren
talofibularen Bandes (ATFL) auf. Das Kno-
chenfragment bei Avulsionsfraktur des
ATFL ist in (b) sowie auf der sagittalen T1-
gewichteten Sequenz (c) dargestellt (Pfeil).
Sonographisch gelingt die Unterscheidung
zwischen subfibularen Ossikel und Avul-
sionsfraktur durch die Verbindung des ATFL
zum Knochenfragment (d, e).

Abb. 14:

Ruptur des medialen Kollateralbandappara-
tes (Pfeil), Bandfasern des oberflachlichen
und tiefen Anteils sind aufgetrieben und dis-
kontinuierlich. Prominente Plica im antero-
lateralen Rezessus (gestrichelter Pfeil).

Morphologische Kriterien fiir die Beurteilung von Bandverletzungen mittels MRT und Ultraschall. Die Funktionalitat der Bandstrukturen
kann lediglich in der Funktionsiiberpriifung unter US-Kontrolle evaluiert werden. In der MRT kann zwischen Partialruptur und kompletter
Ruptur nur sehr schwer unterschieden werden, wenn die Bandstiimpfe keine Distension aufweisen.

Verletzungsgrad | Klinische Definition

Grad I Zerrung, keine Verdickung, Hyperintensitdit ~ Verdickung, echoarm, intakte
Instabilitat auf T2-gewichteten Fasern in der Funktionsiiberpriifung
Sequenzen
Grad II Partialruptur Elongation, Verdickung fokale oder diffuse echodrmere
Areale in den Bandstrukturen
Grad III Komplette Bandruptur ~ Diskontinuitdt des echodrmere Liicke als Korrelat fiir
hypointensen Bands das Hdmatom zwischen den
mit fliissigkeitsumspiilten moglicherweise retrahierten
Bandstiimpfen Bandstiimpfen;
Funktionsloses Band in der
Funktionsiiberpriifung
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Gerade im Profisportlerbereich ist
die MR-Arthrographie nach bei
schweren Distorsionen indiziert, da
das Ausmalies der osteochondralen
Lasionen genau beurteilt werden
kann. Dies wiederum verbssert die
Indikationsstellung zur operativen
Rekonstruktion.

Wie zuverldssig ist die Diagnostik
in der MRT?

In der Beurteilung der Tendinopa-
thie der Peroneussehnen konnten
Studien eine Sensitivitdt von 84%
und eine Spezifitat von 75% erzielen
(Park 2010; DiGiovanni 2000). Dies
bedeutet, dass die MRT ist vielen
Fallen nicht eindeutig ist und daher
eine gezielte physikalische Untersu-
chung und Observanz notwendig ist.
Im Vergleich zur MRT ist der US durch
die Funktionstests in geiibten Han-
den fiir die Sehnendiagnostik zur
Differenzierung zwischen Partialrup-
tur, intratendindser Ruptur und kom-
pletter transmuraler Ruptur zuver-
lassiger.

Beziiglich des lateralen Bandappara-
tes erzielt die MRT in einer Studie
von Park et al. eine Sensitivitat/Spe-
zifitdt von 75/86% fiir den Nachweis
einer kompletten Ruptur des ATFL
und fiir das LCF von 50/98% (Park
2012). Fiir die Partialruptur liegt die
Sensitivitat/Spezifitat fiir das ATFL
bei 75/78% und fiir das LCF bei
83/93%. Im Vergleich zum US kann
die MRT die Funktionalitdt von laxen
Bandern nicht beurteilen.

Die MRT hat in verschiedenen Unter-
suchungen eine Spezifitdt und Sen-
sitivitat bei akuten und chronischen
Syndesmosenverletzungen zwischen
90 und 100% gezeigt. Takao 2003;
Han 2007).

US-Technik

Welche technischen Voraussetzungen
sollten erfiillt werden?

Idealerweise sollte das Sprung-
gelenk mit einem hochfrequenten

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

Abb. 15a—c: Ruptur der Tibialis posterioris Sehne (Pfeil) auf der sagittalen T1-gewichteten
Sequenz (a) sowie verdickter Sehnenanteil im Insertionsbereich (b) auf der axialen T2-
gewichteten Sequenz. Das Panoramabild in der Sonographie (c) zeigt die Sehne in ihrem
langstreckigen Verlauf mit der Sehnenruptur (gestrichelter Pfeil).

Linear-Schallkopf bis 15 MHz unter-
sucht werden. Eine hochauflosende
Darstellung der Bandstrukturen wird
besonders gut mit einem 18-20 MHz
Hockey-Stick-Schallkopf erzielt. Der
Kontakt zwischen Schallkopf und
Hautoberflache wird durch eine Sili-
konvorlaufstrecke verbessert.

Welche Standardschnitte sollten
durchgefiihrt werden?

Die European Society of Skeletal Ra-
diology (ESSR) hat auf ihrer Home-
page die Standardschnitte fiir die
Untersuchung des Sprunggelenks und
FuRes verdffentlicht (www.essr.org).

Welche Strukturen sollten mit dem
Ultraschall beurteilt werden?

Bei der akuten und der chronischen
Instabilitat werden im Langsschnitt
und im Transversalschnitt folgende

anatomische Strukturen auf Patholo-
gien untersucht:

1. Der vordere Gelenkrezessus wird
auf Erguss, Hamatom oder Menis-
koid/Narbenbildung und freie Ge-
lenkkorper untersucht (Abb. 4b).

2. Etwa 60-70% des anterioren
Knorpelbelages der Talusschulter
konnen im Hinblick auf oste-
ochondrale L&sionen beurteilt
werden.

3. Die vordere distale Syndesmose
wird durch einen transversalen
Schnitt parallel zum Gelenkspalt
des 0SG dargestellt, wahrend fiir
das ATFL der Schallkopf gering
nach ventrodistal geneigt wird.
Dabei ist darauf zu achten, dass
das Band durchgehend, echo-
reich-fibrilldr und bei richtiger
Inversionsstellung gestreckt zur
Darstellung kommt (Abb. 11a, b).
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Im akuten posttraumatischen
Stadium konnen Einblutungen
in das Band mit entsprechender
Auftreibung und assoziiertem Er-
guss oder Hamatom beobachtet
werden, wahrend bei der chroni-
schen Bandverletzung eher eine
narbige Verdickung mit Impinge-
mentsituation vorliegen kann.

Merke: Der fibulare und talare
Bandansatz sind besonders sorg-
faltig zu beurteilen, da hier Aus-
vulsionsfrakturen vorliegen kén-
nen (Peetrons 2004).

4. In leichter Inversionsstellung
werden das ATFL und das LCF ge-
streckt dargestellt. Eine komplet-
te Ruptur des ATFL ist mit einer
Kapselruptur assoziiert und ein
Flissigkeitsaustritt aus dem Ge-
lenk in die anterolateralen
Weichteile wird beobachtet. Eine
komplette Ruptur des LCF fiihrt
zu einem Fliissigkeitsaustritt in
die Sehnenscheide der Peroneus-
sehnen.

5. Bei chronischer lateraler Instabi-
litdt pradisponiert die Peroneus-
brevis-Sehne zu einer 2,5-5 cm
im DM haltenden Langsruptur,
welche sich im Langsschnitt durch
zwei getrennte Biindel und im
Transversalschnitt durch eine Huf-
eisenform, die Peroneus-longus-
Sehne umgebend, prasentiert
(Abb. 12a-d) (Waitches 1998).
Ursdchlich dafiir sind Subluxatio-
nen der Sehne mit entsprechen-
der Reibung {ber den Malleolus
lateralis, Osteophyten bei friih-
zeitiger Arthrose im Bereich der
retromalleoldren Grube oder Frak-
turen des Calcaneus oder der dis-
talen Fibula.

Merke: Eine Léingsruptur der Pero-
neus-brevis-Sehne  kann  durch
eine akzessorische Peroneus-quar-
tus-Sehne, die am retrotrochlea-
ren Vorsprung des Calcaneus inse-
riert, vorgetduscht werden (Patel
2002).

6. In leichter Eversionsstellung wird
das Deltoidband allerdings nicht
immer verldsslich mit seinen
unterschiedlichen Anteilen (be-
stehend aus: Tibiospring-Liga-
ment, tibiokalkaneales Ligament,
vorderes und hinteres tiefes ti-
biotalares und oberflachliches
hinteres tibiotalares Ligament)
abgebildet. Die mediale chroni-
sche Instabilitdt ist vermutlich
eine Lasion des tibio-navicularen
und des tibio-spring Ligaments
(Hintermann 2004).

Bei welchen Fragestellungen
ist der US gezielt einzusetzen?

Eine chronische 0SG-Instabilitdt nach
Bandverletzungen und Verletzungen
des superioren Retinakulums der
Peroneussehnen prddisponieren zu
einer Subluxation oder Dislokation
der Peroneussehnen, was in der Funk-
tionsiiberpriifung  sonographisch
nachgewiesen werden kann.

Ein subfibulares Knochenfragment in
der Projektionsradiographie ist prin-
zipiell suspekt auf eine Avulsions-
fraktur des superioren peronealen
Retinaculums und kann von einem
subfibularen Ossikel durch die Dar-
stellung des intakten Retinaculums
mittels MRT oder US und der regula-
ren Lokalisation der Peroneussehnen
in der sonographischen Funktions-
iiberpriifung abgegrenzt werden
(Abb. 13a-e).

Die in der MRT haufig schwierige Dif-
ferenzierung zwischen partieller und
kompletter Bandruptur kann sono-
graphisch durch den Einsatz von
Funktionstests besser diagnostiziert
werden. Mit der provozierten Ver-
schiebung der Fibula gegen die Tibia
(posteriorer fibularer Translation-
Test) wird die Stabilitdt der distalen
Syndesmose kontrolliert, wahrend
der vordere Schubladen-Test die
Funktionalitdt des ATFL beurteilt
(Video ersichtlich auf der Homepa-
ge: www.traumaimaging.at [Sono-
graphische Beurteilung der Stabi-
litdt des anterioren talofibularen
Bandes im Stresstest]).
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Klinisch ist es schwierig zwischen
einer Ldsion des medialen Bandap-
parats oder Verletzung der Tibialis-
posteriores-Sehne zu unterscheiden
(Abb. 14). Sonographisch kann durch
eine kontinuierliche Untersuchung
der Tibialis-posteriores-Sehne im
Transversalschnitt eine Ldsion der-
selben ausgeschlossen bzw. verifi-
ziert werden (Abb. 15a-c). Da bei
der medialen Instabilitdt eine Mit-
verletzung der Tibialis posteiores
Sehne in bis zu 60% vorkommt,
spielt die sonographische Abklarung
der Sehne eine bedeutende Rolle.
Der gebogenen Verlauf des Tibio-
spring-Ligaments ist im US besser
darstellbar als in der MRT.

Das anterolaterale und das laterale
posttraumatische Impingement wer-
den durch die hohe Auflésung des US
und durch die verschiedenen Funk-
tionstest im US ausgezeichnet diag-
nostiziert. Bei bestimmten schmerz-
haften Bewegungen im 0SG kann
z. B. eine Einklemmung des vermehr-
ten Weichteilgewebes sonographisch
nachgewiesen werden.

Spezielle Fragestellungen bei Ner-
venldsionen im Bereich des 0SG kdn-
nen bei entsprechender Erfahrung
des Untersuchers sonographisch ge-
klart werden. Nervenverletzungen
treten posttraumatisch durch verla-
gerte Frakturfragmente oder durch
ein Impingement gegen osteosyn-
thetisches Material auf.

CT-Technik

Aus dem 3D-Datensatz kénnen drei-
dimensionale Darstellungen der Frak-
turen oder Subluxationen fiir die
Operationsplanung reformatiert wer-
den, um die anatomische Situation
dem Chirurgen verstandlicher zu pra-
sentieren. Je nach Achsenabwei-
chung kann beliebig die paraaxiale,
parakoronare oder parasagittale
Ebene gewdhlt werden (Abb. 1; 7c,
d). Die CT ist die Methode der Wahl
fiir die genaue Berechnung von Ro-
tations- und Translationsfehlstellun-
gen der distalen Fibula. Fiir die ge-
naue Beurteilung des Clear Space



(Distanz zwischen Fibula und Tibia)
sowie den Tibia-Vorschub und die
tibio-fibulare Uberlappung wird in
der Literatur bei Syndesmosenverlet-
zung eine CT-Untersuchung beider
Sprunggelenke fiir die praoperative
Planung der Syndesmosenstabilisie-
rung empfohlen, da somit bilaterale
Variationen beriicksichtigt werden
konnen (Dikos 2012). Eine Seiten-
differenz von gleich oder >2 mm ist
beweisend fiir eine Syndesmosenver-
letzung, wenn beidseits exakt die
gleiche Hohe miteinander verglichen
wird (Xenos 1995). Eine standard-
malige Untersuchung im Seitenver-
gleich ist jedoch aufgrund der Strah-
lenbelastung obsolet, da fiir eine
MDCT-Untersuchung des Sprungge-
lenks/FuR ein Dosislangenprodukt
von etwa 150 mGyxcm erreicht
wird.

Hybridtechniken wie das SPECT-CT
konnen im Vergleich zur MRT durch
die Kombination einer morphologi-
schen (CT) und einer biologischen
Darstellung (SPECT) besser die Ar-
throse im Sprunggelenk zuordnen
und die Aktivitat bei osteochondra-
len L&sionen beurteilen (Leumann
2011).

SPECT-CT

Hybridtechniken wie das SPECT-CT
geben im Vergleich zur MRT durch
die Kombination einer morphologi-
schen (CT) und einer biologischen
(SPECT) Darstellung wichtige Infor-
mationen, die fiir weitere Therapi-
eentscheidungen relevant sind. Die
Szintigraphie im SPECT misst die
osteoblastische Aktivitdt und die CT
ordnet die dazugehorige exakte Lo-
kalisation im Gelenk zu. Dies ist fiir
viele Pathologien relevant, wie bei-
spielsweise osteochondrale Lasio-
nen, Arthrose, Koalitionen und
Pseudarthrosen  therapierelevant.
Verglichen mit der MR-Arthrografie
bietet die SPECT-CT durch die Mes-
sung der szintigraphischen Aktivitdt

zusatzliche biologische Informatio-
nen iber die Stabilitat und Vitalitat
der osteochondralen Ldsionen. Die
SPECT-CT ist somit als zusatzlicher
Baustein im diagnostischen Pfad fiir
die Prognose einer osteochondralen
Lasion anzusehen, um das Risiko
einer potentiellen Loslosung des
Fragmentes oder einer fokalen Osteo-
arthritis abzuschdtzen (Leumann A
2011) (Abb. 3a-c).

Die szintigraphische Aktivitat korre-
liert mit den klinischen Symptomen
der Arthrose und hat einen starken
negativen pradiktiven Wert beziig-
lich der Progression bei Degenera-
tion der Gelenke (Dieppe P 1993).
Auf Basis der gemessenen Aktivitdt
der degenerativen Gelenke kann
daher eine Therapieentscheidung ge-
troffen werden, wie beispielsweise
die Fusion von betroffenen Gelenken
(Pagenstert G 2009).

Bei welchen Fragestellungen ist die CT
gezielt einzusetzen?

1. bei okkulter Fraktur im konven-
tionelles Rontgen,

2. zur Operationsplanung bei Triim-
merfraktur oder dislozierten Frak-
turfragmenten,

3. fiir postoperative Kontrollen zur
Beurteilung der Lage des osteo-
synthetischen Materials oder des
Knochendurchbaus bei Frakturen
bzw. Darstellung von postopera-
tiven Komplikationen,

4. zur Beurteilung der Stabilitat von
osteochondralen Lasionen mittels
direkter CT-Arthrographie fiir die
weitere Therapieplanung.

5. bei Verdacht auf kalkaneonavikula-
re, talokalkaneare oder in seltenen
Fallen talonavikulare Koalition,

Fehlstellungen als Folge
chronischer Verletzungen

Varusfehlstellung: Peroneussehnen
und laterale Bander (Varus-Defor-
mitdten pradisponieren zu rezi-
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divierenden 0SG-Distorsionen mit
direkter Knorpelschddigung und
chronischer Instabilitat).

Valgusfehlstellung: Tibialis-posterior-
Sehne und Deltaband.

Pes planovalgus: talonavikulare oder
kalkaneonavikulare  Koalition,
Ruptur der Tibialis- posteriores-
Sehne, Ruptur des Deltabands,
kongenitaler valgischer Kalka-
neus, kurze laterale Sdule.

Zusammenfassung

Jede der bildgebenden Verfahren
weist Vorteile und Limitationen auf,
die in diesem Artikel erldutert wur-
den. Die unterschiedlichen Modalita-
ten sollten entsprechend den Emp-
fehlungen eingesetzt werden. Auf
eine Qualitatssicherung beziiglich
der korrekten Einstellung beim kon-
ventionellen Rontgen muss unter Be-
riicksichtigung des Strahlenschutzes
geachtet werden. Gehaltene Aufnah-
men sind aufgrund der niedrigen
Sensitivitdt nicht state-of-the art fiir
die Abklarung von Bandldsionen. Die
richtige Wahl der Sequenzen, der
Ebenen, der Schichtdicke und ein
moglichst kleines Field-of-View ver-
bessern die Darstellung der Band-
und Sehnenstrukturen, von Stress-
reaktionen und Stressfrakturen sowie
die Beurteilung des Knorpelbelags in
der MRT. In der Sonographie spielen
einerseits die Frequenz des Schall-
kopfes (hohere Auflosung bei héhe-
rer Schallfrequenz) und andererseits
die Erfahrung des Untersuchers sowie
der Einsatz der Funktionsiiberprii-
fung der Bandstabilitdt, eine erhebli-
che Rolle. Fiir das therapeutische
Vorgehen bei osteochondralen Lasio-
nen ist die SPECT als Hybridverfahren
mit der funktionellen und morpholo-
gischen Charakterisierung hilfreich.
Die einzelnen bildgebenden Verfah-
ren unterstiitzen oder widerlegen
die klinische Verdachtsdiagnose und
sollten meistens komplementdr an-
gewendet werden.
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SPRUNGGELENKSINSTABILITAT

KLINISCHE DIAGNOSTIK
VON OSG-BANDLASIONEN

Verweis auf die Graduierung der akuten und chronischen Instabilitat

(Basler-Klassifikation)

Casper Grim, Oliver Miltner, Reneé Fuhrmann, Peter Ziist, Alli Gokeler , Christian Glaser,

Claudia Schueller-Weidekamm

Anamnese

Die sorgfiltige Erhebung der Anam-
nese ist wegweisend fiir Art und Um-
fang der weiterfiihrenden diagnosti-
schen MaRnahmen und fiihrt haufig
bereits zu einer Verdachtsdiagnose.
Die Anamnese ist der erste Schritt
zur korrekten Diagnose, die gleich-
zeitig auch die Voraussetzung fiir die
Einleitung einer sachgerechten The-
rapie ist.

Die systematische Befragung findet
nach allgemeinen Grundsdtzen statt
und erfasst neben den aktuellen Be-
schwerden die gesundheitliche Vor-
geschichte, besondere Dispositionen
und auch die Lebensumstdande des
Patienten. Eine gute Orientierung
bietet bereits der einfache Leitsatz
der Anamnese: Was ist wann und wie
passiert?

Nach akutem Distorsionstrauma
des Sprunggelenks werden in der
speziellen Anamnese folgende As-
pekte erfasst (DGOOC 2002):

Verletzungsmechanismus
Schmerz und Schmerzlokalisation

Art der Funktionseinschrankung:
Bewegungseinschrankung,
Instabilitat, Einschrankung in der
Sportfahigkeit

Schwellung, Schwellneigung

friihere Bandverletzung (konser-
vative/operative Behandlung)
vorbestehende Instabilitat
(,giving way”, rezidivierende
Distorsionsereignisse)

berufliche und/oder sportliche
Beanspruchung der unteren
Extremitdt

relevante Vorerkrankungen oder
Verletzungen

Bei Verdacht auf eine chronische
Sprunggelenkinstabilitat wird zu-
satzlich nach friiher bereits statt-
gehabten Distorsionstraumata (In-
version, Eversion), vorbestehendem
oder neu aufgetretenem anterola-
teralem, anteromedialem Sprung-
gelenksschmerz oder subjektivem
Instabilitatsgefiihl (,giving way”)
gefragt. Diese klinischen Symptome
mit chronischem Instabilitatsgefiihl,
Unsicherheit auf unebenem Boden
und Abnahme der Belastungstole-
ranz im Sport sind typische Zeichen
einer chronischen Instabilitdt. Auch
systemische Erkrankungen mit Ein-
fluss auf die ligamentdre Stabilitat
des Sprunggelenks (z. B. Ehlers-Dan-
los-Syndrom, Marfan-Syndrom, Down-
Syndrom etc.) sind anamnestisch zu
erfragen.

Gleiches gilt fiir stattgehabte Ste-
roidinfiltrationen im Bereich des
Sprunggelenks und des FuRes.

Klinische Untersuchung

Neben der Untersuchung des Sprung-
gelenks ist die {ibliche Untersuchung
des Fules unerldsslich. Bei der In-
spektion werden Schwellung, Hama-
tomverfarbungen am oberen Sprung-
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gelenk (lateral und medial) und am
FuRaulRenrand beurteilt. Zusdtzlich
sollte eine Analyse des Gangbildes

erfolgen.

Bei der Palpation sind folgende
Strukturen obligat zu erfassen
(DGOOC 2002):

m AulRenkndchel

m Bandverlauf, Gelenkkapsel
(medial und lateral)

m Syndesmose
m Peronealsehnenloge

m Innenkndchel,
Verlauf des Lig. deltoideum

= Basis des Metatarsale V

= Subtalar- und Calcaneocuboid-
Gelenke

Bei der klinischen Untersuchung
werden Pathologien der Bandstruk-
turen, Sehnen und Sehnenansatz-
punkte erfasst. Die Bandinstabilitat
kann klinisch am leichtesten beim
sitzenden Patienten mit hangen-
den FiiRen objektiviert werden. Fiir
die laterale Sprunggelenkinstabi-
litat ist eine Druckdolenz am fibu-
laren Ursprung des Ligamentum
fibulo-talare anterius (LFTA) und
Ligamentum fibulo-calcaneare (LFC)
sowie am Sinus tarsi typisch, fiir die
mediale Instabilitdt eine Druckdo-
lenz im Bereich des ventralen Liga-
mentum deltoideum und des Spring-
ligaments.

Priifung der Bandinstabilitat

Fiir die Beurteilung der lateralen
Sprunggelenksbhander werden zwei
Provokationsmandver empfohlen.

Anterior-Drawer-Test (Schubladen-
test, Abb. 1): Hierbei wird die Talus-
verschieblichkeit nach anterior und
damit insbesondere die Integritat
des LFTA gepriift (van Dijk 1996,
Puffer, 2001). Das Sprunggelenk
wird in 10-15° Plantarflexion gehal-
ten. Die eine Hand umfasst den

Abb. 1:

Anterior Drawer-Test. Das Sprunggelenk
wird in 10-15° Plantarflexion gehalten. Die
eine Hand umfasst den Unterschenkel von
ventral und dient als punctum fixum (x).
Die andere Hand umgreift die Ferse und
zieht den FuB nach anterior. Hierbei wird
die Talusverschieblichkeit nach anterior
und damit insbesondere die Integritat des
LFTA gepriift.

Unterschenkel von ventral und dient
als punctum fixum (x). Die andere
Hand des umgreift die Ferse und
zieht den FuR im Sinne einer vorde-
ren Schublade nach anterior.
Lateraler Talar-Tilt-Test (Inver-
sionsstresstest, lateraler Aufklapp-
barkeitstest, Abb. 2): Hierbei wird
die Festigkeit des LFTA und des LFC
gepriift (Puffer 2001, Chapman
2000). Das Sprunggelenk wird in
Neutralposition gehalten. Mit einer
Hand wird der distale Unterschenkel
umfasst und mit der anderen Hand
wird der laterale FulRrand und Calca-
neus kraftig gefasst. Es wird nun die
laterale Aufklappbarkeit im Seiten-
vergleich gepriift. Hierbei sollte auf
eine gute Calcaneus-Fixation geach-
tet werden, da nicht die Verwringung
im Vorful} gepriift werden soll.

Die Prazision der Diagnose erhoht
sich bei schmerzhafter Untersu-
chung durch vorherige Lokalands-
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thesie des N. suralis und des N. pero-
neus superficialis bzw. durch eine
Untersuchung im Intervall (4-7 Tage
nach dem Unfall). Letztere weist
beim erfahrenen Untersucher eine
Spezifitdt von 84 % und eine Sensiti-
vitdt von 96% auf (van Dijk 1996).
Allerdings kann sich eine Untersu-
chung nach mehreren Tagen durch
den ausgeiibten Zug auf die Band-
strukturen potentiell negativ auf die
bereits ablaufenden Heilungsvor-
gange auswirken. Dies trifft auf die
initiale Untersuchung sicher nicht
zu.

Fiir die Untersuchung bei Verdacht
auf Verletzung der Syndesmose
haben sich drei Tests bewdhrt. Die
Tests werden jeweils als positiv ge-
wertet, wenn der Patient Schmerzen
im Bereich der Syndesmose angibt.

Abb.2:

Lateraler Talar-Tilt-Test. Gelenknahe Fixa-
tion des distalen Unterschenkels und Um-
fassen des lateralen FuBrandes und des
Calcaneus. Es wird nun eine Inversions-
bewegung ohne VorfuBverwringung durch-
gefiihrt.
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Squeeze Test (Abb. 3): Tibia und Fi-
bula werden oberhalb der Syndesmo-
se (mittleres bis distales Drittel des
Unterschenkels) zusammengedriickt
(Hopkinson 1990, Frick 1986).

Abb. 3:

Squeeze Test. Tibia und Fibula werden
oberhalb der Syndesmose (mittleres bis
distales Drittel des Unterschenkels) zu-
sammengedriickt.

Crossed-leg-Test (Abb. 4): Das zu
untersuchende Bein wird in einer
Vierer-Position iiber das andere Bein
geschlagen. Der Hebelpunkt liegt im
mittleren bis distalen Drittel des
Unterschenkels.  Durch leichten
Druck auf die Innenseite des Kniege-
lenks kann der Hebel verstarkt wer-
den (Kiter 2005).

AuBenrotationstest (Frick Test,
Abb. 5): Die Tibia wird fixiert und
mit der anderen Hand wird in Neu-
tralstellung eine AuBenrotation des
FuBes durchgefiihrt. Hierbei kommt
es zu einer Verwringung des Talus in
der  Sprunggelenksgabel  (Frick
1986).

Die Identifikation einer Syndesmo-
senaffektion hat besondere klinische
Relevanz, da fiir eine begleitende
Verletzung der Syndesmose gezeigt

Abb. 5:

AuBenrotationstest. Die Tibia wird fixiert
und mit der anderen Hand wird in Neutral-
stellung eine AuBenrotation des FuBes
durchgefiihrt. Hierbei kommt es zu einer
Verwringung des Talus in der Sprung-
gelenksgabel.

<« Abb. 4.

Crossed-leg-Test. Das zu untersuchende
Bein wird in einer Vierer-Position iiber das
andere Bein geschlagen. Der Hebelpunkt
liegt im mittleren bis distalen Drittel des
Unterschenkels. Durch leichten Druck auf
die Innenseite des Kniegelenks kann der
Hebel verstarkt werden.

werden konnte, dass diese zu einer
ausgeprdagteren Symptomatik mit
einer deutlich langeren Rehabilita-
tionszeit fiihrt (Alonso 1998, Zoch
2003). Zu erwdhnen ist hierbei aller-
dings auch, dass die klinischen Tests
fiir die Syndesmose nur an kleinen
Patientengruppen validiert wurden,
da diese Verletzung im Verhdltnis zur
lateralen Band-Kapsel-Verletzung re-
lativ selten ist. Eine Sensitivitat fiir
die Tests wurde somit nicht errech-
net (Zoch 2003). Besteht der klini-
sche Verdacht auf eine Syndesmo-
senverletzung, ist eine weitere bild-
gebende Diagnostik mittels MRT not-
wendig.

Zur Beurteilung der medialen Band-
strukturen wird der mediale Talar-
Tilt-Test (Eversionsstresstest, medi-
aler Aufklappbarkeitstest) durchge-
fiilhrt. Die Tibia wird in gleicher
Weise wie beim Aulenrotationstest
fixiert. Die andere Hand umfasst die
FuRwurzel bzw. den Calcaneus und
fiilhrt nun eine Eversionsbewegung
durch, indem der Talus in der
Sprunggelenksgabel verkippt wird.
Der mediale Bandapparat, also das
Ligamentum deltoideum mit seinen
tiefen und oberflachlichen Anteilen,
wird dabei gestresst.

Merke: Wichtig bei der klini-
schen Untersuchung ist ins-
besondere der Seitenvergleich
mit der nicht betroffenen Seite,
um eine konstitutionelle Hyper-
laxitat erfassen bzw. ausschlie-
Ren zu konnen.

Die Diagnose einer chronischen In-
stabilitat des oberen Sprunggelen-
kes ist primar eine klinische Diag-
nose.

Eine im Seitenvergleich vermehrte
Supinations- oder Pronationsstel-
lung des FuRes, chronische Schwel-
lung und schmerzhafte Druckpunkte
an der anterioren Fibula und antero-
medial und anterolateral auf Hohe
des Sprunggelenksspalts sind Kardi-
nalsymptome fiir eine chronische
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Instabilitat. Die Priifung der Band-
stabilitat wird wie bei der Untersu-
chung einer akuten Verletzung beim
sitzenden Patienten mit hangenden
FiiRen objektiviert.

Der anteriore Drawer-Test und der
laterale und mediale Talar-Tilt-Test
dienen auch in der chronischen
Situation der Beurteilung der Band-
fiithrung.

Von besonderer Bedeutung ist die Be-
urteilung des RiickfuR-Alignements
und des FuBRgewdlbes (Abb. 6). Bei
einer chronischen lateralen Sprung-
gelenkinstabilitat zeigt sich hdufig
eine Varusdeformitdt des Riickful3es,
bei einer medialen Sprunggelenk-
instabilitdt findet sich haufig eine
Valgusdeformitdt. Zur Quantifizie-
rung des Varus- oder Valgus-Malalig-
nements empfiehlt sich in der
Rontgendiagnostik die Salzmann-
Aufnahme (s.0.). Des Weiteren ist
zwischen der medialen Instabilitdt
und der Tibialis-posterior-Insuffi-
zienz zu differenzieren. Im Stehen
kann hdufig eine Kompensation der
medialen  Sprunggelenkinstabilitat
durch die Aktivierung des Tibialis-
posterior-Muskels beobachtet wer-
den. Kommt es zu einer Varisierung
der Ferse im Single-heel-rise-Test,
kann eine Tibialis-posterior-Insuffi-
zienz klinisch ausgeschlossen wer-
den. Eine Peronealsehneninsuffi-
zienz wird gemdl der Muskelfunk-

Abb. 6:

RiickfuBvalgus links mit medialer Band-
instabilitat, nahezu abgesenktem FuBlangs-
gewolbe und bereits deutlicher Schwell-
neigung medial.

tion durch einen Widerstandstest in
leichter Plantarflexion und Eversion
untersucht. Weiter miissen andere
Peronealpathologien oder Lasionen
der tibiofibularen Syndesmose und
des subtalaren und talonavikularen
Gelenks erfasst werden, um diese-
gegebenenfalls in die Therapie mit
einbeziehen zu konnen.
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Die akute Instabilitdt des oberen Sprunggelenkes (0SG) stellt eine hau-
fige Verletzung im Sport und im Alltag da. Diese Verletzung kann sich zu
einer chronischen Instabilitdt entwickeln.

Diagnostisch sollte nach der klinischen Untersuchung immer eine Ront-
genuntersuchung angefertigt werden, um ossare Begleitverletzungen aus-
zuschlieRen. Gehaltene Aufnahmen haben sich nicht bewdhrt und bringen
keinen zu objektivierenden Einfluss auf die weitere Therapie. Bei der aku-
ten Instabilitdt hat sich die konservative Behandlung mit Ruhigstellung
(Schienen, Orthesen, Walker) und funktioneller Nachbehandlung mittels
Physiotherapie in den letzten Jahren bewdhrt und ist gleich effizient wie
eine operative Therapie, falls keine Begleitverletzungen vorliegen. Die
operative Behandlung ist dagegen bei der akuten Instabilitat nur in sel-
tenen Fallen indiziert: schwere Eversions- oder Inversionsverletzungen
mit Co-Ldsionen. Sollte sich aus der akuten Instabilitat eine chronische
Instabilitat entwickeln, muss diese Pathologie konsequent therapiert wer-
den. Wenn die konservative Therapie mit Physiotherapie (Propiozeption-
straining, muskuldre Stabilitdt und Stdrkung) und orthopadischen Einla-
gen bei nachweisbaren FuRdeformitdten nicht eine Besserung innerhalb
einigen Monaten bringt, dann ist eine operative Versorgung mittels ana-
tomischen Bandrekonstruktionstechniken und ggf. Osteotomien zusatz-
lich notwendig. Die chronische Instabilitat stellt eine Praarthrose dar und
sollte somit bei jedem Patienten konservativ oder operativ aufgehoben
werden.

Schliisselworter: AuRenbandverletzung, Sprunggelenkinstabilitat, chronische
Instabilitdt, 0SG
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1. Akute Instabilitat auch im Leistungssport die hiufigste
des Oberen Sprunggelenks sportmedizinische Verletzung. [1, 2]
Die Inzidenz wird bis zu einer Distor-

Einleitung sion auf 10.000 Personen pro Tag an-

Bandldsionen des oberen Sprungge-  gegeben, wobei nur 55% der Verletz-
lenkes sind sowohl im Breiten- als ten medizinisch betreut werden. [3]
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1

V. Valderrabano u. a. - Akute und chronische 0SG-Instabilitat 43



AKUTE UND. CHRONISCHE QSG-INSTABILITAT

In den USA werden bis zu 23.000
Distorsionsverletzungen des Sprung-
gelenkes pro Tag angegeben.[4] Die
Haufigkeit ist unterschiedlich im
Bezug auf verschiedene Sportarten.
Bei Sportarten wie FuBball, Basket-
ball und Handball - haufige Distor-
sionstraumata - berichten 67 bis
849% der Sportler schon ein Distor-
sionstrauma des O0SG erlitten zu
haben. [5] Nach einer Risikoein-
schatzung beziiglich der verschiede-
nen Sportarten von Halasi et al. sind
in abnehmender Haufigkeit unter-
schiedliche Gruppen beschrieben
worden [6]. American Football, Bas-
ketball, Gymnastik, Handball, Rubgy
und FuBball sind am haufigsten be-
troffen. Gefolgt von Hockey, Kampf-
sport, Orientierungslauf und Volley-
ball [6].

Pathomechanistisch wird zwischen
Inversions- und Eversionsverletzun-
gen unterschieden. Bei der Inver-
sionsverletzung erleiden das 0SG
und der RiickfuR durch die Supina-
tion typischerweise eine Ldsion des
Ligamentum fibulotalare anterius
(LFTA) und Ligamentum fibulocalca-
neare (LFC). Im Sinne der Inver-
sionskette kann auch das Ligamen-
tum bifurcatum ladiert werden sowie
eine Avulsionsfraktur der Basis des
Metatarsale V geschehen.

Bei der Eversionsverletzung erleidet
das 0SG eine Ldsion des medialen
Bandkomplexes (Deltoid, Springliga-
ment) und zusdtzlich eine Syndes-
mosenldsion oder gar Frakturen (z.B.
Fibulafraktur (z.B. Maisonneuve)
oder Processus lateralis tali (,Snow-
boarders-Fraktur”).

Sowohl bei den Inversions- wie auch
Eversionsverletzungen konnen akute
osteochondrale Lasionen des 0SGs
entstehen.

Die Diagnostik der akuten Distorsio-
nen des 0SG findet oftmals direkt auf
dem Spielfeld bzw. am Ort der Sport-
aktivitat statt und wird teilweise
unterschatzt. Die weitere drztliche
Diagnostik in einer Praxis oder Not-

aufnahme einer Klinik sowie die ini-
tiale Therapie konnen allerdings fiir
den weiteren Verlauf entscheidend
sein. Verzogerungen der Diagnostik,
inkomplette Diagnostik oder insuffi-
ziente Therapie konnen den Verlauf
negativ beeinflussen und irreparable
Schdden erzeugen. Die akute Verlet-
zung des 0SG, welche zu einer aku-
ten Instabilitat fihrt, ist nach ad-
aquater Diagnostik mit Ausschluss
von Begleitverletzungen und richti-
ger initialer Therapie eine Entitdt
mit guter Prognose. Der Goldstan-
dard ist hierfiir die konservative The-
rapie mit einer funktionellen Nach-
behandlung, je nach Schwere der
Verletzung.

Diagnostik

Die Anamnese, die klinische Unter-
suchung und das konventionelle
Rontgen sind die drei wichtigsten
Mallnahmen der Diagnostik einer
0SG-Distorsion. Die Anamnese ist
wichtig zur Frequenz der Haufigkeit
der Distorsion (erstmalig oder chro-
nisch), Rekonstruktion des Pathome-
chanismus und der Schmerzlokalisa-
tion und -intensitdt. Die klinische
Untersuchung bildet noch immer
einen der wichtigsten Teile der dia-
gnostischen Routine am 0SG. Nach
der Gang-Inspektion (Un-/Fdhigkeit
zu laufen ohne Support) und Lokali-
sation eines moglichen Hamatomes
(nur lateral, oder auch medial) soll-
ten eventuelle Co-Ldsionen inspek-
torisch ausgeschlossen werden:
Frakturen, offene Verletzungen,...
Weiter ist die Priifung von Durch-
blutung, Motorik und Sensorik und
(DMS) des Sprunggelenkes oder
FuRes obligat (Pathologien der N.
peroneus superficiales, N. Suralis,
etc.; Gefdlpathologien). Palpato-
risch sollten folgende Punkte erfasst
werden: Ligamentum fibulotalare
anterius, Ligamentum fibulocalcane-
are, Ligamentum fibulotare poste-
rius, vordere Syndesmose (Lig. Tibio-
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fibulare anterius), Fibula (bis zum
Kniegelenk), Processus anterior cal-
canei, Basis Metatarsale V, Ligamen-
tum Deltoideum, Springligament,
Processus lateralis tali, Medialer
Malleolus, Ligamentum naviculo-
cuneiforme, Lisfranc-Ligamente. Die
anschlieBenden funktionellen Tests
beinhalten: Peronealsehnen, Syn-
desmose, Tibialis-posterior-Sehne.
So kann durch den Squeeze-Test
(Kompression von Fibula und Tibia
oberhalb der Syndesmose) und den
Frick-Test (kombinierte Inversions-
und Plantarflexionsbewegung) kli-
nisch eine Ldsion der Syndesmose
identifiziert werden. Bei Dysfunktio-
nen der Tibialis-posterior-Sehne im-
poniert klinisch eine Pes-planoval-
gus-Deformitdt mit UbermdRigem
RiickfuRvalgus, Absenkung des
Langsgewolbes und Abduktion des
VorfuRes. Bei einer Lasion der Pero-
nealsehnen sind insbesondere eine
Provokation der Eversion des Riick-
fuBes und die Pronation des Vorfu-
Res schmerzhaft. Bei Eversionstrau-
mata oder direkten Schldgen gegen
den Unterschenkel kann auch eine
Maisonneuve-Fraktur vorliegen. Diese
kann klinisch durch die Palpation der
proximalen Fibula und radiologisch
durch ein konventionelles Rontgen-
bild des Unterschenkels (proximal)
ausgeschlossen werden. In vielen
Kliniken werden die ,Ottawa Ankle
Rules” [7] angewendet, um zu ent-
scheiden, ob bei einer akuten Verlet-
zung des 0SG ein Rontgenbild ange-
fertigt werden soll. Die klinische
Erfahrung der letzen Jahre innerhalb
der GOTS-Expertengruppe hat jedoch
zu dem Schluss gefiihrt, dass die An-
fertigung eines Rontgenbildes obli-
gat sein sollte. Nur so kénnen mogli-
che knocherne Begleitverletzungen
sicher ausgeschlossen werden, da
bei der Interpretation der klinischen
Untersuchung die Ottawa Ankle
Rules bei unerfahrenen Untersuchern
durchaus falsch ausgelegt werden
konnen. Deksen et al. konnten in



einer aktuellen prospektiven Studie
zeigen, dass selbst erfahrenes und
spezialisiertes Personal der Notauf-
nahme nur eine Sensitivitdt von 0,93
erreicht.[8] Auch wenn dies auf den
ersten Blick hoch erscheint, kann es
jedoch keinesfalls toleriert werden,
dass auch nur eine einzige Fraktur
iibersehen wird. Dies hdtte poten-
tiell eine falsche Therapie zur Folge
und auch mégliche rechtliche Konse-
quenzen. Des Weiteren besteht in
der o.g. Studie zwischen dem spezi-
alisierten Personal der Notaufnahme
und jungen Assistenzdrzten nur
eine niedrige Interrater-Reliabilitat
(kappa = 0,38) [8]. Daraus kann ge-
schlossen werden, dass die Anwen-
dung der Ottawa Ankle Rules, bzw.
das Ergebnis der Untersuchung nicht
von verschiedenen Mitarbeitern
einer Notaufnahme gleich interpre-
tiert wird. Insbesondere bei jungen
Patienten mit einem hohen sport-
lichen Anspruch, welche oftmals von

Tabelle 1
Basler 0SG-Distorsions-Graduierung (*)

der akuten 0SG-Instabilitdt betrof-
fen sind, kann mit einer konsequen-
ten Rontgendiagnostik so die Rate
der moglichen Fehldiagnostik und
somit oftmals falsch abgeleiteten
Therapie verringert werden. Beziig-
lich der Rontgendiagnostik sollte
das 0SG bei einer akuten Instabilitat
antero-posterior (a.p.) und seitlich
gerontgt werden. Mit diesen Aufnah-
men konnen Frakturen (z.B. lateraler
Malleolus/Fibula, medialer Malleo-
lus, Basis Metatarsale V, Proc. ante-
rior calcanei, Proc. lateralis talj,...),
grosse osteochondrale Lasionen und
knocherne Bandabrisse (fibuldren
Co-Insertion der Ligg. Fibulotalare
anterius und fibulocalcaneare, Inse-
rion des Lig. Naviculocuneiforme,
etc.) diagnostiziert werden. Heredi-
tare Malformationen, wie z.B. eine
Coalitio talocalcaneare, die eine Pra-
disposition zur 0SG-Distorsion dar-
stellen, konnen durch diese Diagnos-
tik ebenfalls gut erfasst werden. Eine
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Stressaufnahme des 0SG (manuelles
Aufklappen des 0SG unter Rontgen-
kontrolle) wird von den Autoren
nicht empfohlen. Frost et al. konn-
ten zeigen, dass die publizierten
Daten der Stressaufnahmen zu varia-
bel sind um Normwerte zu definieren
und sie von pathologischen Werten
abzugrenzen. [9] Zusatzlich hat der
Grad der Instabilitat auf den radiolo-
gischen Stressaufnahmen keinen
Einfluss auf die Therapie und somit
keine klinische Relevanz.[9] Senall
et al. kommen in ihrer Analyse der
Stressaufnahmen zu dem Schluss,
dass die Validitat und Akzeptabilitdt
ohne eine genaue Definition von
Normwerten, wie auch von Frost
et al. festgestellt, als diagnostische
Malinahme zur Diagnosefindung sehr
fragwiirdig ist [10]. Die potenziellen
Verletzungen des oftmals noch in
Faserziigen bestehenden Bandappa-
rates werden nicht durch eine Unter-
suchung gerechtfertigt, bei welcher

Grad | Symptome Bandverletzung Therapie

I Schwellung,

II laterales Hamatom,
Vollbelastung nur teilweise
oder kurz moglich

III Hamatom lateral & medial,
keine Belastung moglich

Zerrung, partielle Ldsion
Vollbelastung noch mdglich  AuRenseite

lateral (LFTA &LFC)

totale Ruptur lateral

komplette Ruptur

(LFTA & LFC) und mediale
Lasion (Lig. Deltoid)

PRICE-Schema, Tapen, Bandage,
Schonung (4-6 Wo.)

PRICE-Schema, ggf. NSAR, 0SG

Orthese (6 Wo., Belastung nach Beschwerden,
konservative Therapie (Physiotherapie,
Lymphdrainage, Propriozeption,
neuromuskuldres Training)

PRICE-Schema, Walker oder gespaltener Gips
fiir (6 Wo., Teilbelastung, konservative
Therapie (Physiotherapie, Lymphdrainage,
Propriozeption, neuromuskuldres Training)

IV Hamatom lateral & medial
& mogl. schwere

totale Ruptur
medial & lateral mit mogl.

PRICE-Schema. operative Versorgung,
postoperative Protektion mittels Walker oder

Co-Lasionen Syndesmosenldsion, gespaltenem Gips, mit supportiver
osteochondrale Lasion, Physiotherapie (nach Verordnung)
Grad III bei professionellen  Frakturen, ...

Athlethen

* Therapeutisch-orientierte Gradierung der 0SG-Distorsion, die Prof. Valderrabano in seiner Klinik aufgestellt hat.
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keine einheitlichen Mess- bzw. Refe-
renzwerte bekannt sind [9, 10].
Zudem gibt es keine einheitlichen
Empfehlungen beziiglich der Mess-
werte, aus welchen eine Therapie-
konsequenz folgen wiirde. [9, 10]
Schwere Verletzungen des Sprung-
gelenks stellen eine Indikation zur
primdren Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) bei Vorliegen folgender
Entitdten dar: Ldsion des medialen
Bandapparates, nicht eindeutige La-
sionen der Syndesmose, osteochon-
drale Ldsionen, Sehnenldsionen
(Peronealsehnen, Tibialis posterior
Sehne). Die MRT ist in solchen Fallen
essentiell zur kompletten Diagnose-
stellung und Entscheidungsfindung,
ob eine primdre operative Therapie
einzuleiten ist [11] Als Alternative
zur MRT kann hier eine (Arthro-)
Computertomographie oder Sono-
graphie durchgefiihrt werden.

Klassifikationen

Fiir die Einteilung der akuten Insta-
bilitdt des 0SG stehen viele ver-
schiedene Klassifikationen zur Verfii-
gung. Am hdufigsten wird eine
Einteilungen von Grad I-III vorge-
nommen, wobei diese sich entweder
auf den Funktionsverlust im 0SG, die
Anzahl der gerissenen Bander oder
die Schwere der Verletzung der drei
Bander beziehen: Lig. Fibulotalare
anterius, Lig. Fibulocalcaneare, Lig.
Fibulocalcaneare posterius [12-14].
Allerdings ist aus diesen Einteilun-
gen kein direkter Therapiealgorhyth-
mus zu folgern und daher sind diese
im klinischen Alltag nicht besonders
relevant. Zudem sind die lateralen
Dreiband-Verletzungen sehr selten,
so dass diese Einteilungen verlassen
werden sollte. Da aktuelle keine evi-
denzbasierte Einteilung der akuten
Instabilitat existiert, wird empfoh-
len eine Graduierung zu verwenden,
welcher ein konkreter Behandlungs-
algorithmus folgt. Die ,Basler 0SG-
Distorsions-Graduierung” eignet sich

hierfiir und unterteilt die Verletzung
nach fiihrenden klinischen Sympto-
men. Hierfiir wird die Verletzung in
4 Grade unterteilt und ordnet jedem
Grad ein anatomisches Korrelat und
dann auch folgend eine Therapie-
empfehlung zu (Tabelle 1). Eine be-
sondere Beriicksichtigung erhalten
in dieser Graduierung Hochleis-
tungssportler bzw. Profisportler bei
welchen Grad 3 und 4 Lasionen ope-
rativ therapiert werden (siehe Tabel-
le 1). Somit wird dem sehr hohen
sportlichen Anspruch, aber auch der
Moglichkeit einer professionellen
postoperativen Therapie mit tdg-
lichen intensiven Trainingseinheiten
Rechnung getragen.

Ein mogliches weiteres Kriterium zur
Einteilung der akuten Instabilitat
stellt die radiologische Stressauf-
nahme des 0SG dar. [9, 15] Hierbei
wird der ,Talare Tilt” bzw. die Auf-
klappbarkeit im 0SG forciert und
dann radiologisch gemessen [10,
14]. Aufgrund der unterschiedlichen
Normwerte in der Literatur [9] und
vor allem weil keine Therapiekonse-
quenz aus diesen Messungen gefol-
gert werten kann [10], raten die
Autoren von diesem Verfahren ab.

Therapie

Bei der Therapie der akuten Instabi-
litat des 0SG muss die initiale Ver-
sorgung (direkt nach der Verletzung)
von der weiteren Therapie unter-
schieden werden. Das PRICE-Prinzip
hat sich hierbei fiir ersteres bewdhrt
und durchgesetzt. [14, 16] Diese
MaRnahme beinhaltet Schutz, Ruhe,
Kiihlung (bspw. durch Eis), Kompres-
sion und Hochlagerung fiir das ver-
letzte Gelenk und bildet ein Acronym
aus den entsprechenden englischen
Begriffen (Protection, Rest, Ice,
Compression, und Elevation). Diese
HandlungsmalRnahmen konnen ein-
fach und effizient durch Ersthelfer
am Unfallort eingesetzt werden. Im
Anschluss an die Erstversorgung las-
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sen sich bei der akuten Instabilitdt
des 0SG drei Therapieoptionen
unterscheiden. Als erstes der Schutz
des Gelenkes und der Bander mittels
Taping, Bandagen, Orthesen, einem
Walker oder einem gespaltenen Gips.
Diese sind nach Schwere der Verlet-
zung mit aufsteigender Steifigkeit
einzusetzen (vgl. Tabelle 1). Als
Zweites steht die funktionelle Thera-
pie mit physiotherapeutischer Be-
treuung zur Verfiigung. SchlieRlich
ist die operative Therapie bei
schwersten Verletzung indiziert, bei
denen entweder Begleitpathologien
oder eine schwere Mitbeteiligung
des medialen Bandapparates vorlie-
gen. [17] Die intiale Abwdgung ob
eine konservative Therapie oder eine
operative Versorgung des Patienten
durchgefiihrt werden sollte, ist in
der Literatur ausgiebig untersucht
worden und beschreibt einen guten
Erfog der konservativen Therapie
[17-19]. Diese Studien beziehen
sich jedoch ausschlief3lich auf die
AuRRenbdnder des 0SG und Kombina-
tionsverletzungen mit medialer Ban-
dinstabilitdt wurden nur wenig be-
riicksichtigt [20]. Die ,Cochrane
Database” stellt in einem systemati-
schen Review die evidenzbasierte
Datenlage des Vergleiches der kon-
servativen mit der operativen Thera-
pie dar [17]. Dabei sind 20 Studien
(randomisiert und kontrolliert) mit
2562 Patienten eingeschlossen wor-
den. Die Ergebnisse dieser Metaana-
lyse zeigten, dass keine Unterschie-
de zwischen der konservativen und
der operativen Therapie vorliegen.
Dies bezieht sich auf die Riickkehr
zur Sportfahigkeit, die Distorsions-
rezidive, den Langzeitschmerz und
die subjektive und objektive Stabi-
litat [17]. Kritisch muss die groRe
Heterogenitdt der verschiedenen
Studien betrachtet werden und auch
die Autoren fordern am Ende Ihrer
Studie weitere gute prospektive und
vor allem randomisierte Studien.
Diese sollten eine zuverldssige Ein-



teilung der akuten Instabilitdt bein-
halten und so ein héheres MaR an
Vergleichbarkeit erzielen. Schluss-
folgernd bewerten die Autoren die
aktuelle Datenlage in der Literatur
als nicht ausreichend, um eine defi-
nitive Aussage treffen zu konnen,
welche Therapie nun die bessere ist
[17]. Insgesamt ist jedoch in den
letzten Jahren auch bei den operativ
tatigen Orthopdden eine Tendenz zur
konservativen Therapie der isolier-
ten AuRenbandverletzungen im 0SG
zu verzeichnen und die guten klini-
schen Ergebnisse bestdtigen diese.

Sollte nun eine konservative Thera-
pie gewdhlt werden, stellt sich
immer noch die Frage, wie diese aus-
gefiihrt werden sollte. Es gibt aktuell
keinen evidenzbasierten Behand-
lungsalgorhythmus fiir die konserva-
tive Therapie und die individuellen
Unterschiede der Therapieformen
sind grof%. Die ,Cochrane Database”
hat dieses Problem erkannt und
mehrere  systematische  Reviews
durchgefiihrt um die alternativen
Therapien evidenzbasiert beurteilen
zu konnen. [2, 17, 21, 22] Unter-
schiedliche Arten der Ruhigstellung
der akuten Instabilitat wurden hier-
bei evaluiert. Zusdtzlich wurde ein
Vergleich mit einer funktionellen
Nachbehandlung in 21 Studien
(2 184 Patientin) durchgefiihrt. [21]
Insgesamt scheint die funktionelle
Therapie bessere Ergebnisse zu zei-
gen und fiir sieben Evaluationspara-
meter konnte ein signifikant bes-
seres Ergebnis erzielt werden.
Detailliert betrachtet hatte die funk-
tionelle Therapie im Vergleich zur
Immobilisation den Vorteil, dass
mehr Patienten wieder Sport aus-
iiben konnten und auch frither wie-
der dort partizipieren konnten. [21]
Zusdtzlich zeigten die Patienten we-
niger Schwellneigungen im 0SG.
Volkswirtschaftlich interessant ist,
dass die Arbeitsfahigkeit bei diesen
Patienten nach einem kurzen Zeit-
raum hoher war und die Patienten

nach der funktionellen Therapie
auch schneller wieder an den Ar-
beitsplatz  zuriickkehren  konnten
[21]. So schlussfolgerte diese Stu-
die, dass eine reine Immobilisation
im 0SG der funktionellen Nachbe-
handlung im Bezug auf die o.g. Kri-
terien unterlegen ist. Schwierig ist
allerdings zu beurteilen, dass die
Ausfiihrung der funktionellen Nach-
behandlung in den einzelnen Stu-
dien unterschiedlich war und so
keine direkte Therapieempfehlung
abgeleitet werden kann [21].

In den meisten untersuchten Studien
umfasst die funktionelle Therapie das
PRICE-Prinzip (s.0.) in der akuten
Phase und in der folgenden Phase
dann nach Reduktion der Schmerzen
und Riickgang der Schwellung die
Steigerung der Beweglichkeit. Insbe-
sondere die Verbesserung des Bewe-
gungsumfanges  (Range-of-Motion
(ROM)) mit allerdings isoliertem
Training von Dorsalextension und
Plantarflexion steht hierbei im
Mittelpunkt. Peroneal- und Dorsi-
flexionsstarkungen sowie eine konse-
quente Dehnung der Achillessehne
werden ebenfalls oftmals beschrieben
[14]. Im weiteren Verlauf ist dann
das propriozeptive Training von ent-
scheidender Bedeutung. Hier kann
einer drohenden funktionellen Insta-
bilitat Ubungen auf Wackelbrettern/-
Kissen oder dem Mini-Trampolinen
entgegen gewirkt werden. Ein Ver-
gleich der verschiedenen funktionel-
len Therapie und eine Evaluation der
Ergebnisse ist in einem weiteren sys-
tematisches Review der ,Cochrane
Database” zusammengestellt [22].
Aufgrund der Vielzahl der unter-
schiedlichen Therapieschemata und
der groRen Varianz in der Ausfiihrung
kann jedoch keine direkte Schlussfol-
gerung gezogen werden. Es konnte
kein isoliertes Vorgehen bzw. Trai-
ningsprogramm identifiziert werden,
welches im Bezug auf die entstehen-
den Kosten oder die das funktionelle
Outcome alleinig favorisiert wird

AKUTE.UND,CHRONISCHE OSG-INSTABILITAT

[22]. Zur Ruhigstellung nach der aku-
ten Verletzung eignet sich das Tapen
als Alternative zu einer Orthese [23,
24]. Hiermit kann - bei korrekter
Ausfiihrung - sowohl eine gute
Kompression als auch eine stabile
0SG-Funktion erzielt werden. Tapen
ermoglicht eine individuelle Anpas-
sung der Stabilisierung an den
Sportler und zeigt gute propriozepti-
ve Wirkungen, jedoch ist die Stabi-
litdt im Vergleich zu Orthesen in der
Literatur nicht gut belegt [23, 25].
Um das 0SG dann im weiteren Verlauf
zu stabilisieren, kdénnen unterschied-
lichste Produkte verwendet werden.
Diese sollten je nach Harte- bzw. Sta-
biltdtsgrad eingeteilt werden: elasti-
sche Bandagen, Schniir-Bandagen,
Steigbiigelorthesen, Semi-rigide Or-
thesen, Stabilschuhe (Schuhe mit
0SG-Seitenverstarkungen), ~ Walker.
Wissenschaftliche Daten gibt es zu
den unterschiedlichen MaRnahmen
nur wenige. In zwei Metaanalysen
wird diese Thematik aufgearbeitet.
Kerkhoffs et al. beschreiben neun
randomisierte klinische Studien mit
insgesamt 892 Patienten, bei wel-
chen Schniirorthesen die beste ab-
schwellende Wirkung zeigen [22]. Im
Bezug auf Haut-Irritationen zeigen
Taping-MaRRnahmen mehr Komplika-
tionen als elastische Binden; jedoch
hatte die Gruppe der Patienten einen
verldngerten Zeitraum bis zur Riick-
kehr an den Arbeitsplatz oder zum
Sport [22]. Warum das so ist, bleibt
jedoch ungekldrt. Zusdtzlich zeigte
diese Studie bei Therapien mit Ban-
dagen mehr Instabilititen als die
Semi-rigiden-Orthesen.[22] Die zwei-
te Metaanalyse von Kemler et al.
zeigt einen guten funktionellen Nut-
zen von Orthesen bei einer akuten In-
stabilitdit des 0SG [25]. In Ihrer
Untersuchung zeigen Orthesen die
beste  Kosten-Nutzen-Relation und
Sie legen besonders auf den oko-
nomischen Punkt der Behandlung
wert und fordern weitere Untersu-
chungen.[25]
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Unumstritten ist mittlerweile, dass des 0SG scheint mit weiteren Verlet- sonderen die instabilitdtsbedingte
keine Therapie die schlechteste Vari- zungen des Gelenks verkniipft zu posttraumatische Arthrose des 0SG,
ante fiir die Patienten ist. Insbeson-  sein [26]. Besonders im Bezug auf scheint daher eine addquate Thera-
dere die sensomotorische Stabilitdt gefiirchtete Langzeitschdden, im Be-  pie initital immens wichtig [1]. Um

Tabelle 2
Therapiealgorhythmus Grad I-IV-Verletzungen:
Grad I:
Erwachsenen Profisportler
Woche 1-2  PRICE, weiche Orthese (Bandage, Taping, Physio: wie Erwachsene plus
(Bandage, Taping), Physio: Lymphdrainage Supplementa
Woche 3-6  Orthese, Physio: Aufbau schmerzadaptiert, Propioception und wie Erwachsene, Sport unter
Koordination, ROM-frei Orthesenschutz (Bandage,
Taping)
Woche 7-12 Phyio: freie ROM, sensomotorisches Training, Koordination, Sport frei, individuell adaptiert
Kraft
Grad II:
Erwachsenen Profisportler
Woche 1-2  PRICE, NSAR, Teilbelastung, Orthese, hartere Orthese oder wie Erwachsene plus
gespaltener Softcast/Walker, Physio: Lymphdrainage, Supplementa
Gehstiitzentraining
Woche 3-6  NSAR, Teilbelastung empfohlen bzw. Vollbelastung nach wie Erwachsene, Training mit
MaRgaben der Beschwerden, hartere Orthese oder gespaltener Orthesenschutz oder unter
Softcast/Walker, Nachtorthese, Physio: Propioception und Physiokontrolle auch ohne
Koordination mit max. ROM DE 10°/PF 20° nicht belastet moglich
oder unter Orthesenschutz (Karlsson/Cochrane Kerkhoff)
Woche 7-12 weichere Orthese/Stabilschuh, Physio: freie ROM, Training mit Orthesenschutz
Propioception, Koordination, sensomotorisches Training,
Kraft; Sportbeginn unter Orthesenschutz, ggf. Einlagen,
Schuhzurichtung

Grad III-1IV:

Woche 1-2  PRICE, NSAR, Teilbelastung, gespaltener Softcast/Walker, wie Erwachsene,
Nachtorthese, Physio: Lymphdrainage, Gehstiitzentraining plus Supplementa

Woche 3-6  NSAR, gespaltener Softcast/Walker, Nachtorthese, wie Erwachsene,
Physio: Propioception und Koordination mit max. ROM Training mit Orthesenschutz

DE 10°/PF 20° nicht belastet oder unter Orthesenschutz
(Karlsson/Cochrane Kerkhoff)

Woche 7-12 weichere Orthese/Stabilschuh, Physio: freie ROM, Propioception,
Koordination, sensomotorisches Training, Kraft
ggf. Einlagen, Schuhzurichtung
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eine gute praktische Umsetzung zu
gewahrleisten, soll im Folgenden der
Behandlungsalgorithmus der Basler
0SG-Distorsions-Graduierung darge-
stellt werden. Er stellt eine gute und
iibersichtliche Grundlage der Thera-
pie dar (Tabelle 2).

Operative Therapie

Insgesamt ist die operative Therapie
der akuten Bandverletzungen am
0SG eher die Ausnahme und eine pri-
mdr konservative Therapie ist der
Goldstandard [14, 17]. Aber es gibt
auch wenige Indikationen zur opera-
tiven Versorgung. Diese sind umso
wichtiger zu kennen, um nicht ge-
fiirchtet Folgekomplikationen zu ris-
kieren. Eversionsverletzungen mit
medialer Bandbeteiligung und Syn-
desmosenverletzungen sind oftmals
schwere Verletzungen des 0SG,
haben eine hohe Rate eine choni-
sche Instabilitat zu entwickeln oder
enden nicht zu selten im Profisport-
lerbereich im Berufsstopp. In sol-
chen Féllen wird nach der diagnos-
tischen 0SG-Arthroskopie die Syn-
desmose mit Syndesmosenschrauben
anatomisch gestellt, das Ligamen-
tum tibiofibulare anterius und der
mediale 0SG-Bandkomplex rekon-
struiert. Primdr traumatische Knor-
pelverletzungen oder osteochondra-
le Ldsionen des 0SG sind zwar
selten, konnen aber gerade bei Ever-
sionsverletzungen radiologisch und
arthroskopisch gefunden werden,
sollten jedoch direkt operativ ver-
sorgt werden. Nur in dem ersten kur-
zen Zeitraum ist eine direkte Refixa-
tion eines Knorpelflakes mdglich
[27]. Ossdre Bandausrisse, be-
sonders medial, stellen ebenfalls
eine mogliche Indikation dar - je
nach Aktivitatsanspruch des Patien-
ten. Hochleistungssportler stellen
eine Ausnahmen in diesem Behand-
lungsalgorhythmus dar. Hier kann
eine ziligige operative Intervention
zur schnelleren Rekonvaleszenz und

Abbildung 1a:

Arthroskopischer Blick auf den
medialen Malleolus (linkes
0SG, parazentral mediales Por-
tal). Der anatomische Ansatz
des anterioren Ligamentum
Deltoideum am Innenkndchel
ist blank mit einer dynami-
schen Instabilitat.

Abbildung 1b:

Arthroskopischer Blick auf den lateralen Malleolus. Diffuse Synovitis im Bereich des
lateralen Kompartments und fehlende Insertion des LFTA und LFC an der Spitze des AuBen-

knochels.

vor allem Riickkehr zum Profisport
zeigen. Daher miissen bei dieser Per-
sonengruppe mogliche Operations-
risiken anders eingeordnet werden
(Tabelle 1). Prinzipiell kdnnen ana-
tomische (bspw. Operation nach
Brostrom) von nicht anatomischen
Techniken (bspw. Operation nach
Chrisman-Snook) der Bandstabilisie-
rung am Aulenkndchel unterschie-
den werden. In einer groRen Multi-
Center-Studie von Krips et al. waren
die anatomischen Ndhte im Bezug
auf die Beweglichkeit, Stabilitat,
Zufriedenheit, degenerative Ver-
anderungen und Anzahl der Revi-
sionsoperationen den nicht anato-
mischen Techniken iiberlegen [28].
In einer weiteren Langzeituntersu-
chung konnte gezeigt werden, dass
nach einem Follow up von 15 bis 30
Jahren eine nicht anatomische Teno-
dese (OP nach Evans) haufiger zu
chronischen Instabilitdten als eine
anatomische Rekonstruktion des la-
teralen Bandapparates fiihrt [29].
Zudem scheint das funktionelle Er-
gebnis der nicht anatomischen Teno-
dese deutlich schneller zu einem
VerschleiR des Gelenkes zu fiihren
(Arthrose des oberen und unteren
Sprunggelenks) [29].

Obwohl die Mehrzahl der akuten In-
stabilitdten des 0SG bei addquater
Therapie eine gute Prognose hat,
kommt es doch bei bis zu 20-40%
zu einer chronischen 0SG-Instabi-
litdt [30]. Entgegen weit verbreite-

ter Meinungen konnten Valderrabano
et al. zeigen, dass eine einmalige
schwere Distorsion des 0SG eine
schlechtere Prognose hat als rezidi-
vierende leichtere Distorsionen [1].
Bandverletzungen des 0SG stellen
im Sport den hdufigsten Grund einer
posttraumatische Arthrose dar und
viele Freizeitsportler sind im weite-
ren Verlauf mit dieser Problematik
konfrontiert [1].

Generell stellt die diagnostische Ar-
throskopie (Abbildungen la+b) im
Falle eines operativen Eingriffes eine
gute Moglichkeit der Evaluation so-
wohl des medialen als auch des late-
ralen Bandapparates dar. Mdgliche
Begleitldasionen konnen ebenfalls er-
kannt und ggf. direkt operativ ver-
sorgt werden.

Aufgrund der o.g. Vorteile hat sich
aktuell eine direkte anatomische Re-
konstruktion durchgesetzt und mo-
difizierte Techniken nach Brostrom-
Gould bspw. mit transossdrer Naht
nach Valderrabano sind eine kosten-
glinstige und stabilere Variante (Ab-
bildungen 2a-c).

Postoperative ist nach o.g. Technik
eine Ruhigstellung in einem Walker
mit maoglicher Vollbelastung fiir
sechs Wochen indiziert. Danach ist
je nach Aktivitdtsgrad des Patienten
und sportlicher/beruflicher Belas-
tung ein Stabilschuh oder eine
addquate Sprunggelenkorthese zur
Protektion und Fertigheilung der
Bandnaht zu empfehlen.
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Abbildung 2a—c:
a: Laterales linkes OSG von distal. Transossare Bohrungen an der Fibulaspitze nach Anfrischung des Areales mit dem Lyer. Die Ansétze von
LFTA (*) und LFC (#) werden durch die Bohrungen anatomisch rekonstruiert. Antero-distal der Fibulaspitze insuffiziente LFTA-Anteile.

b: Direkte anatomische Rekonstruktion mit transossérer Refixation des LFTA und des LFC am lateralen Malleolus, Faden vorgelegt
(Resorbierbare Vicryl -Faden der Stérke 2).
c: Readaptation des LFTA und des LFC an der Fibulaspitze nach transossarer Bohrung mit anatomischer Rekonstruktion und dynamischer
Stabilitat.

Komplikationen nach primdrer
Behandlung

Patienten mit Beschwerden nach 3-6
Monaten konservativer Therapie kla-
gen am haufigsten (iber rezidivieren-
de Schwellungen und Schmerzen des
0SG. Bei diesen Patienten besteht
die Indikation zur Anfertigung einer
Magnetresonanztomographie (MRT),
um mogliche Begleitverletzungen,
welche bisher noch nicht diagnosti-
ziert wurden, zu erkennen.

Strukturelle Schaden kdnnen so aus-
geschlossen werden. Funktionelle
Probleme des 0SG sollten dann mit
einer weiteren sehr konsequenten
und sporttherapeutisch-spezialisier-
ten Physiotherapie angegangen wer-
den. Eine erneute Evaluation {ber
mogliche Stabilisierungen des 0SG
mittels stiitzenden Orthesen oder
Bandagen muss dann zeigen, ob
diese nicht bei Sport oder auch
hoher beruflicher Belastung konse-
quent zu tragen sind. Ein GroRteil
dieser Pathologien kann so gut the-
rapiert werden [26, 31]. Eine weite-

re haufige Pathologie ist das Auftre-
ten eines ,Schnappens” oder ,Kna-
ckens” im 0SG. Hier stellt die funk-
tionelle Sonographie oder auch eine
MRT eine gute diagnostische Mal3-
nahme dar. So kdnnen Peronealseh-
nenluxationen, Meniskoide oder
ventrale Kapsel-Narbenziige identifi-
ziert werden und dann auch thera-
piert werden. Oftmals ist eine
arthroskopische Intervention indi-
ziert, um diese strukturellen Lasio-
nen zu beheben. RiickfulRpatholo-
gien wie bspw. Varus- oder
Valgusfehlstellungen kdnnen eine
Bandinstabilitat verstdarken bzw.
eine Heilung verhindern. So kénnen
Patienten mit einem milden Pes pla-
novalgus nach einem Trauma des
medialen Bandapparates diese Fehl-
stellung oftmals nicht mehr kompen-
sieren und werden symptomatisch.
Die konservative Therapie mittels
orthopddischer Einlagen sollte bei
diesen Patienten in Kombination
mit einer intensiven Physiotherapie
(RuckfuRvarisation, Stdrkung der
Tib.-Posterior-Sehne)  kombiniert
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werden [32]. Patienten mit einem
Pes cavovarus erleiden das umge-
kehrte mit den lateralen Bandern
und Peronealsehnen. Sollten diese
MaRnahmen nicht zum Erfolg fiihren,
muss ggf. die RiickfuRpathologie
operativ therapiert werden: Osteo-
tomien, Sehnenchirurgie.

Zusammenfassung der Versorgung
der akuten 0SG-Instabilitat

Die akute Instabilitdt des 0SG stellt
eine haufige Pathologie bei Sport-
verletzungen dar.

Allerdings bestehen groRe Unter-
schiede in der Haufigkeit der akuten
Instabilitdten bei verschiedenen
Sportarten [5]. Halasi et al. haben
die akute Verletzungsanfalligkeit des
Sprunggelenkes fiir verschiedene
Sportarten und Alltagaktivitaten
untersucht [6]. In ihrer Studie
sind Hochrisikosportarten: Ameri-
can Football, Basketball, Gymnas-
tik, Handball, Rubgy und FuRball.
Im Gegensatz dazu sind Ski, Golf,
Mountain Bike und Segeln wesent-
lich seltener betroffen [6]. Diagnos-



tisch bildet die Trias, Anamnese, die
klinische Untersuchung und die
Standard-Rontgenuntersuchung,
immer noch eine wichtige Saule und
sollte bei jedem Patienten durchge-
fiilhrt werden. Gehaltene Stressauf-
nahmen sind aufgrund des fehlenden
therapeutischen Nutzens verlassen
worden und sollten nicht mehr routi-
nemaRig angefertigt werden [9, 10].
Die primdr konservative Therapie hat
in den letzten Jahren eine gute Er-
folgsquote gezeigt und sich bei iso-
lierten Verletzungen des lateralen
Bandapparates ohne Begleitldsionen
durchgesetzt. Die operative Therapie
ist mittlerweile nur noch in selekti-
ven Fallen indiziert, insbesondere
bei Begleitverletzung des 0SG und
bei einem iiberdurchschnittlich
hohen Leistungsanspruch der Pa-
tienten, welcher in kiirzeste Zeit
wiederhergestellt werden muss, wie
bspw. bei Leistungssportlern. Um
Langzeitfolgen mit persistierender
Instabilitat des 0SG zu vermeiden ist
eine korrekte initiale Therapie ent-
scheidend und vor allem die funktio-
nelle Therapie zeigt gegeniiber der
alleinigen Ruhigstellung bessere Er-
folge.

Operative Versorgung ist nur zu
empfehlen bei Begleitverletzungen,
schweren Eversionsverletzungen, in-
stabiler Syndesmose und offenen
Verletzungen mit Verschmutzung der
Wunde.

2. Chronische Instabilitat
des Oberen Sprunggelenks

Einleitung

Obwohl die akute Verletzung des 0SG
mit folgender akuter Instabilitdt
eine hdufige - und daher selten
iibersehene - und auch gut zu thera-
pierende Verletzung darstellt, sind
immer wieder Ubergdnge in eine
chronische Instabilitat des 0SGs zu
beobachten. Diese Prozentzahl liegt
tiberraschend hoch - bei 20 bis 40%,

je nach Literatur [1, 30]. Die haufig-
sten Ursachen dafiir liegen oftmals
in einer ungeniigenden Primdrdiag-
nostik oder einer nicht adaquaten
(z.B. zu weicher Orthese, keine
Physiotherapie) oder auch zu kurz
therapierten akuten Instabilitdt mit
rezidivierenden Traumata. Oftmals
wird die Verletzung des lateralen und
medialen Bandapparates am 0SG ba-
gatellisiert und so kommt es zu einer
~unglinstigen” Heilung im Verlauf
mit oftmals elongierten Bandern.
Insbesondere die mediale Instabi-
litat des 0SG (s.0.) und Begleitldsio-
nen konnen die Prognose negativ
beeinflussen. Anlagebedingte Co-
Morbiditaten wie bspw. die Hyperla-
xitdt, oder RiickfuBpathologien
(Varus/Valgus) konnen den negati-
ven Verlauf einer akuten Instabilitat
zu einer chronischen Instabilitdt be-
glinstigen. Letztlich sind auch ko-
ordinativ-neurologische Defizite bei
den Patienten mogliche negative
Einflussfaktoren. Betreffend der
Atiologie konnten Valderrabano et
al. in einer Untersuchung darstellen,
dass iiber die Halfte (55 %) der chro-
nischen Instabilitdt aus Sportakti-
vitdten, 36% aus Alltagsaktivitdten
und 9% im Zusammenhang mit der
Arbeitstatigkeit auftreten [1]. Die
chronische Instabilitat des 0SG kann
in eine isolierte laterale oder media-
le Instabilitdt, oder auch kombinier-
te Rotationsinstabilitdt unterteilt
werden [30]. Die chronische Instabi-
litdt des 0SG ist bereits eine Prd-
arthrose und die langfristige Progno-
se des Gelenkes bei persistierender
Instabilitat ist schlecht [1].

Diagnostik

Auch bei der chronischen Instabi-
litat ist die Trias, Anamnese, klini-
sche Untersuchung und radiologi-
sche Diagnostik, wegweisend. Die
Anamnese liefert Information iiber
die Latenzzeit der ersten erinnerba-
ren Distorsion zu heute, die Frequenz
der rezidivierenden Distorsionen, die
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durchgemachten konservativen Mal3-
nahmen, die Schmerz- und Schwel-
lungslokalisation, die Sportansprii-
che und weitere berufliche und
soziale Angaben. Die klinische
Untersuchung beinhaltet die Inspek-
tion und Palpation des lateralen und
medialen Bandapparates. Druckdo-
lenzen iiber dem Ursprung des Liga-
mentum fibulotalare anterius, Liga-
mentum fibulocalcaneare, des Sinus
tarsi und Peronealsehnen sind bei
einer lateralen chronischen Sprung-
gelenkinstabilitat hdufig zu finden.
Hier gelten die gleichen Grundsatze
und Prinzipien wie bei der akuten
Instabilitdt. Insbesondere Begleit-
verletzungen, welcher bei einer aku-
ten Instabilitdt vorgelegen haben
und nicht therapiert wurden, gilt es
bei einer chronischen Instabilitat zu
erkennen und zu adressieren. Hierbei
kann die gesunde Gegenseite oft-
mals hilfreich sein um bspw. eine
klare Asymmetrie oder Hyperlaxitdt
zu identifizieren. Wie auch bei der
akuten Instabilitdt ist eine Rontgen-
diagnostik mit gehaltenen Aufnah-
men bei der chronischen Instabilitdt
nicht sinnvoll und kann keinen zu-
verldssigen Behandlungsalgorhyth-
mus liefern. [9, 10] Bei der chroni-
schen Instabilitdt sollten primadr die
vier folgenden Rontgenbilder durch-
gefiihrt werden: Ful® in zwei Ebenen,
0SG ap, Saltzman im Stehen/unter
Belastung. Die MRT stellt bei der
chronischen Instabilitdt eine wichti-
ge obligate Diagnostik dar - im
Gegensatz zur akuten Instabilitdt
[33]. Besonders der mediale und la-
terale Bandapparat und die Syndes-
mose, welche zur direkten Stabilitdt
des 0SG beitragen, konnen hier be-
urteilt werden, sowie auch mogliche
osteochondrale Lasionen oder Bone-
Bruise-Areale [11, 34]. Im Vergleich
zur Arthroskopie stellt die MRT je-
doch eine vergleichbar schlechte Di-
agnostik dar, wie Cha et al. zeigen
konnten [11]. So ist die Sensitivitdt
und die inter-observer Reliabilitdt
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gering und daher die diagnostische
Arthroskopie - mit der Moglichkeit
der direkt anschlieRenden Interven-
tion - dringend empfohlen [11]. Be-
gleitpathologien kdénnen identifi-
ziert werden und im gleichen
operativen Schritt wie die chroni-
schen Instabilitat versorgt werden.
Zusdtzlich zur MRT stellt die SPECT-
CT ebenfalls eine sinnvolle und er-
ganzende Diagnostik fiir chronische
osteochondrale Lasionen (OCL) des
0SGs dar [35]. In einer aktuellen
Studie konnten Leumann et al. zei-
gen, dass der Therapieentscheid bei
einer OCL des Talus durch Zusatzin-
formationen der SPECT-CT beein-
flusst wird [35]. Somit stellt diese
eine gute Ergdnzung in der Bildge-
bung von OCL am Talus dar.

Die Sonographie hat einen hohen
Stellenwert, um dynamisch Patholo-
gien und strukturelle Schdaden zu er-
fassen [36]. Im Vergleich zu einer
MRT-Untersuchung  konnte eine
gleich gute Sensitivitat der Sonogra-
phie gezeigt werden, im besonderen
bei der chronischen Instabilitdt
[37]. Croy et al. konnte zeigen, dass
die Verifizierung einer LFTA-Verlet-
zung durch die Sonographie ex-
zellent ist und besonders die Band-
struktur und -lange objektiv
beurteilt werden kénnen [36].

Einteilung der chronischen
0SG-Instabilitat

Die anatomische Klassifikation der
chronischen Instabilitdt (laterale,
mediale und Rotationsinstabilitat
(Kombination von lateraler und me-
dialer)) wird durch eine pathome-
chanistische Einteilung ergdnzt. Bei
dieser wird zwischen einer mechani-
schen und funktionellen Instabilitat
unterschieden. Die mechanische In-
stabilitdt bezieht sich auf Insuffi-
zienzen oder Ldsionen der Bander,
der Knochen und des Gelenks. Im
speziellen sind eine chronische pa-
thologische  Bandruptur/-elongan-

tion oder -Laxitdt, kinematische Ver-
anderung der Gelenkbewegung oder
auch degenerative Verdnderungen
des Gelenkes dafiir verantwortlich
[38]. Die funktionelle Instabilitat
des Gelenkes wird oftmals durch De-
fizite in der neuromuskuldren Ge-
lenkstabilisierung ausgelost. Aber
auch Propriozeptionsstorungen, wel-
che durch die periphere Nervenlei-
tung oder auch zentrale Impulsver-
arbeitung auftreten kdénnen, sind
dafiir verantwortlich. Viele Patienten
leiden unter einem Verlust der Kraft,
bzw. des Krdftegleichgewichtes der
verschiedenen Muskelgruppe und
einem daraus folgendem Koordina-
tionsproblem [38, 39].

Um die chronischen Instabilitdt ad-
aquat behandeln zu konnen, muss
der zustdndige Arzt sicher die ver-
schiedenen chronischen Instabili-
tatsarten diagnostizieren und thera-
pieren konnen.

Therapie

Oftmals haben die Patienten mit
einer chronischen Instabilitdt schon
einen ldangeren frustranen Leidens-
weg hinter sich. Dennoch sollte auch
bei der chronischen Instabilitdt eine
konsequente konservative Therapie
fiir 3 bis 6 Monate durchgefiihrt wer-
den: Physiotherapie, Einlagen und
ggf. stabilisierende Orthesen.

Die chronische Instabilitdt des 0SG
zeigt in der Literatur ein besonders
gutes Ansprechen auf die Physio-
therapie [40, 41]. Hier scheinen
insbesondere die neuromuskuldre
Gelenkstabilisierung sowie die Pro-
priozeption verbessert werden zu
konnen. In ihrer prospektiven rando-
misierten Studie konnten Hoiness et
al. zeigen, dass ein Spezialfahrrad -
welches die Propriozeption schult -
dem Standardtraining auf einem Ra-
dergometer iiberlegen ist [41]. In
Threm Patientenkollektiv war ein
kurzes und intensives Training der
Propriozeption und der Kraft erfolg-
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reich um eine chronische Instabilitdt
im 0SG zu stabilisieren [41].
RuickfuRkorrigierende orthopadisch-
technische MaR-Schuheinlagen ha-
ben einen positiven Effekt bei chro-
nischer Instabilitdit gezeigt und
konnen in Kombination mit den o.g.
konservativen MalRnahmen ange-
wandt werden [42]. Unabhdngig
davon, wie schwer eine chronische
Instabilitdt ausfillt, kann eine gute
Einlagenversorgung helfen, nicht
nur das 0SG sondern auch den ges-
amten Fuld achskorrekt auszurichten.
Chronische mediale oder Rotations-
instabilitdten des 0SG werden oft-
mals durch einen Pes planovalgus et
abductus bei Tibialis-posterior-In-
suffizienz negativ verstarkt. Hier
kann durch eine suffiziente orthopa-
disch-technische MalR-Schuheinlage
mit medialer Gewdlbeabstiitzung
eine Entlastung des medialen Band-
apparates erreicht werden und der
Riickfu korrigiert werden [43]. Eine
chronische laterale 0SG-Instabilitdt
mit RiickfuBvarus profitiert von
einer durch einen lateralen RiickfuR-
keil valgisierende Einlage. Die Einla-
gen sollten in regelmdRigen Abstan-
den drztlich kontrolliert und ggf.
angepasst werden. Gute orthopa-
disch-technische Einlagen beinhal-
ten Ganzsohleneinlagen, eine gute
RiickfuRfassung sowie eine suffi-
ziente mediale Abstiitzung bei Val-
gusfehlstellungen bzw. eine suffi-
ziente laterale Erhohung bei Varus-
fehlstellungen.

Aber nicht nur physiotherapeuti-
sches Training und Einlagen sondern
auch 0SG-stabilisierende Orthesen
stellen eine weitere bzw. kombinier-
bare Therapieoption dar. Zur Praven-
tion weiterer Distorsionstraumata
im Alltag und im Sport sind diese
geeignet [44]. Alternativ konnen
auch verschiedene Taping-Techni-
ken eingesetzt werden [45]. Insbe-
sondere bei groRer sportlicher Be-
lastung und bei der Notwendigkeit
einer individuellen Stabilisierung



des 0SG zeigen Taping-Techniken
einen Vorteil gegeniiber Standard-
Orthesen.

Die operative Therapie hat bei der
chronischen Instabilitdt einen we-
sentlich hoheren Stellenwert als bei
der akuten Instabilitdt. Die primdren
Ziele der operativen Therapie sind
die Erhohung der Stabilitdt, die
Schmerzreduktion, das Verhindern
von erneuten Distorsionstraumata
mit Folgeschdaden (OCL, ligamentar
bedingte 0SG-Arthrose) und schlieR-
lich die ziigige Riickkehr zum Ar-
beitsplatz bzw. zum Sport.
Besonders die drohende Arthrose bei
persistierender Instabilitat des 0SG
sollte unbedingt verhindert werden.
Oftmals stellt eine operative Inter-
vention bei frustraner konservativer
Therapie die einzige Mdglichkeit dar
[1]. Valderrabano et al. hatten in
ihrem Studienkollektiv von 247 Pa-
tienten eine hohe Anzahl von Pa-
tienten (13 %), welche aufgrund von
ligamentdren Verletzungen im Lang-
zeitverlauf eine Arthrose des 0SG
entwickelten [1]. In diesem Kollek-
tiv war die Art der Instabilitdt aus-
schlaggebend fiir die Progression der
Arthrose des 0SG und betrug im
Durchschnitt 34 Jahre. Daraus fol-
gerten die Autoren, dass die Stabili-
sierung des 0SG aus biomechani-
scher Sicht entscheidend ist, um
einer Arthrose vorzubeugen.
Operatives Vorgehen

Die diagnostische Arthroskopie der
chronischen Instabilitdt vor der of-
fenen Bandrekonstruktion hat zwei
entscheidende Vorteile. Zum einen
kann der laterale und mediale Band-
apparat statisch und dynamisch
(Stresstests) evaluiert werden als
auch Begleitldsionen ausgeschlos-
sen werden: osteochondrale Lasio-
nen, generelle Chondropathie (be-
ginnende ligamentdr-bedingte 0SG-
Arthrose, Osteophyten, prominentes
Basset-Ligament, Vernarbungen,
chronische Syndesmoseninstabiltat.
Zusdtzlich konnen auch noch wenn

notig das USG und die Peroneal-
sehnen bzw. die M. tibilis-posterior-
Sehne evaluiert werden.

Das offene operative Vorgehen ist
der Arthroskopie angeschlossen. Wie
bei der akuten Instabilitat ist die
direkte anatomische Rekonstruktio-
nen einer nicht anatomischen Vari-
ante vorzuziehen. Zusammenfassend
zeigt die Literatur, dass die klini-
schen Ergebnisse im Bezug auf die
Stabilitdat des 0SG bei nicht anato-
mischen Verfahren schlechter sind,
als auch die Arthroserate hoher ist
[28, 29]. Die Operation nach Bros-
trom-Gould ist mittlerweile eine be-
wahrte Technik, welche in vielfdlti-
gen Variationen eingesetzt wird und
gute Ergebnisse zeigt [46-48]. Lei-
der zeigt sich bei der chronischen
Instabilitdt jedoch oftmals eine De-
fektsituation und die restlichen
Bandanteile reichen fiir eine Rekon-
struktion nicht aus. In diesem Fall
ist die Bandrekonstruktion mit auto-
logen Sehnengraft der Sehne des
M. Plantaris [49] oder des M. Gracilis
[50] eine gute Option, um eine ana-
tomische Rekonstruktion durchzu-
fiihren. Hier zeigen sich in der Lite-
ratur gute Ergebnisse mit einer
geringen Komplikationsrate [47].
Aufgrund der oftmals vorliegenden
Begleitpathologien miissen zusdtzli-
che chirurgische Mallnahmen ange-
wendet werden. Diese sind bei dem
haufig vorkommenden Pes planoval-
gus bspw. eine lateral verldngernde
Kalkaneusosteotomie (bei Abduktus-
komponente) oder mediale Sliding-
Kalkaneusosteotomie (ohne Abduk-
tuskomponente) und ggf. noch eine
zusatzliche  Tibialis-posterior-Seh-
nen- Rekonstruktion. Pes-cavovarus-
FiiRe bendtigen dagegen eine Dwyer-
Kalkaneusosteotomie und ggf.
zusdtzlich eine Peronealsehnen-
rekonstruktion und/oder reversed
Cotton- oder dorsalextendierende
Metatarsale 1-Osteotomie und wenn
notig zusdtzlich Sehnentranfers.
Bei einem ventralen Impingement
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ist oftmals eine Basset-Ligament-
Resektion indiziert und das Losen
von Vernarbungen mit Osteophy-
thenabtragung anzuwenden (CAVE:
zu grol3ziigige Resektion tibial kann
eine Instabilitdt zur Folge haben).
Bei Knorpelschaden des 0SG sollten
diese Lasionen konsequent mitthera-
piert werden. Je nach GroRe und
Lokalisation des Defektes konnen
knochenmarkstimulierende Verfah-
ren oder auch spezielle Verfahren mit
zusatzlichen Hyalinmembranen wie
bspw. die AMIC (Autologe Matrix-
induzierte Chondrongenese) zur An-
wendung kommen [27, 51].

Nachbehandlung

Fiir die ersten 6 Wochen ist zur Pro-
tektion der rekonstruierten Bdnder
ein Walker zu sowie eine 90°-Nacht-
schiene empfehlen. Die Belastung im
Walker betrdgt bei rein ligamentdren
Eingriffen der chronischen Instabi-
litdt Vollbelastung und bei Zusatz-
eingriffen mit knécherner oder oste-
ochondralen Beteiligung eine Teil-
belastung von 15 kg fiir 6 Wochen.
Empfehlenswert ist zwischen der 7.
bis 12. Woche ein Stabilschuh, um
nicht abrupt vom Walker auf normale
Schuhe iiberzugehen. Wahrend des
Walkergebrauchs ist eine medikamen-
tose Thromboseprophylaxe zu emp-
fehlen um mogliche thrombemboli-
sche Risiken zu verringern [52].
Wahrend der 1.-6. Woche kann eine
Lymphdrainage supportiv angewen-
det werden und die Range of Motion
(ROM) ist auf maximal PF/DE (0SG)
10-20°/10 begrenzt (Wackel-ROM).
[53] Normale Plantarflexion ist zu
vermeiden, da ansonsten die rekon-
struierten Bander elongiert werden.
Propriozeptionstraining und eine Ver-
besserung der Muskelinnervation im
geschiitzten Rahmen sind ebenfalls
zu empfehlen. Ab Woche 7 stehen
dann der Aufbau der ROM, Verbesse-
rung der Propriozeption, Koordination
und Muskelkraft im Vordergrund.
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Back to Sports ist ein wichtiges und
sowohl im Breiten- als auch im Leis-
tungssport oftmals diskutiertes Ge-
biet. Prinzipiell ist die sportartspezi-
fische Riickkehr abhdngig von der
Operation, der Sportart mit dem da-
zugehorigen Belastungsprofil und
dem Grad der Sportprofessionalitdt.
In der Regel kann man empfehlen,
Sport ab dem 4. Monat in zyklischen
Sportarten ohne Impact-Belastung
und Inversion/Eversionsbelastung
freizugeben. Eine gute Absprache
zwischen dem operativen Ortho-
paden, Physiotherapeuten, Sportler
und Trainer ist enorm wichtig, um
die verschiedenen Interessen zu
beriicksichtigen. Revisionsverlet-
zungen sind im ersten postopera-
tiven Jahr besonders haufig und
sollten unter allen Umstdnden ver-
mieden werden.

Zusammenfassung

Eine akute Instabilitdt kann sich bei
20-40% der Patienten zu einer chro-
nischen Instabilitat entwickeln. Eine
symptomatische chronische Instabi-
litat des OSG stellt eine Praarthrose
dar und der Langzeitverlauf bei nicht
adaquater Therapie ist schlecht. Die
chronischen Instabilitat sollte primar
stets konservativ behandelt werden:
Physiotherapie, Einlagen, stabilisie-
rende 0SG-Orthesen bei der Belas-
tung und im Sport. Bei nicht erfolg-
reicher konservativer Therapie ist
eine operative Versorgung zur Stabili-
sierung des lateralen und medialen
0SG-Bandapparates notwendig, wo-
bei die 0SG-Arthroskopie intraopera-
tiv empfehlenswert ist. Begleitpatho-
logien sollten konsequent mitver-
sorgt werden (bspw. Achsabweichun-
gen, osteochondrale Ldsionen).
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SPRUNGGELENKSINSTABILITAT
LATERALE UND MEDIALE

BANDPLASTIK -

Chirurgische Techniken und

Zusatzeingriffe

Markus Knupp, Lukas Weisskopf, Carlo Camathias, Michael Kriiger-Franke,

Sabine Ochman, Victor Valderrabano

leichtern soll.

Ziel dieses Artikels ist es, einen Uberblick iiber die verschiedenen opera-
tiven Moglichkeiten bei akuten und chronischen oberen Sprunggelenk-
instabilitaten zu geben. Es werden unterschiedliche Entitdten diskutiert
und ein Leitfaden vorgestellt, der die Entscheidungsfindung im Alltag er-

Indikationen zur chirurgischen
Stabilisierung

(siehe auch Kapitel ,Behandlung”)

Akute Instabilitaten

Die Therapie der akuten Bandruptur
am Oberen Sprunggelenk (0SG) ist
die Domane der konservativen Thera-
pie. Die akute chirurgische Stabili-
sierung sollte bei Leistungssportler
erwogen werden, da diese die Zeit
zur Riickkehr zum Sport verkiirzen
kann. Andere Indikationen fiir die
primdr  operative  Stabilisierung
beinhalten Kombinationsverletzun-
gen wie Luxationen, Frakturen und
offene Verletzungen.

Chronische Instabilitdten

Haufig liegt bei diesen Patienten be-
reits ein ldngerer, frustraner konser-
vativer Therapieversuch vor. Die ope-
rative Stabilisierung ist bei persis-
tierender Instabilitdt, rezidivieren-
den Distorsionstraumata, Schmer-
zen, Sport-/Arbeitsunfahigkeit und
alten ossdren Ausrissen indiziert.

Praoperative Diagnostik
(siehe Kapitel ,Behandlung”)

Ziel der operativen Therapie

Die operative Therapie gliedert sich
in die intraoperative Diagnostik, die
Stabilisierung des 0SG und in die ge-
gebenenfalls durchzufiihrenden Zu-
satzeingriffe. Das Ziel der chirur-
gischen Therapie ist ein stabiles Ge-
lenk und damit die Wiederherstel-
lung der Sport- und Arbeitsfahigkeit.
Zudem soll Rezidiv-Distorsionen vor-
beugt werden, um das Risiko fiir Fol-
geschaden zu reduzieren.

Intraoperative Diagnostik

Zu Beginn der Operation besteht die
Mdglichkeit die praoperative Diag-
nostik zu erganzen.

Stabilitatspriifung in Narkose

Diese kann insbesondere in akuten
Fallen wichtige Aufschliisse iiber das
genaue Instabilitdtsmuster geben,
da prdoperativ die Untersuchung
schmerzbedingt erschwert sein
kann. Hilfreich ist es auch, diese
Untersuchungen unter dem Bild-
wandler zu erganzen. Dies erlaubt
zusatzlich die Differenzierung von
Instabilitdten des 0SG von solchen
des unteren Sprunggelenkes aber

www.gots.org
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auch eine exakte Evaluation der
Syndesmose.

Arthroskopie/Tenoskopie

Die Arthroskopie des 0SG erlaubt
eine detaillierte dynamische Analyse
der Instabilitdt. Zudem konnen Be-
gleitverletzungen am Knorpel und an
der Syndesmose diagnostiziert und
therapiert werden.

Die endoskopische Untersuchung der
Peronealsehne kann hilfreiche Auf-
schliisse liber den Zustand der Seh-
nen im Bereich des AuRenkndchels
geben, da diese im MRT nicht immer
ganz schliissig zu beurteilen sind
(,Magic angle”-Effekt).

Chirurgische Stabilisierung
des 0SG

Die Art der chirurgischen Technik
richtet sich nach dem Ausmal® und
dem Muster der Instabilitdt. Grund-
satzlich wird zwischen der Rekon-
struktion der medialen und der late-
ralen Ligamente sowie der Syndes-
mose (siehe Zusatzeingriffe) unter-
schieden.

Laterale Bandrekonstruktion

Unterschieden werden die Rekon-
struktion des lateralen Bandappara-
tes mit lokalem Gewebe von Eingrif-
fen, bei denen ortsfremdes Gewebe
zur Verstarkung verwendet wird. In
den meisten Faillen kann auf orts-
fremdes Gewebe verzichtet werden.

1. Direkte Bandnaht (nach Brostrom)

Die Technik nach Brostrom (1) gilt
als Standard Verfahren fiir die meis-
ten primdren Bandndhte am latera-
len 0SG, da sie die Stabilitdt in ana-
tomischer Weise wieder herstellt.
Wahlweise kann die Rekonstruktion
mit dem Extensorenretinakulum ver-
starkt werden [nach Gould (2)]. Eini-
ge Autoren verwenden zudem einen
Periostlappen der distalen Fibula fiir
die Verstdrkung.

Der Zugang erfolgt wahlweise durch
einen geschwungenen Schnitt von

der Fibula nach ventral oder dorsal.
Der nach dorsal gerichtete Schnitt
erlaubt eine gute Darstellung der la-
teralen Ligamente, ldsst sich jedoch
nicht nach distal verldngern. Daher
bevorzugen viele Autoren den nach
ventral geschwungenem Zugang, der
auf die Basis des vierten Metatarsa-
les zielt. Im Anschluss werden die la-
teralen Ligamente dargestellt. Eine
anterolaterale Arthrotomie erlaubt
es ein allenfalls vorhandenes Impin-
gement (Meniskoid, Bassett-Liga-
ment) anzugehen. Bei unklarem
prdoperativem Untersuchungsbefund
der Peronealsehnen empfiehlt es
sich, diese durch den gleichen Zu-
gang darzustellen um gegebenen-
falls vorhandene Lasionen anzuge-
hen. Schmerzhafte Ossikel im Be-
reich des AuRenbandapparates wer-
den entfernt. Dies kann gelegentlich
zu einem grofReren Weichteildefekt
filhren, die die Rekonstruktion er-
heblich erschweren konnen (3). Bei
sehr grof3en Ossikeln sollte deshalb
eine Fixation des Fragmentes an die
distale Fibula erwogen werden (Ver-
schraubung). Im Anschluss werden
das Ligamentum fibulotalare ante-
rius und/oder das Ligamentum fibu-
localcaneare mit einer Naht an die
distale Fibula refixiert. Lasionen des
Ligamentum fibulotalare posterius
werden in der Klinik fast nie beob-
achtet. Fiir die Fixation konnen Fa-
denanker oder transossdre Nahte
verwendet werden (4). Die Rekon-
struktion wird anschlieRend je nach
Bedarf mit dem Extensorenretinaku-
lum verstarkt [Technik nach Gould
(2)]. Dies wird gelegentlich auch als
modifizierte Rekonstruktion nach
Brostrom bezeichnet.

2. Bandplastik mit Sehnengraft

Verstdarkungen des lateralen Bandap-
parates mittels Sehnentransplanta-
ten werden bei fehlendem lokalem
Gewebe (schlechte Qualitdt /Quan-
titat) oder Revisionseingriffen
durchgefiihrt. Bei der Verwendung
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von Sehnentransplantaten werden
die anatomischen Rekonstruktionen
von den Tenodese-Rekonstruktionen
(Watson-Jones (1940), Chrisman-
Snook (1969), Elmslie (1934) und
andere) unterschieden. Letztere fiih-
ren zu unphysiologischen intraarti-
kuldren  Druckspitzen,  Opferung
eines dynamischen Stabilisators und
Bewegungseinschrankungen und
sollten daher nur beim Versagen aller
anderer Therapieoptionen verwendet
werden (5).

Bei den anatomischen Rekonstruk-
tionen mit Sehnentransplantaten
bevorzugen die meisten Autoren die
Rekonstruktion mittels Plantaris-
longus-Sehne (6). Als Alternative
sind in der Literatur die Verwendung
der Hamstrings (7) oder eines Bone-
Tendon-Bone Transplantates (8) be-
schrieben.

3. Minimal invasive Verfahren

Verschiedene minimal invasive Ver-
fahren sind beschrieben worden (9,
10, 11). Die Expertengruppe hat
selbst keine Erfahrung mit diesen
Verfahren.

Postoperative Therapie nach isolierter
lateraler Bandrekonstruktion

Bei der isolierten lateralen Bandre-
konstruktion ist die postoperative
Therapie dhnlich wie bei den akuten
Bandverletzungen (siehe Kapitel
~Konservative Therapie”). Die Tabel-
le 1 bietet einen Uberblick uber die
empfohlene Nachbehandlung [Inter-
ventions for treating chronic ankle
instability (Review). de Vries JS,
Krips R, Sierevelt IN, Blankevoort L,
van Dijk CN. The Cochrane Library
2011, Issue 8].

Komplikationen
nach lateraler Bandrekonstruktion

Verschiedene Studien befassen sich
mit dem Vergleich des Auftretens
von Komplikationen nach ana-
tomisch und nicht-anatomisch
durchgefiihrten Rekonstruktionen.



Tabelle 1

Woche 1 bis 2 PRICE,

Woche 3 bis 6

Woche 7 bis 12

Orthese / Stabilschuh, Nachtschiene
Physio: Lymphdrainage

Orthese / Stabilschuh, Nachtschiene

Physio: ROM max PF/DF 20°/0°/10,

keine Inversion / Eversion,

Propriozeptives Training unter Orthesenschutz
Belastung nach Massgabe der Beschwerden

Physio: freie ROM, Propioception, Koordination, Kraft
Ggf: Einlagen, Schuhzurichtung

Tabelle 2

LATERALE.UND MEDIALE BANDPLASTIK

Direkte Bandnaht

In den meisten Fallen kann die Sta-
bilitat am medialen 0SG durch eine
direkte Naht wiederhergestellt wer-
den. Hierzu wird eine geschwungene
Inzision vom medialen Malleolus
zum Navikulare verwendet. Nach Er-
offnen der Faszie lassen sich die
oberflachlichen Anteile des Deltoi-
des darstellen. Meist findet sich zwi-
schen dem Tibionavicularen und dem
Tibiospring Ligament ein fibrdses
Septum. Dieses wird ldngs gespalten
und eine antero-mediale Arthroto-
mie durchgefiihrt. Durch den ent-

Referenz

Komplikation

Wundheilungsstorungen
Nervenverletzungen, Entrapment
Steifigkeit

Verlust von Eversion / Inversion
Verlust von Flexion / Extension
Arthrose (0SG und USG)
Rezidivinstabilitat

Schmerz

Anatomisch Nicht-anatomisch
0/ 20 5/ 20

2 /20 11 /20

2 /20 6/18

? 3 / 21 (Eversion)
3 /25 3/29

? 20/ 25

7 /25 18 / 29

5 /60 15 / 25

Hennrikus 1996 (5)
Hennrikus 1996 (5)
Hennrikus 1996 (5)
Girard 1999 (12)
Krips 2001 (13)
Becker 1999 (14)
Krips 2001 (13)

Karlsson 1997 (15)
Becker 1999 (14)

Die Tabelle 2 gibt einen Uberblick
iiber die haufigsten Komplikationen.
Weitere in Einzelfdllen beschriebene
Komplikationen  sind:  Infekte,
Thrombose, GefdRverletzungen, Fa-
dengranulome, Ankerdislokationen,
Knochenzysten, Knorpelldsionen (Ar-
throskopie), Gipsdruckstellen/ Lage-
rungsschaden, CRPS, Sehnen-Ent-
nahmemorbiditdt, storendes Im-
plantat: z. B. Tibiofibuldre Faden-/
Button- Systeme, nicht resorbierbare
Faden, etc.

Mediale Bandrekonstruktion

Lasionen des medialen Bandappara-
tes konnen selten isoliert auftreten,
werden jedoch haufiger in Kombina-
tion mit einer lateralen Instabilitat
oder in Kombination mit Frakturen
oder Fehlstellungen (zum Beispiel
im Rahmen einer chronischen Tibia-
lis- posterior-Insuffizienz mit ent-
sprechender  Knick-SenkfuR-Defor-
mitdt) beobachtet.

standenen Einblick ins 0SG kann das
Instabilitatsmuster nochmals beur-
teilt werden und intraartikuldre Pa-
thologien (Knorpelldsionen, Osteo-
phyten, freie Gelenkkdrper etc.)
konnen angegangen werden. Im An-
schluss daran wird der mediale Mal-
leolus mit dem Luer oder einem klei-
nen Meil3el angefrischt und die Liga-
mente mit einer direkten Naht an
den Innenknochel fixiert (transos-
sare Naht oder Fadenanker). Wichtig
ist es bei prdoperativ nicht auszu-
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schlieRender Lasion des Spring Liga-
mentes dieses zu explorieren und ge-
gebenenfalls zu nahen, da dieses mit
dem Deltaband eine funktionelle
Einheit bildet.

Sehnentransplantate

Selten findet sich bei chronischen
Instabilitaten oder bei Revisionsein-
griffen nicht geniigend lokales Ge-
webe, so dass die Rekonstruktion mit
einem Periostlappen oder einem
Sehnentransplantat verstarkt wer-
den muss (16).

Postoperative Therapie nach medialer
Bandrekonstruktion

Wie bei den konservativ behandelten
Verletzungen des Innenbandappara-
tes (siehe Kapitel ,,Konservative The-
rapie”), werden auch die operativ
angegangenen Verletzungen des me-
dialen Bandapparates restriktiver
nachbehandelt als die isolieren Ver-
letzungen des AuRenbandapparates.
Empfohlen sind eine Ruhigstellung
fiir sechs Wochen im Gips oder Wal-
ker mit schmerzadaptierter Belas-
tung. In den Wochen 7 bis 12 liegt
das Schwergewicht auf dem Wieder-
aufbau des Bewegungsausmalies, der
der Muskelkraft sowie dem proprio-
zeptiven Training. Es empfiehlt sich,
das Gelenk in dieser Zeit mittels
einer Orthese oder im Stabilschuh
zu schiitzen.

Zusatzeingriffe

Bei den Zusatzeingriffen werden kno-
chernen Eingriffe von Weichteilein-
griffen unterschieden. Die kndcher-
nen Eingriffe zielen darauf hin Fehl-
stellungen, welche den Bandapparat
des 0SG beeinflussen, auszugleichen.
Bei den Weichteileingriffen unter-
scheidet man Syndesmosenrekon-
struktionen von Sehnenrekonstruk-
tionen, Operationen bei Impinge-
ment und osteochondrale Eingriffe.

Knocherne Eingriffe

Fehlstellungen sowohl proximal als
auch distal der oberen Sprunggelenk-

linie erhohen das Risiko fiir Rezidiv-
distorsionen und miissen daher in
die Planung der Therapie mit einbe-
zogen werden. Je nach Auspragung
und Lokalisation werden diese kon-
servativ (Einlagen / Orthesen, spezi-
fisches Muskelaufbauprogramm)
oder operativ angegangen. Im fol-
genden Abschnitt werden die am
haufigsten durchgefiihrten knocher-
nen Korrekturen aufgelistet.

Riickfufs-Varus / Vorfuf3-Pronatus
Fehlstellungen (z. B. Hohl-Ballenfuf3)

Korrekturen oberhalb der Sprungge-
lenklinie werden mit knienahen
Osteotomien (Tibia-Valgisations-
Osteotomie) oder supramalleoldren
Osteotomien korrigiert, entspre-
chend der Hohenlokalisation der
Fehlstellung. Korrekturen unterhalb
des 0SG werden mittels lateralisie-
render Kalkaneusosteotomie oder sel-
ten mittels korrigierender Subtalar-
arthrodese angegangen (17).

Ein plantarflektierter erster Strahl
filhrt zu einer VorfulR induzierten
RickfulR- Deformitdt (Varus). Diese
erhoht die Rezidivrate von Supina-
tionstraumata. Abhilfe schafft eine
dorsal zuklappende Osteotomie des
Cunieforme I oder des ersten Meta-
tarsales.

Riickfuf3-Valgus / Vorfuf3-Supinatus
Fehlstellungen (z. B. Knick-Senkfuf3)
Riickfufs

Ausgeprdgte Valgus-Fehlstellungen
proximal des 0SG konnen mittels
suprakondyldren Femurosteotomien
oder supramalleoldren Korrekturen
angegangen werden. Auch hier wird
die Korrektur, wenn immer moglich,
am Apex der Deformitat durchge-
fithrt. Fehlstellungen unterhalb der
Gelenklinie werden mittels media-
lisierender Kalkaneusosteotomie an-
gegangen.

Eine Abflachung des FulRlangsgewdl-
bes kann aufgrund der plantar-
flektierten Stellung des Talus zu
einer Instabilitdit im OSG fiihren.
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Dies kann mittels plantarflektieren-
der Osteotomie des medialen Cunei-
formes kompensiert werden.

Weichteileingriffe

Syndesmosenverletzungen

Syndesmosenverletzungen  konnen
akut oder bei chronischer Uberlas-
tung auftreten. Beide Formen sind
schwierig zu diagnostizieren und
konnen bei inaddquater Therapie zu
erheblichen Einschrankungen fiihren.

Akute Verletzungen

Sie treten am hdufigsten bei Malleo-
larfrakturen auf, konnen aber auch
als isolierte Verletzung auftreten
(,high ankle sprain®). Bei Kombina-
tionsverletzungen empfiehlt sich die
anatomische Rekonstruktion, die
mittels Stellschrauben oder tibiofi-
buldren  Faden-/Button-Systemen
geschiitzt wird. Nach der Rekon-
struktion sollte die Stellung der Fi-
bula  mittels  Schichtbildgebung
(intraoperativ oder postoperartiv)
kontrolliert werden. Partialldsionen
oder stabile isolierte Verletzungen
der vorderen Syndesmose konnen
konservativ therapiert werden

Chronische Verletzungen

Diese werden nach Maglichkeit
ebenfalls anatomisch rekonstruiert
und mittels oben erwdhnten Metho-
den geschiitzt. Bei lange bestehen-
der Insuffizienz ist oftmals die Re-
konstruktion mit lokalem Gewebe
nicht mehr moglich. Hier besteht
die Mdglichkeit, die Rekonstruktion
mittels Peronealsehnenplastik (18)
oder Bone-Tendon- Rekonstruktion
durchzufiihren. Die Arthrodese des
distalen tibio-fibular Gelenkes hin-
gegen zeigt hdufig ein schlechtes
Resultat bei diesen Patienten.

Sehnenverletzungen

Insbesondere bei den Peroneal-
sehenpathologien besteht eine Ko-



inzidenz mit den Bandverletzungen
am 0SG. Daher sollten diese prdope-
rativ oder intraoperativ (endoko-
pisch oder offen) ausgeschlossen
werden. Gesucht werden sollte ins-
besondere nach Rupturen (haufiger
Peroneus-brevis-Sehne) und nach
(Sub-) Luxationen.

Auf der medialen Seite agieren die
Tibialis-posterior-Sehne und das Lig.
Deltoideum antagonistisch. Daher
konnen auch hier kombinierte Ver-
letzungen auftreten.

Impingment

Ein ventrales Impingment am 0SG
kann als Folge von Distorsionen auf-
treten und ist hdufig auf ein hyper-
trophes Basett-Ligament (inferiorer
Anteil der vorderen Syndesmose)
oder auf ein Meniskoid zuriickzufiih-
ren. Dieses kann entweder arthros-
kopisch oder offen reseziert werden.

Osteochondrale Pathologien

Avulsionsfrakturen am Talus (,flake
fracture”) und osteochondrale Lasio-
nen werden sowohl bei akuten wie
auch bei chronischen Instabilitdaten
vorgefunden. Die operative Therapie
richtet sich nach Lokalisation und
Ausdehnung. Zur Verfiigung stehen
die Mikrofrakturierung, die AMIC
(Autologe Matrixinduzierte Chondro-
genese), die Mosaikplastik und die
ACI/MACI (Matrixinduzierte Chon-
drozytenimplantation).

Postoperative Nachkontrollen

Die erste klinische Kontrolle beim
Operateur erfolgt in der Regel nach
sechs Wochen. Eine zweite, funktio-
nelle Kontrolle erfolgt in der Regel
nach drei Monaten. Weitere Kontrol-
len werden nach Bedarf angesetzt.

Take home messages

a) Sorgfaltige klinische und radiolo-
gische praoperative Abkldrung
zur Beurteilung des Instabilitats-
musters und von Ko-Faktoren;

b) Der Erfolg der Bandrekonstruktion
hangt wesentlich von der Thera-
pie der Begleitpathologien ab;

c) Akute Instabilitaten konnen meist
konservativ therapiert werden;

d) Falls ein operatives Vorgehen ein-
geschlagen wird, sollte eine ana-
tomische Rekonstruktion durch-
gefiihrt werden;

e) Bei Revisionen/schlechter loka-
ler Bindegewebsqualitat/-quan-
titat: Sehnengraft (primdr Plan-
taris longus Sehne) als Option;

f) Chirurgische Rekonstruktion fiihrt
haufig zu einem guten subjekti-
ven und funktionellen Resultat.

Literatur

1. Brostrom L. Sprained ankles. VI. Surgical
treatment of “chronic” ligament ruptures.
Acta Chir Scand. 1966 Nov; 132(5): 551-65.

2. Gould N, Seligson D, Gassman J. Early and
late repair of lateral ligament of the ankle.
Foot Ankle. 1980 Sep; 1(2): 84-9.

3. Kim BS, Choi WJ, Kim YS, Lee JW. The effect of
an ossicle of the lateral malleolus on ligament
reconstruction of chronic lateral ankle insta-
bility. Foot Ankle Int. 2010 Mar; 31(3):
191-6.

4. Cho BK, Kim YM, Kim DS, Choi ES, Shon HC,
Park KJ. Comparison between suture anchor
and transosseous suture for the modified-
Brostrom procedure. Foot Ankle Int. 2012
Jun; 33(6): 462-8.

5. Hennrikus WL, Mapes RC, Lyons PM, Lapoint
JM. Outcomes of the Chrisman-Snook and
modified-Brostrom procedures for chronic
lateral ankle instability. A prospective, ran-
domized comparison. Am J Sports Med. 1996
Jul-Aug; 24(4): 400-4.

6. Hintermann B, Renggli P. [Anatomic recon-
struction of the lateral ligaments of the ankle
using a plantaris tendon graft in the treat-
ment of chronic ankle joint instability]. Or-
thopade. 1999 Sep; 28(9): 778-84.

7. Richter J, Volz R, Immendorfer M, Schulz M.
[Reconstruction of the lateral ankle ligaments
with hamstring tendon autograft in patients
with chronic ankle instability]. Oper Orthop
Traumatol. 2012 Feb; 24(1): 50-60.

8. Sugimoto K, Takakura Y, Kumai T, Iwai M,
Tanaka Y. Reconstruction of the lateral ankle
ligaments with bone-patellar tendon graft in
patients with chronic ankle instability: a pre-
liminary report. Am J Sports Med. 2002
May—Jun; 30(3): 340-6.

LATERALE.UND MEDIALE BANDPLASTIK

9. Klammer G, Schlewitz G, Stauffer C, Vich M,
Espinosa N. Percutaneous lateral ankle stabi-
lization: an anatomical investigation. Foot
Ankle Int. 2011 Jan; 32(1): 66-70.

10. Youn H, Kim S, Lee J, Choi W, Lee JW. Percu-
taneous lateral ligament reconstruction with
allograft for chronic lateral ankle instability.
Foot Ankle Int. 2012 Feb; 33(2): 99-104.

11. de Vries JS, Krips R, Blankevoort L, Fievez AW,
van Dijk CN. Arthroscopic capsular shrinkage
for chronic ankle instability with thermal
radiofrequency: prospective multicenter trial.
Orthopedics. 2008 Jul; 31(7): 655.

12. Girard P, Anderson RB, Davis WH, Isear JA,
Kiebzak GM. Clinical evaluation of the modi-
fied Brostrom-Evans procedure to restore
ankle stability. Foot Ankle Int. 1999 Apr;
20(4): 246-52.

13. Krips R, van Dijk CN, Halasi PT, Lehtonen H,
Corradini C, Moyen B, et al. Long-term out-
come of anatomical reconstruction versus
tenodesis for the treatment of chronic antero-
lateral instability of the ankle joint: a multi-
center study. Foot Ankle Int. 2001 May; 22(5):
415-21.

14. Becker HP, Ebner S, Ebner D, Benesch §,
Frossler H, Hayes A, et al. 12-year outcome
after modified Watson-Jones tenodesis for
ankle instability. Clin Orthop Relat Res. 1999
Jan (358): 194-204.

15. Karlsson J, Eriksson BI, Bergsten T, Rudholm
0, Sward L. Comparison of two anatomic
reconstructions for chronic lateral instability
of the ankle joint. Am J Sports Med. 1997
Jan—Feb; 25(1): 48-53.

16. Deland JT, de Asla R, Segal A. Reconstruction
of the chronically failed deltoid ligament: a
new technique. Foot Ankle Int. 2004 Nov;
25(11): 795-9.

17. Knupp M, Pagenstert G, Valderrabano V, Hin-
termann B. Osteotomies in varus malalign-
ment of the ankle. Oper Orthop Traumatol
20(3): 262-273, 2008.

18. Grass R, Rammelt S, Biewener A, Zwipp H.
Peroneus longus ligamentoplasty for chronic
instability of the distal tibiofibular syndesmo-
sis. Foot Ankle Int. 2003 May; 24(5): 392-7.

Korrespondenzadresse

PD Dr. med. Markus Knupp
Leitender Arzt

Kantonsspital Baselland, Orthopadie
Rheinstrasse 26

4410 Lies chweiz

Telefon: o@l 925 22 26

Fax: +41 61 925 28 71

E-Mail: markus.knupp@ksli.ch

M. Knupp u. a. - Laterale und mediale Bandplastik 61


Multimedia PC
Notiz
(0) ((2x))





BEGLEMVERLETZUNGEN. UND.LANGZEITSCHADEN, BEL OSG-INSTABILITAT

GOTS-Expertenmeeting: Sprunggelenksinstabilitat, 6378 (2012)
www.gots.org

SPRUNGGELENKSINSTABILITAT

BEGLEITVERLETZUNGEN
UND LANGZEITSCHADEN
BEI OSG-INSTABILITAT

André Leumann, Martin Engelhardt, Bernhard Greitemann, Jiirgen Freiwald,
Holger Schmitt

Der vorliegende Artikel beschaftigt sich mit Begleitverletzungen und
Langzeitschaden bei 0SG-Instabilitdt. Dabei werden verschiedene Problem-
kreise beleuchtet, die den Leser dazu anhalten sollen, die verschiedenen
Aspekte der 0SG-Instabilitat {iber das einzelne Ligament hinaus im Auge
zu behalten. Die wissenschaftliche Literatur ist sehr arm an Evidenz zu
diesem Thema. Zusammenfassend konnen drei Hauptaussagen gemacht
werden.

(I) Nicht jede 0SG-Distorsion fiihrt zu einer ligamentdren Verletzung.
Die Differentialdiagnose an Verletzungsmustern ist breit. Eine voll-
standige Abklarung ist deshalb indiziert.

(IT) Bei akuten Verletzungen des lateralen Bandapparats sind gravieren-
de Begleitverletzungen selten.
(III) Chronische Begleitverletzungen und Langzeitschaden sind ebenfalls

=()E-610D

1

fach.

selten. Doch sind diese vorhanden, ist ihre Behandlung nicht ein-

0SG-Distorsion

Das hdufigste Verletzungsmuster bei
einem Verdrehtrauma des oberen
Sprunggelenks (0SG) ist dasjenige
der Inversion-Adduktion-Innenrota-
tion in Plantarflektion wahrend dem
Landemandver/Abrollvorgang  des
FuBes. In der Regel fiihrt dies zu
einer Verletzung des (antero-)latera-
len Bandapparates (Ligamentum fi-
bulotalare anterius und Ligamentum
fibulocalcaneare). Dennoch fiihrt
nicht jedes Verdrehtrauma des 0SG
zwangsldufig zu einer ligamentdren
Verletzung. Deshalb muss differen-
tialdiagnostisch an Reihe von ande-
ren Verletzungen ausgeschlossen
werden. Tabelle 1 gibt hierzu einen
Uberblick.

Im klinischen Alltag gibt es als Leit-
linie der weiterfiihrenden Diagnostik
die Ottawa Ankle Rules (Tabelle 2).
Diese allgemeinen Richtlinien genii-
gen fiir den Nicht-Sportler; fiir den
Leistungssportler miissen sie jedoch
weiter gefasst werden. In unseren
Augen gehort eine radiologische
Diagnostik zu jeder erstmaligen und
jeder schweren Distorsion. Mit den
Ottawa Ankle Rules konnen ossdre
Lasionen {ibersehen werden, z.B. li-
gamentdre Avulsionsfrakturen (Leu-
mann u.a., 2007) oder osteochon-
drale Frakturen (Berndt und Harty,
1959). Ausserdem zeigen sich Ri-
sikofaktoren fiir ligamentdre Verlet-
zungen wie eine reduzierte Talus-
tberdachung (Frigg u.a., 2007),
eine Coalitio tarsi und eine begin-
nende Gelenksdegeneration.
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Tabelle 1:

Ubersicht iiber mégliche Verletzungen bei 0SG-Distorsion isoliert als Differentialdiagnose zur ligamentéren Verletzung oder in Kombina-
tion mit einer ligamentaren Verletzung.

Gewerbetyp

Verletzung

Mechanismus

Haufigkeit

Klassfikation

Knochern

Syndesmose

Tendinds

Weber-A-Fraktur

Weber-B-Fraktur

Weber-C-Fraktur

Maisonneuve-Fraktur

Innenkndchelfraktur

ligamentdre Avulsionsfrakturen

0SG-Luxationskrakturen

andere Frakturen

Syndesmosenverletzung

Peronealsehnenruptur
Peronealsehnenluxation

Tibialis-posterior-Sehnenruptur

Achillessehnenruptur

Supinations-Adduktionsverletzung

Supinations-Eversions- oder
Pronation-Abduktionsverletzung

Pronations-Eversionsverletzung

Pronations-Eversionsverletzung

verschiedene Mechanismen maglich,

am haufigsten jedoch
Supinations-Adduktionsverletzung

entsprechend des ligamentdren
Verletzungsmechanismus

komplexer Mechanismus

je nach Frakturtyp

Pronation-Eversion- oder
AuRenrotationsverletzung

Langsruptur auf dem Boden einer
vorbestehenden Degeneration

Supinations-Adduktions-
Innenrotationsverletzung

Pronationsverletzung, Ruptur in
der Regel auf dem Boden einer
degenerativen Tendinopathie

maximale exzentrische Belastung

auf die vorgeschddigte Achillessehne

++

+++

++

++

Lauge-Hansen,
Danis-Weber
oder AO

Lauge-Hansen,
Danis-Weber
oder AO

Lauge-Hansen,
Danis-Weber
oder AO

Lauge-Hansen,
Danis-Weber
oder AO

Lauge-Hansen,
Danis-Weber
oder AO

Lauge-Hansen,
Danis-Weber
oder AO

je nach
Frakturort

AM Medical
Association

Eckert und Davis

Johnson und Strom
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(Kardinal)-Symptomatik

Diagnose

Therapie

Prognose fiir

Druckdolenz der Fibulaspitze

Druckdolenz der Fibula
auf Hohe der Syndesmose

Druckdolenz der Fibula hoher als die
Syndesmose ohne Druckdolenz iiber
dem Lig. Deltoideum

Druckdolenz der Fibula hher als die
Syndesmose und zusatzlich Druckdolenz
tiber dem Lig. Deltoideum

Druckdolenz des Innenkndchels

dhnlich der ligamentaren Verletzung
mit Druckdolenz iiber der jeweiligen
ligamentdren Insertionsstelle

luxiertes 0SG

je nach Frakturtyp

Druckdolenz und Hamatom {ber der
Syndesmose, positiver Syndesmosen-
Squeeze-Test

schmerzhafte Peronealsehenloge

Peronealsehne luxiert tiber den
lateralen Malleolus

im Vordergrund steht weniger das akute
Schmerzereignis, sondern die akut
auftretende Schwellung/Erguss im
Tibialis-posterior-Sehnenfach assoziiert
mit medialen Schmerzen

Pat. verspiirt einen Knall bei der Ruptur,
positiver Thompson-Test

RX

Rx

Rx

Rx

Rx

Rx, MRI

Rx, CT, MRI

Rx, CT, MRI

MRI

US, MRI

klinische
Diagnose

US, MRI

klinische
Diagnose,
US, MRI

konservativ,
bei Dislokation
operativ

meistens operativ;
bei stabilen,
nicht-dislozierten
Frakturen konservativ

meistens operativ, da
in der Regel eine
ligamentare Mitver-
letzung (Syndesmose)
einhergeht

operativ, da eine liga-
mentdre Verletzung
(Syndesmose und

Lig. deltoideum)
einhergeht

meistens operativ

meistens operativ, da
die Avulsion zu einer
ligamentdren Insuffi-
zienz fiihren kann

in der Regel operativ

in der Regel operativ

operativ bei insta-
biler Syndesmose,
ansonsten konservativ

konservativ oder
operativ

operativ falls
symptomatisch

operativ, ggf. mit
zusatzlicher ossarer
RiickfuRkorrektur

im Sport operative
Therapie empfohlen

spatere Besonderes

Sportfahigkeit

sehr gut

gut Abbildung 1

gut

gut Abbildung 2

gut Abbildung 3

gut Abbildung 4

eingeschrankt ~ Abbildung 5

eingeschrankt ~ Abbildung 6, 7

maRig, Riickkehr 17 % aller 0SG-

langwierig Distorsionen
(Gerber u.a. 1998)

gut

gut

eingeschrankt ~ Abbildung 8; haufig
assoziiert mit
Knick-Senk-FuR

gut haufig, in der Regel aber

nicht mit einer Distorsion

assoziiert; Abbildung 9
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Tabelle 1 (Fortsetzung):
Ubersicht iiber mogliche Verletzungen bei 0SG-Distorsion isoliert als Differentialdiagnose zur ligamentaren Verletzung oder in Kombina-
tion mit einer ligamentéren Verletzung.

Mechanismus Haufigkeit | Klassfikation

Gewerbetyp

Verletzung

andere Sehnen

als osteochondrale Abscherfraktur +
am lateralen Talusrand oder als
Impressionsfraktur an der medialen
Taluskante

cartilagindar  Talus

je nach Sehne -
Berndt und Harty

Tibia Plafond osteochondrale Impressionsfraktur -

muskular Peronealsehnenmuskulatur muskulo-tendindse Avulsion bei ++
Inversionsverletzung
Triceps Surae muskulo-tendindse Verletzung, ggf. +
isolierte M. soleus Ldsion analog
AS-Ruptur
vaskular arteriell oder venos direkte Quetschverletzng, -
evtl. Distraktionsverletzung
neural Neuropraxie Nerveniiberdehnung/-kompression -
andere unteres Sprunggelenk in der Regel Supinationsverletzung ++ AM Medical
Gelenke Association
Chopart-Gelenk in der Regel Supinationsverletzung + AM Medical
Association

Akute OSG-Instabilitat

Epidemiologisch gibt es praktisch
keine verwertbaren Zahlen beziiglich
Begleitverletzungen bei akuter la-
teraler 0SG-Bandruptur. Hier besteht
ein groRer Bedarf an gezielten, pro-
spektiven Studien.

66 A. Leumann u. a. - Begleitverletzungen und Langzeitschaden bei OSG-Instabilitat

Von den Verletzungsmustern her gibt
es einen groRen Uberlappungshe-
reich mit Tabelle 1, da verschiedene
dieser Verletzungen nicht nur iso-
liert, sondern auch in Kombination
mit einer akuten Bandruptur auftre-
ten konnen. Zusatzverletzungen sind

nicht selten, sie heilen jedoch mehr-
heitlich und ohne weitere Komplika-
tionen aus. Im klinischen Experten-
erfahrungsschatz gibt es zweifelslos
eine Korrelation zwischen Schwere-
grad der Distorsion und Haufigkeit
der Begleitverletzungen.
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Prognose fiir

(Kardinal)-Symptomatik Diagnose | Therapie spatere Besonderes
Sportfahigkeit
je nach betroffene Sehne malig nur Einzelfalle
beschrieben, oft in
Assoziation mit anderer
Pathologie
Hamarthros Rx, MRI operativ eingeschrankt
diffuse Schmerzen Rx, MRI konservativ, ggf. im malig
Verlauf operativ
Hamatom /Schmerzen in der klinische  konservativ sehr gut
Peronealmuskulatur Diagnose,
US, MRI
Hamatom /Schmerzen in der klinische  konservativ gut Abbildung 10; haufig,
Verletzungsregion Diagnose, in der Regel aber nicht
US, MRI mit einer Distorsion
assoziiert
ausgepragtes Hamatom klinische  konservativ, ggf. sehr gut wichtig: initiale
Diagnose  Punktion Kompression im Rahmen
des PECH-Schemas
Dysdsthesie, Hyposensibilitat, klinische  konservativ sehr gut
pos. Tinel-Zeichen, motorische Diagnose,
Defizite unwahrscheinlich evtl.
EMG/ENG
Druckdolenz /Hamatom lateraler Rx meist konservativ malig gut LFC betrifft 0SG und USG
RiickfuR und Sinus Tarsi
Druckdolenz /Hamatom entweder Rx, evtl. meist konservativ, maldig, 18,6% (Brostrom, 1965);
dorsal (talo-naviculdr) oder lateral CT/MRI bei schwerer Instabi-  Riickkehr zu unterscheiden ist das
(calcaneo-cuboidal; Lig. Bifurcatum) litdt oder ligamentdrer langwierig schwere Pronations-
Avulsion, ggf. auch trauma mit einer
operativ rekonstruktiv Verletzung des Spring-
oder als tempordre Ligamentes medial
Arthrodese

1. Ligamentdre Begleitverletzun- 2. Funktionelle Instabilitat. Jede 3. Weitere Begleitverletzungen mit

gen. Schwere Distorsionen mit
Verletzung des lateralen Band-
apparates konnen das mediale Li-
gamentum deltoideum und oder
die Syndesmose mit in die Verlet-
zung einzubeziehen. Dies wird in
diesem Kapitel besprochen.

Verletzung fiihrt zu einer Schwa-
chung der funktionellen sen-
somotorischen Gelenkstabilitdt
(Tropp u.a., 1986). Diese muss in
friihfunktioneller Physiotherapie
angegangen werden. Dies wird im
Kapitel (s. S. XX-XX) besprochen.

klinischer Relevanz sind:
Osteochondrale Frakturen
(Berndt und Harty, 1959) (Abbil-
dung 11). Laut Verhagen u.a.
(2005) 6,5% aller akuter Distor-
sionen mit osteochondralen La-
sionen. Hier braucht es dringend
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Studien, die dies verifizieren und
Behandlungsstandards festlegen.

Bone Bruise von Tibia, Fibula
oder Talus (Abbildung 12). Kli-
nisch duBern sich diese Fille
durch einen schwierigen bis
unmaglichen Belastungsaufbau.
Wichtig ist, den MRT-Befund mit
den Schmerzen zu korrelieren.
Verlaufs-MRT machen maximal im
Abstand von 3 Monaten Sinn, um
einen Verlauf beurteilen zu kon-
nen. Insgesamt hinkt dabei der
MRT-Befund in der Regel dem kli-
nischen Befund hinterher.

Anschlussgelenke kdénnen blo-
ckieren (z.B. proximales Fibulo-
tibial-Gelenk). Proximal des 0SG
ist dies selten, distal ist ein
Nachweis schwierig zu fiihren.
Chronifziert kann dies (selten)
zu einem Verkettungssyndrom
fiihren.

Tabelle 2:
Ottawa Ankle Rules (Stiell u. a., 1994).

Abbildung 1:

Weber-B-Fraktur. Rontgenbild im anterior-
posterior und lateralen Strahlengang.
Supinations-AuBenrotationsverletzung.

0SG-Rdntgen (0SG anterior-posterior und lateral) ist indiziert bei:

B knocherne Druckdolenz entlang der distalen 6 cm der posterioren
Tibiakante oder auf der Spitze des Innenkndchels;

B knocherne Druckdolenz entlang der distalen 6 cm der posterioren
Fibulakante oder auf der Spitze der Fibulaspitze;

B Belastungsunfahigkeit direkt nach Trauma oder wahrend 4 Schritte

auf der Notfallstation.

FuB-Rontgen (FuR dorso-plantar und lateral) ist indiziert bei:
B knocherne Druckdolenz auf der metatarsale V-Basis;
B knocherne Druckdolenz auf dem OS naviculare;

B Belastunsunfahigkeit direkt nach Trauma oder wahrend 4 Schritten

auf der Notfallstation.
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Abbildung 2:

Maisonneuve Verletzung. Diese besteht
aus einer Sprengung der Malleolargabel
(Ruptur der vorderen und hinteren Syndes-
mose), einer Ruptur des Lig. Deltoideum
sowie einer hohen Fibulafraktur (nicht ge-
zeigt).
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Chronische 0SG-Instabilitat N
Bei der chronischen Instabilitat neh- a
men die Begleitverletzungen einen =
wichtigen Platz ein in der Therapie- o +r2 P IR e o | o .
wahl und in der Prognose beziiglich S 9 ZE o T & @ =N
Outcome und Sportfahigkeit. Eine Zu-
sammenfassung verschiedener Stu-
dien von Befunden bei chronischer
0SG-Instabilitdt zeigt Tabelle 3. . © ¥
S 9 E Sl g8
N - = - - ~ n ~ N
Chondrale und osteochondrale
Lasionen . -2
: . g )
Am Sprunggelenk spricht man in der 5 é
Regel von osteochondralen Ldsionen & ~ = N o o o .o o .
. . . = o ] 0 S S s~ o N v o
(OCL), da isolierte chondrale Ldsio- @ S gk o) S 3 S o o =
nen selten sind (Abbildung 13). @
Am haufigsten liegen diese medial 8
(62%) oder lateral (34%) an der Ta- -2 | :
luskante. Tabelle 4 gibt Auskunft <M N @
. . . .o _ e © = o= . o\o o\o .
u_ber die verschiedenen Klassifika- £ fs4 S g 5E< < < < < 3 = <
Betrachtet man intraartikuldre Be- 2 §5 o
gleitverletzungen im 0SG, so stellt E g
. . . . (=]
die 0SG-Arthroskopie den diagnosti- = B Z W
schen Goldstandard dar. Hintermann - "E = e % 2 =2 & =2 N . $ &
u.a. (2002) hat in einer Serievon S EREI & 2 <= & & & 3 NN =
148 konsekutiven Fillen die Zusatz- 2
befunde am oberen Sprunggelenk 2 E
dargestellt und dabei in 54% talare g s =2
und in 18% tibiale Knorpelschaden © ;.% = . 2 o o c"ls
gefunden. Bemerkenswert ist, dass £ P5 S « x o > =~ © X < <o
: .. . . ] N o = —_ © N ~ ~ 0
in 98% der Fdlle mit medialer Band- -2
ldsion ein Knorpelschaden vorlag. £ 2
Taga u.a. (1993) fanden in 95% .2 2
ihrer Fdlle chondrale Defekte. Dabei 2 o S
reichte eine isolierte LFTA-Verlet- & Qo B s g 7 g o © o O &
. < = S S S o
zung, um einen Knorpelschaden zu 3 - o < v N e e NN o e
erzeugen. Auch wenn Taga u.a. kei- 2 .q_)
nen Zusammenhang zwischen dem 2 =
Schweregrad der Instabilitdit und % é
dem Ausmall des Knorpelschadens g @ = = < = < < < & o
sah, so fand Hintermann u.a. bei =2 o o o RN RN R
Vorliegen einer Rotationsinstabilitit 3
haufiger und grofRere Knorpelscha- '§ _ = .o
d b 3 T 0O B
en. 2 = = = 2 33 . = E
. . . N (] (<} P [ -] 7]
Pathomechanisch sind verschiedene & = = o 3 2 85 - c .5
. . 4 = = =) = TE = . (] < =
Ursachen zu diskutieren: S e S 9 a3 wEE 3 S53 59 3
. . . B - = £B8 2%« o 5o £% ® ¢
Durch die laterale 0SG-Instabi- &5 S S, 24 22 SBsE @ £S5 og € @
litdit kommt es hdufig zu einem = = e S= o5 c£€ E8< § 25 Zf 2 £
hypertrophen  Bassett-Ligament 3 D = = X XiE > >3 & OO0 o< o+
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und einer Synovitis an der antero-
lateralen Taluskante. Diese Struk-
turen konnen dann den Knorpel
ric?tig einschneiden (Abbildung
14).

Eine chronische 0SG-Rotationsin-
stabilitdt fiihrt zu pathobiome-
chanischen  Gelenkbelastungen
und der Knorpel wird in einer an-
deren Richtung belastet, als
wofiir er gebildet wurde. Das kann
zu vermehrter Abniitzung fiihren.
(Valderrabano u.a., 2006).

Eine  chronische  Instabilitat
bremst oder verhindert wahr-
scheinlich im Verbund mit einer
subchondralen Durchblutungssto-
rung und einem Malalignement
das Abheilen einer akuten osteo-
chondralen Fraktur, so dass die-
se chronifiziert. (Leumann u.a.,
2008).

Bei einer chronischen Synovitis
und vermehrter Flissigkeitspro-
duktion kann die Synovialfliissig-
keit einfacher durch kleine Risse
im Knorpel in den subchondralen
Knochen gepumpt werden und
so zu Zystenbildungen fiihren.
(Valderrabano u.a., 2009)

Diagnostisch kommen vor allem MRT,
SPECT-CT und Arthro-CT zum Einsatz
(Abbildung 15 und 16), wobei MRT
und SPECT-CT komplementdre Infor-
mationen liefern (Leumann u.a.,
2011). Die Therapieindikation ergibt
sich aus Klinik, Patientenanspruch
und Bildgebung. Die Evidenz ist be-
ziiglich Therapiewahl ist sehr gering.
Von einer konservativen Therapie
(Ruhigstellung oder Entlastung) bis
hin zu komplexen chirurgischen Re-
konstruktionen ist vieles mdglich.
Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber
verschiedene operative Therapieop-
tionen. Tabelle 6 zeigt einen ver-
breiteten Algorithmus zur Therapie-
wahl, wobei letztendlich neben
dem Patientenanspruch und -wunsch
auch immer die Erfahrung des Opera-
teurs miteinflieRen soll. Die opera-
tive Behandlung von osteochondra-
len Lasionen gehort an spezialisierte
Zentren. Das Outcome ist dabei in

70 A. Leumann u. a. - Begleitverletzungen und Langzeitschaden bei OSG-Instabilitat

Abbildung 4:

Avulsionsfraktur des lateralen Bandappa-
rats.

*bezeichnet das ausgerissene Knochen-
fragment nach 0SG-Distorsion, welches die
Ko-Insertion von LFTA und LFC bezeichnet.

der Erfahrung der Experten bei wei-
tem nicht so zufriedenstellend, wie
dies die publizierten Resultate ver-
muten LlieRen. Eine solche Verlet-
zung kann darum durchaus auch zum
Karriereende eines Athleten/-in fiih-
ren. Eine gute Patientenfiihrung ist
deshalb entscheidend.

Um eine mdglichst normale Biome-
chanik des Gelenks zu erreichen,
sind oft Zusatzeingriffe notwendig,
insbesondere eine Ligamentrekon-

Abbildung 3:
Malleolus-
medialis-
Fraktur.
Rontgenbild
im anterior-
posterior
und lateraler
Strahlen-

gang.
Pronations-
AuBen-
rotations-
verletzung.

struktion lateral und oder medial,
Korrekturosteotomien, Sehnenraffun-
gen, -verlangerungen, oder -tranfers.
Die Nachbehandlung ist langwierig
und sollte von intensiver Physio-
therapie begleitet werden. Ob eine
zusatzliche nutritive Supplementa-
tion (z. B. Chondroitinsulfat, Glu-
cosamin) einen positiven Effekt auf
die Heilung hat, ist bislang nicht
untersucht. Im klinischen Alltag
wird sie jedoch breit angewendet.
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Schwere 0SG-Luxationsfraktur mit kom-

pletter Luxation des Talus (T).

Abbildung 5:

Dameron-

Quill Typ 2). An der Metatarsale-V-Basis
kann es sowohl zur Avulsionsfraktur der

Peroneus-Brevis-Sehne kommen als auch

Metatarsale V Basisfraktur nach 0SG-Supi-
zur true Jones-Fraktur.

nationstrauma (Jones-Fraktur

Abbildung 6:
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Tabelle 6:
Typischer Behandlungsalgorithmus (Giannini u. a., 2004; Valderrabano et Leumann, 2008).
Grad (Berndt u. Harty) Tund II IIT und 1V
retrograde Anbohrung, OATS / Mosaikplastik,
Mikrofrakturierung, kombinierte ossdre und chondrale
chondrale Rekonstruktion Rekonstruktion (ACI, MACI oder AMIC
(ACI, MACI, AMIC) mit Spongiosaplastik)
Groge | <ism | SiSam
retrograde Anbohrung, OATS / Mosaikplastik,
Mikrofrakturierung, kombinierte ossare und chondrale
Débridement Rekonstruktion (ACI, MACI oder AMIC
mit Spongiosaplastik)
Grife | <50Jahre > 50 Jahre
chondrale Rekonstruktion retrograde Anbohrung,
(ACI, MACI, AMIC) Mikrofrakturierung,
Endoprothetik oder Arthrodese

Abbildung 8:
Tibialis-Posterior-Seh-
nenruptur. Ruptur bei
Bagatell-Distorsion
auf dem Boden einer
degenerativen Sehnen-
schadigung.
8a: MRI mit proxima-
lem (*) und distalem
(**) Sehnenstumpf; D,
< Flexor Digitorum Lon-
1 4G | gus-Sehne. Aufgrund
w1148 | der Sehnenruptur kam
es zu einer progredien-
ten Pes planovalgus
et abductus Fehlstel-
lung (hier: Gradll nach
Johnson
and Storm)
dargestellt
im stehen-
den Ront-
gen 8b—d mit in der OSG ap Aufnahme (8b)
pathologischem RiickfuBvalgus (Pfeile) und
lateralem fibulo-calcanearem Impingement
(Kreis), mit in der lateralen FuBaufahme (8c)
pathologischem Talo-Metatarsale I-Winkel
(Pfeile) und vermehrter talo-calcanearer
Uberlappung (Kreis), und mit im dorsoplanta-
ren FuBrontgen (8d) pathologischen Talo-
Metatarsale I-Winkel (Pfeile) und medial
freistehendem Taluskopfknorpel (Kreis).
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Supinationsverletzung, in je 6% um
eine einmalige oder rezidivierende
Pronationsverletzung und in 3% um
kombinierte rezidivierende Pro- und
Supinationstraumata. Dabei betrug
die mittlere Latenzzeit von der Erst-
distorsion bis zur endgradigen, Pro-
thesen-pflichtigen  Arthrose 34,3
Jahre (6-57 Jahre). Einmalig schwe-
re Distorsionen zeigten dabei eine
schnellere Gelenkdegeneration als
Patienten mit rezidivierenden Dis-
torsionen. Ob dabei eine konservati-
ve oder operative Therapie der Insta-
bilitdt erfolgte, zeigte keinen Ein-
fluss auf die Arthroseentstehung.
Insgesamt ist die Datenlage sehr
diinn. In Anbetracht dessen, dass
die 0SG-Instabilitdt sehr haufig ist
und die 0SG-Arthrose sehr selten,
sowie die Latenzzeit fiir eine liga-
mentdr bedingte 0SG-Arthrose sehr
lange, ist das Risiko aufgrund einer
0SG-Distorsion oder einer 0SG-In-
stabilitat eine 0SG-Arthrose zu ent-
wickeln, sehr gering. Welchen Ein-
fluss darauf die Therapiemodalitaten
haben, ist weitgehend unklar. Esist
jedoch nicht zuldssig, eine OP-Indi-
kation damit zu begriinden, so eine
Arthrose verhindern zu konnen.
Therapeutisch soll bei einer 0SG-Ar-
throse versucht werden, so lange wie
moglich das eigene Gelenk zu erhal-
ten. Bei asymmetrischen Arthrosen

wird nach dem Konzept der gelenker-
haltenden Chirurgie ein Kombination
von ligamentdrer Stabilisierung mit
supra- und submalleoldren Korrektu-
rosteotomien sowie weiteren Ein-
griffen (z.B. Knorpelrekonstruktion,
Sehnentransfers) durchgefiihrt (Pa-
genstert u.a., 2007). Zusatzlich ist
auch eine Anpassung der Sportakti-
vitdat zu empfehlen. Im Endstadium
gibt es heutzutage die Mdglichkei-
ten der 0SG-Arthrodese und der 0SG-
Prothetik (Valderrabano u.a., 2006).

Peronealsehnenverletzungen

Die Peronealsehnen sind die Pro-
natoren im RiickfuR. Sie sollen die
Supination im Gangzyklus kontrol-
lieren. Peronealsehnenverletzungen
werden auch unter dem Oberbegriff
Peronealsehnentendinopathie zu-
sammengefasst. Dabei handelt es
sich vorwiegend um chronische Ver-
letzungsmuster, welche einen engen
Zusammenhang zur lateralen 0SG-
Instabilitat zeigen. Bei rezidivieren-
den Supinationstraumata kommt es
dabei zu folgenden Verdanderungen:

Schon 1986 beschrieb Hans Tropp
die Pronatorenschwdche nach
einem Supinationstrauma. Dies
wiederum stellt einen Risikofak-
tor flir erneute Distorsionen dar.
Funktionelle Veranderungen kon-
nen auch im EMG der Peroneal-
muskulatur nachgewiesen werden.

Die Tenosynovitis der Peroneal-
sehnen muss als Uberlastung
interpretiert werden, da die Seh-
nen bei lateraler 0SG-Instabili-
tat vermehrte Stabilisationsarbeit
ibernehmen miissen.

Langsrupturen, welche vorwie-
gend im Peroneus brevis auftreten
(DiGiovanni u.a., 2000), sind in
der Regel degenerative Rupturen
bei chronischer Tenosynovitis.

Das Retinaculum peroneorum
superius stabilisiert die Peroneal-
sehnen in ihrer ossaren Fiihrung
um den AuBenkndchel herum.
Dieses Retinaculum stellt nach
dem lateralem Bandapparat und
Peronealsehnen sozusagen die
dritte (und schwdchste) Ebene
eines Supinationsschutz dar. Das
Retinaculum kann deshalb bei
rezidivierenden Distorsionen aus-
leiern.

Auf dem Boden einer ungeniigen-
den ossdren Fiihrung kann es bei
ausgeleiertem Retinaculum pero-
neorum superius auch zu einer
chronischen Peronealsehnenluxa-
tion kommen (im Gegensatz zur
akuten traumatischen Luxation).
Klinisch zeigt sich dabei oft eine
schmerzhafte Bursa iiber dem
AuRenkndchel.

Abbildung 10:

Waden-Muskelzerrung. Partielle Muskel-
verletzung im Ubergang von Gastroc-
nemius-Muskel zum Gastrocnemius-Seh-
nenspiegel (Pfeile).

Abbildung 9:
Akute Achillessehnenruptur (Operationssitus).
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Abbildung 11:

Akute osteochondrale Fraktur mit Ruptur
des lateralen Bandapparats. Das Arthro-CT
zeigt das osteochondrale Frakturfragment
an der lateralen Taluskante sowie den
Kontrastmittelaustritt in die lateralen
Weichteile in Folge der Kapsel-Bandruptur.

Abbildung 12:

Persistierend symptomatischer Bone Bruise
der Fibula nach OSG-Supinationstrauma
bei einer 11-jahrigen Patientin.

In einer MRT-Studie von DiGiovanni
et al. aus dem Jahr 2000 wurde bei
chronischer 0SG-Instabilitat in 77 %
eine Tenosynovitis der Peronealseh-
nen gefunden. Zusatzlich wurde auch
in 54% eine Schwdchung des pero-
nealen Retinaculums gefunden und
in 25% (Langs-)rupturen der Pero-
neus-brevis-Sehne. Einerseits spie-
gelt dies den engen Zusammenhang
von lateralem Bandapparat und Pro-
natoren als statische und dynami-
sche Supinationsrestriktion wider.
Andererseits kann dieser hohe Pro-
zentsatz im klinischen Alltag nicht
ganz nachvollzogen werden.

Neuere Studien stellen hinter der
MRI-Diagnostik gewisse Fragezei-
chen. Die Sensitivitdt betrug bei
O'Neill et al. (2011) fiir eine Perone-
alsehnenruptur fiir Radiologen 56 %,
bei einer Spezifitdit von 97%. In
einer Studie von Park u.a. (2010) zur
Peronealsehnentendinopathie  be-
trug die Sensititvitdt 84% und die
Spezifitdt 75%. Ultraschall in der
Hand des geiibten Untersuchers hat
eine Sensitivitdt von 85-90% und
eine Spezifitdt von 100% (Frigg u. a.
2009).

Therapeutisch ist die Evidenz gering.
Handelt es sich bei der Peronealseh-
nenverletzung um einen Begleitbe-
fund bei chronischer Instabilitdt, so
richtet sich die Therapie primar nach
den Gesichtspunkten der Therapie

Abbildung 13:

Osteochondrale Lasion an der medialen Ta-
lusrolle. Intraoperativer Situs mit Zugang
liber eine Innenkndchelosteotomie.

der chronischen Instabilitdt. Bei
operativer Bandrekonstruktion kann
ein Débridement der Sehnenscheide
oder eine Naht der Sehne erfolgen.
Die Autoren sehen aktuell keine
Evidenz, dass bei jeder Operation
am AuRenkndchel zwangsldufig die
Peronealsehnen inspiziert werden
mussten.

Steht die Peronealsehnenverletzung
im Mittelpunkt, so ist trotzdem die
Therapie der chronischen Instabi-
litat als Ausloser nicht zu vergessen.
Wichtig ist die Mitkorrektur eines
allfalligen RiickfuBvarus, welcher
nicht selten ist, durch orthopddische
Fulbettung oder eine operative Kor-
rektur.

Liegt eine chronische Peronealseh-
nenluxation vor, so ist die Opera-
tionsindikation zweifelsohne auch
unter dem Gesichtspunkt zu sehen,
dass die Peronealsehnen keine wei-
teren Schaden nehmen. Ziai u.a.
(2011) berichtet tber sehr hohe Pa-
tientenzufriedenheit nach gleichzei-
tiger Rekonstruktion des lateralen
Bandapparats und Peronealsehnen-
luxation. Sie konnten eine Verbesse-
rung des AOFAS Riickful3scores (Kita-
oka u.a., 1994) iiber 24 Monate von
61 auf 94 Punkte (Maximum 100
Punkte) beobachten. 37 von 38 Pa-
tienten erreichten wieder eine volle
Sportfahigkeit ohne dies jedoch wei-
ter zu spezifizieren.

Synovitis

Die Synovitis muss als Symptom
eines gestorten Gelenkmilieus be-
trachtet werden. So kann eine pa-
thobiomechanische Situation, wie
sie bei chronischer 0SG-Instabilitdt
entsteht, zu einer chronischen Syn-
ovitis fiihren. Die Synovitis steht in
engem Zusammenhang mit der Ent-
wicklung eines anterioren 0SG-Im-
pingements und einer Arthrofibrose.
Differentialdiagnostisch muss dabei
v. a. an rheumatologische (Lyme-
Arthritis, Gicht, Pseudogicht, Rheu-
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Abbildung 14:

Osteochondrale Lasion der lateralen Talusrolle als Folge einer chronischen lateralen Insta-
bilitdt mit Vernarbungen iiber der anterolateralen Gelenkecke. Arthroskopische (a) und

offene Ansicht (b).

matoide Arthritis etc.), hdmatologi-
sche (Hamophilie), infektiologische
(septische Arthritis) und neoplasti-
sche (pigmentierte villonoduldre
Synovitis) Ursachen gedacht wer-
den. Die Behandlung richtet sich
nach der Ursache.

Anteriores 0SG-Impingement

Das vordere 0SG-Impingement ist
bei 0SG-Instabilitat nicht selten. Es
kann ossdr oder weichteilig sein und
lateral, zentral oder medial liegen.
(Tol u.a., 2006).

Abbildung 15:
MRT (a) und SPECT-CT (b) einer osteochondralen Taluslasion Grad | nach Taranow.
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Bei 0SG-Instabilitat liegt das weich-
teilige Impingement typischerweise
anterolateral. Intraartikuldr sieht
man ein hypertrophes Bassettliga-
ment sowie zusatzliche Narbenstran-
ge, die von der Fibula iiber die Talus-
kante an die Tibia und in die anterio-
re Gelenkkapsel ziehen. Funktionell
handelt es sich am ehesten um den
Versuch der Gelenkkapsel, das insuf-
fiziente LFTA zu kompensieren. Da-
durch kommt es bei Dorsalextension
zum Einklemmungsphdanomen. The-
rapeutisch kann dieses konservativ
oder mit einer einmaligen Cortison-

jﬁﬂ«sju dy Date:2;

PBtudy Time

Abbildung 16:
Arthro-CT einer osteochondralen Taluslasion
Grad Il nach Ferkel.

infiltration angegangen werden. Bei
Persistenz ist ein arthroskopisches
Débridement moglich. Sollte sich da-
bei auch die ossdre Situation als
eher eng darstellen, ist gegebenen-
falls ein Talushalsshaping vorzuneh-
men analog der Behandlung bei os-
sarem Impingement.

Das ossdare Impingement kann tibial
oder talar liegen. Eine Tibianase
oder ein Tibiaosteophyt tritt ty-
pischerweise beim FulRballer auf
(Soccer ankle; Tol u.a., 2002), kann
jedoch, analog zu den talaren Oste-
ophyten, auch Zeichen einer begin-
nenden Gelenkdegeneration sein.
Die talaren Osteophyten liegen dabei
hauptsachlich in Richtung der bei-
den Malleolargelenke gerichtet. Das
Talushalsshaping ist dem Abtragen
der Tibianase vorzuziehen, da letzte-
re zu einer rascheren Dekompensa-
tion des Gelenks fiihren kann.

Sinus Tarsi Syndrom

Das Sinus Tarsi Syndrom ist ein klini-
scher Begriff fiir die Druckdolenz im
Sinus Tarsi. Der Sinus Tarsi ist der
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Abbildung 18:
Langsruptur Peroneus-brevis-Sehne (Pfeile). PB, Peroneus brevis; PL, Peroneus longus;
Lat. Mall., lateraler Malleollus.

< Abbildung 19:

Synovitis aufgrund einer lateralen OCL des
Talus bei chronischer, lateral betonter 0SG-
Rotationsinstabilitat.

Abbildung 20:

Anteriores 0SG-Impingement bei zwei
verschiedenen Patienten bei chronischer
lateraler 0SG-Instabilitdt auf dem Boden
einer Weichteilvernarbung (a; *) und ossar

(b). v

Abbildung 17:

Posttraumatisch ligamentar bedingte 0SG-
Arthrose im lateralen und anterior-poste-
rioren Strahlengang einer 47-jahrigen
Volleyballspielerin. Typisch ist die Kno-
chenspange im Bereich des lateralen Band-
apparats.

laterale Eingang ins untere Sprung-
gelenk und liegt zwischen LFTA und
LFC eingebettet. Er wird von einem
Fettkdrper, welcher reich an proprio-
zeptiven Rezeptoren ist, ausgefiillt;
analog zum Hoffa-Fettkdrper am Knie.
Im MRT sind gelegentlich, aber nicht
obligat Veranderungen im Sinne ei-
nes Odems sichtbar. Das Sinus-Tarsi-
Syndrom entspricht keiner eigenen
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Entitdt. Der Sinus Tarsi ist sehr hau-
fig bei chronischer lateraler 0SG-In-
stabilitat druckdolent. Differential-
diagnostisch sind dann jedoch auch
Pathologien des unteren Sprungge-
lenks (USG-Arthrose, USG-Instabi-
litdt) sowie Gicht und Pseudogicht
und ein laterales fibulo-calcaneares
Impingement bei Pes planovalgus in
Betracht zu ziehen.

Achillessehnentendinopathie
und Plantarfaszitis

Ein Pes planovalgus mit progredien-
ter medialer Instabilitdit kann zu
einem Stress auf die Plantarfaszie
und die Achillessehne fiihren. Plan-
tarfaszie und Achillessehne bilden
das dulRere Flexionsgeriist, welches
die Spannung vom FuR auf den Unter-
schenkel und vice versa {ibertragt.

In der Plantarfaszie provoziert die
Zunahme des Pes planovalgus eine
relative Verlangerung, was zu einer
Plantarfaszitis mit der typischen
Druckdolenz am Insertionsbereich
der Plantarfaszie fiihren kann. In der
Achillessehne kommt es durch die
zusatzliche Verwringung zu zusatz-
licher Zugbelastung in der Achilles-
sehne (Lersch et al., 2012), was eine
Achillessehnentendinopathie  for-
dern kann. Klinische Daten hierzu
sind den Autoren jedoch keine be-
kannt. Bei beiden ist sowohl eine
konservative oder operative Therapie
der FuRfehlstellung und der media-
len Instabilitdt notwendig, genauso
wie eine lokale Therapie von Achil-
lessehnentendinopathie (konserva-
tiv oder operativ) oder Plantarfaszi-
tis (in der Regel konservativ).
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Mit der Rehabilitation nach einer akuten Sprunggelenksverletzung wer-
den verschiedene Ziele verfolgt. Primar soll die Endstabilitdt des Sprung-
gelenkes derart sein, dass ein Rezidiv vermieden werden kann. Auch
sollen mit der Rehabilitation Spatschaden verhindert werden. Fiir den
Sportler sind eine gute Endbeweglichkeit und eine hohe Belastbarkeit
wichtig um die Reintegration in den Sport ohne Leistungseinbusse wieder

zu erreichen.

m Vermeiden von Rezidiven
m Vermeiden von Spatschaden
B maximale Leistungsfahigkeit

Ziele der Rehabilitation nach Bandverletzung am Sprunggelenk:

Voraussetzungen
fiir die Rehabilitation

Fiir die Rehabilitation ist eine enge
Zusammenarbeit zwischen den invol-
vierten Personen wichtig. Arzt und
Physiotherapeut definieren aufgrund
des vorliegenden Verletzungsgrades
das nachfolgende Rehabilitations-
konzept mit den nétigen Verlaufs-
kontrollen. In der Endphase vor der
Reintegration in den Sport soll un-
bedingt auch der Trainer in die Be-
treuung integriert werden. Eine er-
folgreiche Rehabilitation gelingt
also nur, wenn das interdisziplindre
Betreuungsnetz gut funktioniert.

Der Verletzungsgrad bestimmt
das Rehabilitationskonzept

Behandlungskonzept und Prognose
hdangen im wesentlichen vom Aus-
mass der Verletzung ab. Eine sorgfal-
tige Erstuntersuchung ist daher
ausserordentlich wichtig. Da die Erst-

untersuchung oft durch die Schmer-
zen und Schwellung limitiert bleibt,
soll eine nochmalige Untersuchung
5 Tage nach der Verletzung erfolgen.
Dann ist auch noch einmal zu ent-
scheiden, ob eine weiterfiihrende
bildgebende Diagnostik eingeleitet
werden muss, wenn dies nicht schon
geschehen ist.

Eine friihe Integration der nachbe-
handelnden Physiotherapeuten ist
zu empfehlen, um gemeinsam be-
reits zu einem frithen Zeitpunkt ein
Therapiekonzept definieren zu kon-
nen. Die nachfolgend gemdss den
Verletzungsgraden definierten Be-
handlungsschemen sollen als Richt-
linien verstanden werden. Die Reha-
bilitation beriicksichtigt grundsatz-
lich die Wundheilungsphasen: Ent-
ziindungsphase-Proliferationsphase-
Remodellierungsphase. Im Einzelfall
kann das Behandlungsschema je
nach Verlauf beschleunigt oder auch
verlangsamt werden. Dem Therapeu-
ten stehen dafiir in der Behandlung
in der Behandlung funktionelle Test-

=00E-6]10D

14

P. Ziist u. a. - Rehabilitation/Riickkehr zum Sport 79



REHABILITATION/RUCKKEHR.ZUM,SPORT

verfahren zur Verfiigung, die den Er-
folg der bisherigen Therapiemal3-
nahmen messen und als Start fiir die
ndchste Therapiestufe verstanden
werden konnen.

Score zur Bewertung

der funktionellen Belastbarkeit,
Prognosestellung

und Verlaufskontrolle

Im folgenden soll ein von de Bie und
Mitarbeitern entwickelter Score vor-
gestellt werden. Ziel dieses Funk-

tionsscores ist es, Arzten und Thera-
peuten eine addquate Einschatzung
zur Beurteilung der zu erwartenden
Zeit bis zur Aufnahme der Alltags-
und / oder Sportbelastung zu geben.
Um bereits zu einem frithen Zeit-
punkt Tendenzen im Behandlungs-
verlauf absehen zu konnen, wird die
Beurteilung idealerweise innerhalb
der ersten 5 Tage nach dem Trauma
vorgenommen. Ein idealer Score mit
entsprechend guter Prognose wiirde
folglich 100 Punkte bedeuten.

Flir einen Patienten mit einer inner-
halb der Bewertungsskala erreichten
Gesamtpunktzahl von >40 ist eine
Wiederaufnahme aller notwendigen
ADL-Funktionen (activity of daily
living) spdtestens nach 14 Tagen zu
erwarten. Fiir den Patienten stellt
sich somit keine absolute Indikation
fiir Physiotherapie dar und er kann
mit einem einfachen Tape ohne zu-
satzliche Behandlung bis zum even-
tuellen Kontrolltermin ausreichend
versorgt werden. Liegt die Gesamt-

Schmerz kein Schmerz 35
wahrend dem Sport 30
wahrend dem Laufen/Joggen auf unebenem Untergrund 25
wahrend dem Joggen/Laufen auf ebenem Untergrund 20
wahrend dem Gehen auf unebenem Untergrund 15
wahrend dem Gehen auf ebenem Untergrund 10
bei jeglicher Belastung des betroffenen FuRes 5
Dauerschmerz 0
Dynamische zu keiner Zeit 25
Instabilitat gelegentlich beim Sport (weniger als einmal pro Tag) 20
regelmdRig beim Sport (tdglich) 15
gelegentlich bei Alltagsbelastungen (weniger als einmal pro Tag) 10
haufig bei Alltagshelastungen (tdglich) 5
bei jedem Schritt 0
Gewichtsiibernahme Springen 20
einbeiniger Zehenstand mit dem betroffenen Bein 15
Gewichtsbelastung auf dem betroffenen Bein 10
Gewichtsbelastung beim beidbeinigen Stand 5
keine Gewichtsbelastung moglich 0
Schwellung keine Schwellung 10
leichte Schwellung 6
starke Schwellung 3
sehr starke Schwellung 0
Gangmuster Laufen ist moglich 10
normales Ganghild 6
leichtes Humpeln 3
deutliches Humpeln 0
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punktzahl jedoch unter 40 Punkten
ist eine physiotherapeutische Be-
handlung indiziert. Ein Vorteil des
Punktesystems im Rehabilitations-
prozess besteht darin, dass eine ob-
jektive und vergleichbare Verlaufs-
kontrolle fiir den Therapeuten, den
Arzt und auch den Patienten moglich
wird.

Strukturierung der
physiotherapeutischen Behandlung
Die Rehabilitation ist nach Abhan-
gigkeit an die funktionellen Fort-
schritte des Patienten in drei Phasen
eingeteilt.

Der Patient gelangt erst immer dann
in die nachste Phase, wenn vorgege-
bene Kriterien in Form von klini-
schen oder funktionellen Tests er-
fiillt werden konnen. Durch diese
Vorgehensweise werden interindivi-
duelle Unterschiede bzw. Abwei-
chungen vom Normalverlauf der Re-
habilitation sensibel erfasst und
Komplikationen durch zu progressive
Belastungssteigerung vermieden.
Zundchst wird durch Anwendung
der ,Ottawa Ankle Rules” und durch
die erste klinische Befundung eine
Fraktur ausgeschlossen. Nun kann
die physiotherapeutische Behand-
lung beginnen.

Phase 1: Akutphase (0-3 Tage)

Einstiegskriterium fiir Phase 1:
<40 Punkte im Funktionsscore

Die richtigen Sofortmassnahmen
konnen den nachfolgenden Verlauf
der Rehabilitation wesentlich beein-
flussen. Entsprechend sollen diese in
korrekter Art und Weise durchgefiihrt
werden. Das Notfallregime richtet
sich nach dem auch fiir andere
Verletzungsmustern giiltige Konzept
.PRICE”

P: Protection (Schutz)
R: Rest

I: Ice

C: Compression

E: Elevation

Den Autoren erscheint es wichtig,
raschmdglichst eine Kompression
anzulegen, um die Progredienz einer
Gewebeeinblutung einddmmen zu
konnen, was sich wesentlich auf die
Ausgangslage der weiteren Rehabili-
tation auswirken kann. Die Evidenz
dazu ist allerdings umstritten. In
den ersten Tagen nach dem Trauma
ist die Rehabilitation weniger von
aktiven Mallnahmen als von Scho-
nung der betroffenen Strukturen ge-
pragt. Beim Gehen werden bei Be-
darf Unterarmgehstiitzen benutzt.

Die therapeutischen Massnahmen
zielen in erster Linie auf eine
Schwellungsreduktion hin. Traditio-
nell werden Massnahmen wie Lymph-
drainage oder Kryotherapie als The-
rapieoptionen empfohlen obwohl
keine zureichende Evidenz dazu be-
steht. Die Dorsalextension und Plan-
tarflexion im oberen Sprunggelenk
konnen im schmerzarmen Bereich
durchgefiihrt werden. Fiir hohergra-
dige Verletzungen soll die Dorsalex-
tension bis 10 Grad, die Plantarfle-
xion bis 20 Grad limitiert bleiben.

Phase 2:
Zwischenphase (4-28 Tage)

Einstiegskriterium fiir Phase 2:
2 x 2 Schritte gehen konnen
(Vollbelastung Korpergewicht)

In dieser Phase der Wundheilung
(Proliferationsphase) wird ein Er-
satzkollagen gebildet. Das Gewebe
verbleibt in der Belastbarkeit noch
reduziert. Die Phase 2 basiert auf
dem Eingangskriterium der kurzzei-
tigen, vollen Belastbarkeit (2 Schrit-
te). Das therapeutische Ziel am Ende
dieser Phase ist ein normales Gang-
bild und ein volles Bewegungsaus-
mass, sowie das Erreichen der Ein-
stiegsbelastbarkeit und der koordi-
nativen Fahigkeiten zum Sport. Die
vorhandene Ausdauerbelastbarkeit
soll in dieser Phase durch ein geeig-
netes Alternativtraining erhalten
bleiben. Die Therapie gestaltet sich
nach einem aufbauenden Konzept.

REHABILITATION/RUCKKEHR ZUM SPORT

Mogliches Aufbauschema:

Passive und aktive Mobilisation
(liegend-sitzend-stehend)

Einbeinstand auf stabiler Flache

Einbeinstand auf verschiedenen
instabilen Flachen

Gehen auf ebenem Untergrund
Gehen auf unebenem Untergrund
Treppe gehen

Joggen

Ausdauertraining

Abbildung 1:
Einbeinstand auf instabiler Flache

Zur Verbesserung von Koordination,
Ausdauerbelastbarkeit und Motiva-
tion sowie der Erhohung des An-
spruchs an bereits beherrschte Fa-
higkeiten empfiehlt sich der Einsatz
von Trainingsgerdten, wie zum
Beispiel einem Minitrampolin oder
einem Stepper.

Zur Minimierung des Umknickrisikos
trdgt der Patient sowohl im Alltag
als auch wahrend den Ubungen ei-
nen Tapeverband oder eine Orthese.

Abbildung 2:
Training auf dem Minitrampolin
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Phase 3: Riickkehr-zum-Sport
Phase (4-12 Wochen)

Einstiegskriterien fiir Phase 3:

Dynamische Stabilitat bei den in

Phase 2 durchgefiihrten Ubungen

im Sinne der sportartspezifischen
Belastbarkeit.

Volle Beweglichkeit

In dieser Phase ist das Ziel die
uneingeschrankte wettkampfspezifi-
sche Belastbarkeit wieder zu erlan-
gen, um somit die Riickkehr zum
Sport zu ermdglichen.

Vor dem Hintergrund dieses fiir diese
Phase gesetzten Ziels werden zuneh-
mend sportartspezifische Ubungen
in das Therapie- und Trainingspro-
gramm integriert.

Die sportliche Belastungsstruktur
(z.B. Volleyball, Basketball, Fu3ball)
unter Beriicksichtigung der Spiel-
position des Sportlers muss sich in
der Auswahl der Ubungen wider-
spiegeln. Im Gegensatz zu den in
Phase 2 geforderten sehr allgemei-
nen Grundlagen fiir Alltagsbelastun-
gen wird die Rehabilitation nun
immer spezifischer auf das indivi-
duelle Ziel des Patienten ausgerich-
tet. Die Steigerung des koordinati-
ven Anspruches der Bewegungsauf-
gaben wird fiir die individuell ange-
strebte Belastung spezifisch dosiert.
Der weitere rehabilitative Aufbau
wird sportartspezifisch gestaltet.
Zum Abschluss der Rehabilitation
wird anhand der Durchfiihrung funk-
tioneller Tests sichergestellt, dass
der Sportler den Anforderungen im
Wettkampf gewachsen ist.

Als Kriterien fiir die Riickkehr zum
Sport werden ein komplikationsloser
klinischer Verlauf sowie erfolgreich
absolvierte funktionelle Tests (z.B.
Hop-Tests) gefordert.

Rehabilitation
nach einer Operation

Die Operationsindikation wird vor
allem fiir Grad 4-Verletzungen oder
bei chronischer Instabilitdt gestellt.

Fiir die Rehabilitation ist wichtig zu
wissen, ob bei der Operation ledig-
lich eine Bandverletzung versorgt
oder ob Zusatzverletzungen ange-
gangen werden mussten. Wurde eine
rein ligamentdre Operationen durch-
gefiihrt, so kann nachfolgend ra-
scher zur Vollbelastung iibergegan-
gen werden. Wurde der Bandapparat
nicht nur lateralseitig sondern auch
medialseitig operiert, ist mit einer
ldngeren Rehabilitation zu rechnen.
In der Regel wird eine Orthese fiir
mindestens 6 Wochen getragen. Bei
einerisolierten lateralen Bandopera-
tion kann nach 2 Wochen mit einem
statischen sensomotorischen Trai-
ning begonnen werden, das dann
nach 4 Wochen durch dynamische
Ubungen ergdnzt werden kann.
Wurde der mediale Bandapparat oder
Begleitverletzungen mitoperiert,
sind erste Ubungen in statischer Art
und Weise ab der 2. Woche maglich.
Dynamische Ubungen hingegen soll-
ten nicht vor der 6. postoperativen
Woche eingeplant werden.

Alternativtraining

Flir den verletzten Sportler ist es
sehr wichtig, dass man ihm in den
verschiedenen Phasen der Rehabili-
tation ein Alternativtraining anbie-
ten kann, damit die konditionellen
Fahigkeiten trotz Verletzung bei-
behalten werden konnen. Im Falle
der Sprunggelenksverletzungen sind
im Ausdauerbereich Sportarten und
Bewegungsmuster geeignet, welche
keinen oder nur einen geringen Be-
wegungsumfang im betroffenen Ge-
lenk beanspruchen. Es ist zu emp-
fehlen, das Alternativtraining initial
mit einer Protektion durchzufiihren.
Schon sehr bald geeignet erscheint
das Fahrradfahren. Auch das ,Deep
water running” kann schon sehr
friih als Alternativtraining einge-
setzt werden. Beim Schwimmen ist
doch eine hohe Gelenkbeweglichkeit
notig, so dass diese Form des Alter-
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nativtrainings eher spdter zuge-
lassen ist. Im Kraftbereich konnen
grundsatzlich alle nicht betroffenen
Extremitdten und der Rumpfbereich
trainiert werden. Das Laufen selbst
erfordert eine ausgeheilte Ldsion.
Die Reintegration in die Sportart
hangt einerseits vom klinischen Ver-
lauf ab, anderseits natiirlich auch
von den Anforderungen der Sportart
an das Sprunggelenk. Die Kriterien
fiir den Zeitpunkt der Sportriickkehr
werden somit auch wesentlich durch
das Belastungsprofil, das letztend-
lich erreicht werden muss, bestimmt.

Sportarten

Radfahren:

Nach einer Bandverletzung am
Sprunggelenk sind Belastungen auf
dem Fahrrad nach Riickgang der
Schwellung friihzeitig wieder mog-
lich. Unter Zuhilfenahme einer dul3e-
ren Stabilisierungshilfe (Tape oder
Bandage) kann bereits meist in
Phase 2 ein schrittweiser Belas-
tungsaufbau erfolgen.

Ein Training auf dem Ergometer ist
zu Beginn empfehlenswert. Eine Po-
sitionierung des beschuhten FuRes
in den mittleren Abschnitten
(Mittelful- und Fulwurzelbereich)
auf den Pedalen ist bei den ersten
Trainingseinheiten hilfreich, um er-
hohte Druckbelastungen am Sprung-
gelenk zu vermeiden. Beschwerdeab-
hangig kann das Trainingspensum
haufig rasch gesteigert werden.

Schwimmen:

Bei operativer Versorgung nach
Wundheilung und bei konservativer
Behandlung nach Wiederherstellung
stabiler Bandverhdltnisse kann mit
Schwimmbelastungen begonnen wer-
den. Je nach Schwimmstil werden
beim Beinschlag die Sprunggelenke
in mehr oder weniger starke Sup-
inationshbewegungen gefiihrt, so dass
ein friihzeitiger Einsatz (vor der 6.
Woche) nur dann mdglich ist, wenn



eine dulRere Stabilisierungshilfe die
verletzten Strukturen schiitzt. Das
ist im Wasser ausgesprochen schwie-
rig. Stabilisierende Orthesen fiihren
zu einer Bewegungseinschrankung der
Sprunggelenke (zum Schutz der ver-
letzten Struktur) und kdnnen somit
den natiirlichen Bewegungsablauf
nicht ermdglichen. Tapeverbdnde sind
haufig nicht in der Lage, dauerhaft
im Medium Wasser ihre stabilisieren-
de Funktion aufrecht zu erhalten.
Dem freizeitsportlich orientierten
Schwimmer ist daher anzuraten, in
den ersten 6 Wochen auf Schwimm-
belastungen zu verzichten, beim
Leistungssportler kann unter Be-
riicksichtigung der aufgefiihrten Pro-
bleme in enger Abstimmung zwi-
schen Arzt, Physiotherapeut und
Trainer ein friihzeitiger Belastungs-
versuch unternommen werden.

Laufen/Joggen:

Bei konservativer Behandlung einer
Grad I oder II- Bandverletzung ist
nach Abschwellung und regelrechten
Weichteilverhaltnissen ein schritt-
weiser Belastungsaufbau unter Zu-
hilfenahme einer duReren Stabilisie-
rungshilfe meist in der 3. oder 4.
Woche nach Unfallereignis mdoglich.
Nach operativer Versorgung oder
schwerwiegender Sprunggelenkver-
letzung miissen stabile Verhaltnisse
vorhanden sein. Der Beginn von
Laufbelastungen sollte dann indivi-
duell mit dem betreuenden Sportme-
diziner besprochen werden. In den
meisten Fdllen sollte eine mindes-
tens zweiwochige Phase der Be-
schwerdefreiheit unter Alltagsbedin-
gungen abgewartet werden, bevor
Laufbelastungen aufgenommen wer-
den.

Krafttraining:

Krafttraining kann unter Vermeidung
von Supinationsbelastungen nach
Abschwellen und abgeschlossener
Wundheilung bei operativer Versor-
gung friihzeitig aufgenommen wer-
den. Auch hier ist es anfanglich
sinnvoll, eine dulere Stabilisie-
rungshilfe zu nutzen. Bei komplexen
Verletzungen mulR der Einstieg ins
Krafttrainingsprogamm in Absprache
mit dem betreuenden drztlichen
Team individuell erfolgen.

Spielsportarten /

Stop and Go-Belastungen:

Zur Beurteilung der Sportfahigkeit
bei der Wiederaufnahme von Spiel-
sportarten und/oder Stop and Go-
Belastungen in gewissen Sportarten
ist eine vollkommen reizlose und
ausgeheilte Bandstruktur erforder-
lich. Je nach Schweregrad der Verlet-
zung sind hier mindestens 6 Wochen
(bei einfacher Bandverletzung) bis
zu 6 Monate (bei komplexen Band-
verletzungen) zu kalkulieren. Die
0.a. Voraussetzungen sind hier
zu beriicksichtigen. Belastungstests
konnen durchgefiihrt werden, um die
Funktionalitdt und die Belastungs-
fahigkeit nach Verletzung besser
einschdtzen zu konnen.
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