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Sportverletzungen des oberen Sprunggelenkes

® Hans Zwipp

Zusammenfassung

Die hdufigsten sportbedingten Verlet-
zungen des oberen Sprunggelenkes
sind Zerrung und fibulare Bandruptur
im Verhdltnis 1: 1. Ein Bruch der Kno-
chel ist mit 2% eher die Ausnahme.
Ballsportarten mit Kérperkontakt, ins-
besondere Fuf3ball, Volleyball und
Basketball, sind die hdufigsten unfall-
verursachenden Sportarten. Eine sub-
tile klinische Untersuchung insbeson-
dere die durch Leitungsandsthesie
schmerzfrei gehaltene Rontgenstress-
aufnahme des oberen Sprunggelenkes
ldsst sicher zwischen stabiler Zerrung
und instabiler fibularer Bandruptur
unterscheiden. Da das therapeutische
Vorgehen zwar fiir die Initialphasen
nach der PECH-Regel einheitlich ist,
ist die anschliefende differenzierte
Behandlung mit Bandage fiir die Zer-
rung und mit Knochelschienenbe-
handlung fiir 5 Wochen mit anschlie-
Bendem Eigenreflex- und Pronatoren-
training sehr unterschiedlich. Deshalb
wird nach wie vor die Differenzialdiag-
nostik mit gehaltenen Aufnahmen in
distaler Leitungsandsthesie empfoh-
len. Bei nachgewiesener primadrer fibu-
larer Bandruptur (> 7° TK/7 mm TV) ist
in 98-99% der Falle eine konservativ-
funktionelle Behandlung auch beim
Sportler zielfithrend. Bei der Restindi-
kation (1-2%) zur primdr operativen
Behandlung wie z.B. der kompletten
3-Band-Ruptur sind jedoch gute ana-
tomische Kenntnisse erforderlich. Die
Inzision sollte prinzipiell epimalleolar
erfolgen. Die Versorgungssequenz soll-
te immer mit der operativen Naht des
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Ligamentum fibulo-talare posterius
beginnen mit anschlieBender Versor-
gung des Lig. fibulo-calcaneare, zuletzt
des Lig. fibulo-talare anterius mit Kap-
sel. Die isolierte vordere Syndesmo-
senruptur kann wie die fibulare Band-
ruptur konservativ-funktionell —mit
Knéchelschiene ohne Pronationskeil
erfolgreich behandelt werden. Eine
komplette Ruptur des Ligamentum ti-
bio-fibulare interosseum erfordert die
operative Revision mit exakter Reposi-
tion und anatomischer Retention der
Fibula mittels zweier Stellschrauben
fiir 6 Wochen in der Incisura fibularis
tibiae. Ein postoperatives CT zur Kon-
trolle der Fibulaposition in der Inzisur
sowie eine 6-wochige Unterschenkel-
gipsverbandimmobilisation gewdhr-
leisten eine stabile Wiederherstellung
der Sprunggelenksgabel.

Sport-Related Injuries of the
Ankle Joint

The most frequent sport-related inju-
ries to the ankle joint are sprains and
fibular desmorrhexis in a ratio of 1:1.
A fracture of the ankle is with 2%
rather the exception. Ball games with
bodily contact, especially football, vol-
leyball and basket ball, are the most
frequent sports causing such injuries.
A subtle clinical examination, espe-
cially by X-ray stress films of the ankle
joint, which can be done pain-free
under conduction anaesthesia, enable
a clear differentiation between a stable
sprain and an unstable fibular liga-
ment rupture. Although the therapeu-
tic procedure for the initial phase is

the same according to the PECH rules,
the subsequent differentiated treat-
ments with bandages for sprains and
splint stabilisation for 5 weeks fol-
lowed by propioreceptive reflex and
pronator training are very different.
Accordingly, we still recommend the
differential diagnosis with films taken
under distal conduction anaesthesia.
In cases of confirmed primary fibular
ligament rupture (>7° TK/7 mm TV) a
conservative functional treatment will
be successful in 98-99% of the cases,
even for athletes and players. For the
remaining 1-2% there is an indication
for surgical treatment whereby good
anatomic expertise is mandatory. The
incision should principally be made in
an epimalleolar manner. The sequence
of management steps should always
begin with operative suture of the pos-
terior fibulotalar ligament with subse-
quent management of the fibulacalca-
near ligament and finally the anterior
fibulotalar ligament with capsule. An
isolated syndesmosis rupture can, like
a fibular ligament rupture, be success-
fully subjected to conservative-func-
tional treatment with an ankle splint
without pronation wedge. A complete
rupture of the interosseus tibiofibular
ligament requires surgical revision
with exact repositioning and anatomic
retention of the fibula by means of two
locking screws in the fibular notch of
the tibia for 6 weeks. A postoperative
CT to check the position of the fibula
in the notch as well as a lower limb
plaster cast immobilisation for 6 weeks
ensure a stable recovery of the ankle
joint structures.
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Einleitung

Seit den Untersuchungen von Watson
[13] an 6799 irischen Schiilern wadhrend
eines akademischen Jahres wissen wir,
dass die hdufigste Sportverletzung
»sprained ankle* ist. Nach eigenen frii-
heren Untersuchungen [17] ist bekannt,
dass nur bei Durchfiihrung von gehalte-
nen Aufnahmen des oberen Sprung-
gelenkes in Leitungsandsthesie eine ge-
naue Differenzierung zwischen stabiler
und instabiler Verletzung der fibularen
Binder moglich ist. Das Verhdltnis ist
bei dieser Untersuchungstechnik von
Distorsion zu fibularer Bandruptur 1:1,
wdhrend es bei alleiniger klinischer Un-
tersuchung, d.h. vor Einfithrung gehal-
tener Aufnahmen des oberen Sprung-
gelenkes an der Medizinischen Hoch-
schule im Jahr 1973 11:1 war. Dies be-
deutet:

. Vor Einfiihrung von gehaltenen Aufnah-
men wurden 10 von 11 fibularen Band-
rupturen nicht diagnostiziert.

Dies kann retrospektiv eine Erkldrung
dafiir sein, dass in den 70er- und 80er-
Jahren weitaus mehr chronische Insta-
bilititen des oberen Sprunggelenkes
resultierten als heute.

. Begleitverletzungen bei fibularer Band-
ruptur wie eine ,talar dome fracture®
mit 2,4% oder eine Epiphyseolysis mal-
leolaris lateralis beim Kind mit 1% als
additive Verletzung sind in Bezug auf
das therapeutische Vorgehen bedeut-
sam [17]. Sprunggelenksfrakturen beim
Sport sind mit 2% eher eine Ausnahme.
Vorstufen der Pronations-/Eversions-
fraktur wie die isolierte Ruptur des vor-
deren Syndesmosenbandes oder des
Ligamentum tibio-fibulare interosseum
konnen leicht Gibersehen werden.

Die friiher noch mangelhafte Rontgen-
technik, unbekannt gehaltene Aufnah-
men des oberen Sprunggelenkes, das
Nichtvorhandensein von Sonografie, CT
und MRT haben Charles E. Philips im
Jahr 1914 [10] offensichtlich dazu ver-
anlasst, zu schreiben: ,The lack of
knowledge regarding the ligaments has
resulted in so many cripples that the be-
lieve among the laity was crystallized into
the maxim: A sprain is worse than a
break. This probably has a substantial
element of truth in it.“
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Abb.1 Alters- und Geschlechtsverteilung bei frischer fibularer Bandruptur (n = 1307). Abszisse:

Alter (]), Ordinate: Patient (n) Summationsgipfel bei 15-19-Jdhrigen. Interessanterweise {iber-
wiegt das weibliche Geschlecht bei den 10 - 15-)dhrigen und bei allen anderen Altersklassen das
mannliche Geschlecht. 93,9% aller Patienten mit fibularer Bandruptur sind jiinger als 40 Jahre.

Atiologie und Pathogenese der
fibularen Banderzerrung/-ruptur

Exogene Faktoren sind unebenes Ge-
linde, ungewohntes Schuhwerk oder
Schuh-Boden-Kontaktdnderung von
beispielsweise Rasen zu Halle. Endo-
gene Faktoren sind statische RiickfuR3-
fehlstellung wie der Calcaneusvarus,
eine muskuldre Dekompensation, z.B.
am Wettkampfende, oder neurologische
Defizite, wie die gestorte Propriozeption
nach vorausgegangenen Distorsionen.

Die Pathogenese wird bedingt durch
eine oder mehrere &tiologische Fakto-
ren, durch einen gestorten Bewegungs-
ablauf, z.B. beim unerwarteten Tritt auf
den FuR eines Mitspielers im Sinne der
Supination-Adduktion-Inversion ohne
rechtzeitige dynamische Gegenregulie-
rung, und letztlich durch die Uberforde-
rung der kollagenen Fasern des fibularen
Bandapparates bei fortdauernder Ge-
walteinwirkung, die interstitiell iiber-
dehnt, partiell desintegriert oder kom-
plett rupturieren kdnnen. Seit Freeman
[5] ist bekannt, dass bei noch intakt ge-
bliebenen Bdndern afferente Nervenfa-
sern in ihnen itberdehnt werden kén-
nen, die bis zum Zeitpunkt der Regene-
ration den spinalen Reflexbogen nicht
sicher stellen kénnen. Deshalb kann es
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nach einer einfachen Zerrung des obe-
ren Sprunggelenkes leicht zu einem Re-
zidivtrauma bis hin zur vollstindigen
Ruptur kommen, wenn nicht rechtzeitig
durch ein Propriozeptivtraining der Re-
flexbogen wiederhergestellt wird.

Unfallursachen der fibularen
Bandruptur

Nach eigener fritherer Untersuchung
[17] ereignen sich fibulare Bandruptu-
ren des oberen Sprunggelenkes in 50,5%
beim Freizeit- und Schulsport, in 34,2%
im hduslichen Bereich, in 13,8% wadh-
rend oder auf dem Weg zur Arbeit und
nur in 1,5% im Strallenverkehr.

. Beziiglich der Sportartenverteilung ran-
gieren die Ballsportarten mit Korper-
kontakt in vorderster Reihe mit FuBball
(35,2%), Volleyball (16,1 %) und Basket-
ball (14,1 %).

Die erweiterte Analyse [17] von 1307
Patienten hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht zeigte, dass 93,9% aller Patien-
ten mit frischer fibularer Bandruptur
jinger als 40 Jahre alt sind. 10- bis
29-Jdhrige sind am hdufigsten betrof-
fen, besonders die Altersklasse 15 bis
19 Jahre. Wdhrend durchschnittlich auf
3 madnnliche 2 weibliche Verletzte ent-
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fallen, ist dieser Proporz nicht in allen
Altersklassen gegeben. 10- bis 14-jdhrige
Maddchen sind hdufiger betroffen als
gleichaltrige Jungen, dagegen 20- bis
24-jdhrige Mdnner hdufiger als gleich-
altrige Frauen (Abb.1). An Begleitverlet-
zungen fand sich bei 1235 operierten
Fillen eine sog. ,talar dome fracture*
der lateralen Talusschulter in 2,4%, eine
Fraktur des Innenkno6chels in 1,3% und
eine Epiphysiolysis malleolaris lateralis
in 1,0%. Eine begleitende Ruptur des
Ligamentum deltoideum oder des pro-
ximalen Retinaculums der Peroneal-
muskeln konnte in jeweils 0,8%, eine
isolierte Ruptur des vorderen Syndes-
mosenbandes in 0,7% und die des Liga-
mentum talo-calcaneare interosseum in
immerhin 0,3 % festgestellt werden.

Differenzialdiagnostik

Die klinische Untersuchung des frisch
verletzten oberen Sprunggelenkes sollte
ausschliefSlich am liegenden Patienten
vorgenommen werden.

. Klinisch bedeutsam ist die subtile Palpa-
tion mit Lokalisation der Druckschmerz-
maxima.

Dabei empfiehlt sich ein systematisches
Vorgehen (Abb.2): zundchst Priifung
auf Druckschmerzhaftigkeit im Bereich
des vorderen Syndesmosenbandes (1),
des Ligamentum fibulo-talare anterius
am Aul3enknéchel (2) und am Talushals
(3), des Ligamentum fibulo-calcaneare
am AufRenknéchel (4) und am Fersen-
bein (5). Danach Abtasten des Sinus tarsi
(6), des Ligamentum bifurcatum (7), des
Ligamentum calaneo-cuboidale laterale
(8) sowie Palpation des proximalen Reti-
nakulums Mm. peron. (9). Grundsatzlich
sollte auch die Innenkndchelregion auf
Druckschmerz gepriift werden, um eine
begleitende Innenkndchelfraktur oder
Ruptur des Ligamentum deltoideum be-
reits klinisch mitzuerfassen. Bei Kindern
ist es besonders wichtig, den Auf3en-
knochel selbst auf Schmerzreaktion zu
tiberpriifen, um eine Epiphysenldsung
(10) als Pendant zur fibularen Band-
ruptur oder in Kombination mit dieser
klinisch zu realisieren.

Bei Verdacht auf eine isolierte Ruptur
des vorderen Syndesmosenbandes sollte
oberhalb des Sprunggelenkes ein Kno-
chelgabelkompressions- sowie ein Pro-
nations-/Eversionsschmerz im Sinne der
Frick’schen AuBenrotation des Fuf3es bei
fixiertem Unterschenkel gepriift werden.

Abb.2a und b Klinische Prima-vista-Diagnose bei erheblichem perimalleoldrem Hamatom
(@), was in der Regel immer fiir eine fibulare Bandruptur spricht. b Lokalisation der Druck-

schmerzmaxima am OSG/USG.

Abb.3abisd Klinische Stabilitdtspriifung des oberen (a, b) und des hinteren unteren Sprung-
gelenkes (c,d): Wéhrend die Taluskippung (a) bei SpitzfuBstellung des FuRes getestet wird,
ebenso die Priifung des Talusvorschubes (b), wird die Instabilitat im hinteren unteren Sprung-
gelenk bei maximaler Dorsalflexion zur Arretierung des Talus in der Sprunggelenksgabel (c) mit
gleichzeitigem Varusstress des RiickfuBes (d) tiberpriift.

. GroRte Bedeutung kommt der Stabili-
tatspriifung des oberen Sprunggelenkes
zum Ausschluss einer fibularen Band-
ruptur zu.

Die Beurteilung umfasst grundsatzlich
Taluskippung und Talusvorschub. Der
pathologische Talusvorschub ist klinisch
in der Regel leichter nachweisbar, da der
Patient diesen Stabilitdtstest wegen der
geringeren Schmerzhaftigkeit weniger
abwehrt als die Priifung der Taluskip-
pung. Daher sollte immer mit der Prii-
fung des Talusvorschubes begonnen

werden und zwar grundsdtzlich zu-
ndchst am unverletzten Sprunggelenk.
Um die Schublade sicher auslésen zu
konnen, sollte die Ferse fest umfasst
werden, um ein Riick- und Vorschieben
des FulSes bei fixiertem Unterschenkel
ausfithren zu konnen (Abb. 3). Da der
Patient liegt und so leichter entspannen
kann, féllt der FuR von sich aus in die
Plantarflexionsstellung, wodurch sich
der Talus bei gerissenen Bandern leicht
aus der Gabel nach vorne subluxieren
ldsst. Bei der Taluskippung iibt die die
Ferse umfassende Hand einen Varus-
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stress aus, wodurch die Varuskippung
durch den Untersucher sicht- und spiir-
bar wird. Je nach Ausmal$ der Instabili-
tdt kann klinisch in 1+ bis 3+ fiir Talus-
vorschub und Taluskippung unterschie-
den werden. Ist die Untersuchung fiir
den Patienten zu schmerzhaft, sollte erst
das native OSG-Rontgenbild abgewartet
und bei Frakturausschluss eine Lei-
tungsandsthesie (4-5ml Scandicain
2%) gesetzt werden (Abb. 4). Diese wird
handbreit oberhalb des AuRenkndchels
gesetzt. Dabei kann von einer Injektion
mittig {iber der Fibula eine kleine Por-
tion nach ventral in Richtung Nervus cu-
taneus intermedius (Ast des Nervus pe-
ronaeus superficialis) und eine weitere
kleine Portion nach dorsal in Richtung
Nervus cutaneus dorsalis (Ast des Ner-
vus suralis) gesetzt werden. Dadurch
wird die klinische Untersuchung fiir
den Patienten schmerzfrei moglich und

Abb. 4a bis c
Notwendige Lei-
tungsandsthesie bei
frischer Verletzung.

a In der Regel reicht
die distale Leitungs-
andasthesie handbreit
oberhalb des AuRRen-
knochels aus, um von
hier die sensiblen
Nerven ventral und
dorsal des AuRen-
knochels zu betdu-
ben. Beim Sportler
mit sehr kraftiger
Peronealmuskulatur
ist gelegentlich eine
proximale Leitungs-
andasthesie hinter
dem Fibulakopfchen
zusatzlich notwen-
dig, um Taluskippung
und Talusvorschub
nachzuweisen.

b Frische fibulare
Bandruptur mit 13
Grad Taluskippung
und 12 mm Talusvor-
schub. c¢ Differenzial-
diagnostische Ab-
grenzung einer Rup-
tur des Ligamentum
talo-calcaneare inter-
osseum mit dem
Telos-Zusatzgerat fur
die subtalare Stress-
aufnahme, meist bei
veralteten oder chro-
nischen Féllen durch-
gefiihrt.

die Moglichkeit falsch negativer Ront-
genstressaufnahmen minimiert. Bei
Sportlern mit sehr starker Peroneal-
muskulatur kann gelegentlich eine N.-
peron.-communis-Blockade zum Nach-
weis der Ruptur nétig werden.

Radiologische Differenzialdiagnostik

Bereits 1982 konnte an einem Kollektiv
von 120 Patienten [16] mit standardi-
sierter Messmethode anhand von gehal-
tenen Aufnahmen fiir Talusvorschub
und Taluskippung nachgewiesen wer-
den, dass Werte bis 3,5 Grad Taluskip-
pung und 5 mm Talusvorschub als mitt-
lere physiologische Werte angenommen
werden kénnen. Werte bis 7 Grad Talus-
kippung und 7 mm Talusvorschub kén-
nen als obere Normvarianten (95. Per-
zentile) angesehen werden.
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. Gehaltene Aufnahmen mit Werten Giber
7 Grad Taluskippung oder 7 mm Talus-
vorschub kénnen nur in 5% der Falle als
alters- oder talusformabhdngige Norm-
varianten gelten, in 95% der Falle sind
sie als sicher pathologisch, d.h. ruptur-
bedingt anzusehen.

Zusatzliche Untersuchungen zum radio-
logischen Befund in Relation zu den
intraoperativen Befunden an 196 Patien-
ten [17] haben gezeigt, dass sich bei al-
leiniger Ruptur des Lig. fibulo-talare an-
terius eine Taluskippung von 10,4 Grad
und ein Talusvorschub von 6,9 mm
nachweisen lief3. Bei gleichzeitiger Rup-
tur des Lig. fibulo-talare anterius und
des Lig. fibulo-calcaneare, was in 75%
aller Falle zutrifft, fanden sich eine Ta-
luskippung von 15,5 Grad und ein Talus-
vorschub von 7,6 mm im Mittel. Eine
3-Band-Ruptur konnte nur in 3% der
Fille gefunden und ein prdoperativer
Wert fiir die Taluskippung von 27,9 Grad
und ein Talusvorschub von 10 mm im
Mittel gesehen werden. Bei der Auswer-
tung eines noch groReren operierten
Kollektives von 1235 Fdllen wurde eine
3-Band-Ruptur nur in 1,9% der Fille
dokumentiert [17].

Therapie

. Als SofortmaBnahme am Unfallort, ins-
besondere am Spielfeld gilt die Regel
,PECH*: P fiir Pause, E fiir Eis, C fiir Com-
pression und H fiir Hochlagerung.

Nach dem klinisch-radiologischen Frak-
turausschluss und Differenzierung zwi-
schen stabiler und instabiler fibularer
Bandldsion wird ein differenziertes the-
rapeutisches Vorgehen empfohlen:

Zerrung und/oder Gelenkkontusion

Funktionelle Behandlung mit antiphlo-
gistischer Salbe und elastischer Ban-
dage. Bei Belastungsschmerz Teilent-
lastung mit 2 Unterarmgehstiitzen fiir
2 bis 3 Tage unter Hochlagerung, gege-
benenfalls Tape-Verband fiir einige Tage.
Arbeitsunfdhigkeit in der Regel unter
3 Tagen.

Frische fibulare Kapselbandruptur

. Bei nachgewiesener Erstruptur, ausge-
pragtem Hamatom und belastungsab-
hdngigen Schmerzen wird eine konse-
quente Ruhigstellung und Hochlagerung
im gespaltenen Unterschenkelgipsver-
band fiir 3 bis 10 Tage empfohlen, da-
nach Verordnung einer Kndchelschiene
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fiir 5 Wochen mit anschlieRendem Ei-
genreflex- und Pronatorentraining sowie
die Gabe von niedermolekularem Hepa-
rin flir die Tage im Gipsverband.

Bei nur geringer Schwellung und nur ge-
ringem Belastungsschmerz kann die
Knéchelschiene unter kithlenden Mal3-
nahmen auch gleich initial angelegt
werden. Unterarmgehstiitzen sind nur
notwendig, solange ein Schmerz beim
Auftreten besteht.

Priméire fibulare Bandruptur
mit relevanter Zusatzléision

Diese seltene Situation, die nach eige-
nen Beobachtungen hdéchstens 1-2%
aller Fdlle ausmacht, ist gegeben bei
Ruptur aller 3 fibularen Bdnder (Talus-
kippung 40 Grad und mehr), bei zusaitz-
licher osteochondraler Fraktur, dislozier-
tem und anatomisch nicht reponier-
barem knéchernen Bandausriss sowie
bei gespanntem Hdamarthros mit begin-
nendem Kompartmentsyndrom. In die-
sen Fdllen wird akut oder nach Ab-
schwellung iiber einen anterolateralen
Zugang bei 3-Band-Ruptur zundchst das
Lig. fibulo-talare posterius, danach das
Lig. fibulo-calcaneare und zuletzt das
Lig. fibulo-talare anterius mit Kapsel
mittels resorbierbaren Nahten versorgt
(Abb.5). Die Nachbehandlung erfolgt
wie bei primdr-funktioneller Behand-
lung mit Kndchelschiene.

»Second stage“-Rupturen

»Second stage“-Rupturen (Riss in einer
alten Narbe) kénnen wie eine primdre
Ruptur behandelt werden, wobei nach
einem intensiven Eigenreflex- und Pro-
natorentraining gepriift werden muss,
ob spater bandrekonstruktive Manah-
men bei mechanischer Instabilitdt zu
empfehlen sind oder nicht [18].

Zerrung bei chronischer anterolateraler
Instabilitdt (ALRI)

Bei Zerrung im Rahmen einer chroni-
schen anterolateralen Rotationsinstabi-
litdit des oberen Sprunggelenkes sollte
zundchst konservativ-funktionell vorge-
gangen werden. Nach erfolgtem Eigen-
reflex- und Pronatorentraining ist zu
priifen, ob eine funktionelle Stabilitdt
erreicht wird oder ob eine chronisch-de-
kompensierte ALRI anzunehmen ist, so-
dass anatomische bandrekonstruktive
MaRnahmen angezeigt sind [18].

Fovea lig. fib. tal. post.

FTP

FTA

Sektion
AuBenknochel

2-mm-Bohrkanéle

Tuberculum laterale des
Proc. post. tali

FTP

Abb.5 Sequenz der operativen Bandnaht beginnend mit der Versorgung des Ligamentum
fibulo-talare posterius (FTP), anschlieRend des Ligamentum fibulo-calcaneare (FC) und zuletzt
des Ligamentum fibulo-talare anterius (FTA) mit abschlieBender Kapselnaht.

Isolierte Rupturen des vorderen
Syndesmosenbandes

Ohne Nachweis einer instabilen Kno-
chelgabel (Ausschluss durch gehaltene
Syndesmosenstressaufnahmen, Abb.6)
konnen sie als relativ stabile Verletzun-
gen ebenfalls mit Knéchelschiene ohne
Pronationskeil fiir 5 Wochen konser-
vativ-funktionell behandelt werden.

Komplette Ruptur des Ligamentum
tibio-fibulare interosseum mit
Gabelinstabilitdt

Diese sehr selten vorkommende Verlet-
zung sollte immer operativ erfolgen,
wie an dem Fallbeispiel einer jungen
Fuballerin gezeigt (Abb. 7).

Abb.6 Zusatzgerat
fur den Telos-Halte-
apparat zur standar-
disierten Priifung der
distalen Syndesmose
hier am Beispiel einer
chronischen Syndes-
moseninstabilitdt mit
erweitertem Espace
clair rechts von 8 mm
gegeniiber 4 mm
links und einem er-
weiterten Medial
clear Space im Be-
reich des medialen
Gelenkspaltes rechts
von 4 mm gegen-
Gber 2 mm links.

Prophylaxe

Wie bereits frither von Freeman [5] ge-
zeigt, ist die beste Wiederherstellung
zur Vermeidung eines Rezidivs nach
Distorsion oder Ruptur die Wiederge-
winnung der funktionellen Stabilitdt
durch Eigenreflextraining auf dem The-
rapiekreisel. Neuere Untersuchungen
von Heinz [6] haben bei Basketballern
gezeigt, dass regelmdfSiges Balancetrai-
ning auf dem Therapiekreisel Bandrup-
turen sicherer vermeiden koénnen als
Bandagen. McGuine und Kaine [8] ha-
ben bei FuBballern sicher nachweisen
koénnen, dass das Propriozeptivtraining
signifikant das Risiko fiir eine fibulare
Bandruptur beim FuR3ball reduziert.
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Abb. 7a bis g Fallbeispiel einer 35-jdhrigen FuRballspielerin mit akuter Ruptur des Ligamen-
tum tibio-fibulare interosseum rechts nach Umknicktrauma. a Die initiale Rontgentibersichts-
aufnahme zeigt zwar einen erweiterten Medial clear Space und einen fraglich erweiterten
Espace clair. b Offensichtlich in Unkenntnis der auffilligen Befunde in der a.—p. Aufnahme hat
der Untersucher gehaltene Aufnahmen des oberen Sprunggelenkes zum Ausschluss einer fibu-
laren Bandruptur durchgefiihrt. Bei entsprechendem Varusstress erscheint der Medial clear
Space normal, in der seitlichen Aufnahme wird jedoch erstmals eine Volkmann-Fraktur erkenn-
bar. ¢ Nach Erkennen der Volkmann-Fraktur wird zusitzlich die gesamte Fibula in der Ubersicht
dargestellt, ohne dass eine hohe Fibulafraktur erkennbar wird. d Zum Nachweis der additiven
Ruptur des Ligamentum tibio-fibulare interosseum bei sekundar erkannter Volkmann-Fraktur
zeigt die Syndesmosen-Stressaufnahme den deutlich erweiterten Espace clair sowie den erheb-
lich erweiterten Medial clear Space. e Nach vollstindigem Erkennen der Kndchelgabelinstabili-
tat Versorgung derselben mit zwei Syndesmosenschrauben und anschlieBender postoperativer
CT-Kontrolle beidseits, welche hier in e die korrekte Fibulaldnge zeigt, in f die korrekte Position
in der Incisura fibularis tibiae und in g die korrekte Rotation der Fibula in Relation zum Talus.
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Diskussion

Es gilt heute unbestritten, dass die am
oberen Sprunggelenk am hdaufigsten
auftretende relevante Ldsion im Sinne
der fibularen Kapselbandruptur als Erst-
ereignis i.d.R. keiner operativen Be-
handlung bedarf. 24 prospektiv rando-
misierte Studien [12] haben im Sinne
der evidenzbasierten Medizin gezeigt,
dass eine primdr konservativ-funktio-
nelle Behandlung der operativen Be-
handlung nicht unterlegen ist. Auch eine
neuere Metaanalyse von 2562 Patienten
aus 20 prospektiv randomisierten Stu-
dien durch Kerkhoffs et al. [7] lassen im
Cochrane Database Syst. Rev 2008 evi-
denzbasiert nicht erkennen, dass die
operative Behandlung der konservativ-
funktionellen {iberlegen ware. Deshalb
ist es unverstandlich, warum neuer-
dings Autoren [4,14] zur Vermeidung
einer chronischen Instabilitdt bei Hin-
weisen auf eine akute Instabilitit die
Narkoseuntersuchung und eventuell die
direkt anschlieSende operative anato-
mische Wiederherstellung des Kapsel-
Band-Apparates durch Naht propagie-
ren. Diese Autoren beziehen sich auf
Arbeiten, die von einer 20%-Rate chro-
nischer Instabilitit nach konservativ-
funktioneller Behandlung berichten. Das
ndhere Literaturstudium zeigt, dass die
zitierten Autoren [1,2,8,11] sich nicht
auf prospektiv randomisierte Studien
stiitzen. Bedenkt man, dass friiher, d.h.
vor Einfiihrung der schmerzfrei gehal-
tenen Aufnahmen 10 von 11 fibularen
Bandrupturen schlichtweg nicht diag-
nostiziert wurden [17], ist es nicht ver-
wunderlich, dass bei fehlender protek-
tiv-funktioneller Behandlung in den
70er- und 80er-Jahren noch zahlreiche
Fdlle einer chronischen anterolateralen
Rotationsinstabilitdt operativ versorgt
werden mussten. 1994 konnten Becker
et al. [3] bei einer Befragung an 267
deutschen Kliniken feststellen, dass an
diesen Kliniken im Jahr 1994 insgesamt
4845 Operationen bei chronischer Insta-
bilitit am oberen Sprunggelenk vor-
genommen wurden. Das Erschreckende
der Analyse bestand vor allem darin,
dass trotz vielfacher Hinweise aus der
Literatur zu den Negativeffekten einer
Tenodese solche nicht anatomischen
Verfahren in noch 32,6% durchgefiihrt
wurden. Wenig verstdndlich ist auch,
dass nur in 35,6% zur Indikationsstel-
lung der rekonstruktiven Operation eine
Rontgenstressdiagnostik  durchgefiihrt
wurde, wenngleich wir wissen, dass
zahlreiche rein funktionelle Instabilitd-
ten eine mechanische Instabilitdt vor-
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tduschen kénnen und subtalare Instabi-
litditen nur mit Spezial-Stress-Aufnah-
men abgegrenzt werden koénnen [15].
Wadhrend in den analysierten Kliniken
pro Jahr im Schnitt 8 Patienten mit chro-
nischer fibularer Bandinstabilitdt des
oberen Sprunggelenkes operativ ver-
sorgt wurden, sind es im eigenen Kran-
kengut 41 in 6 Jahren (1994 bis 1999).
Bei 15-jahriger Beobachtung am Univer-
sitdtsklinikum Dresden ist eine Zunah-
me von Fillen einer chronischen Insta-
bilitdt am oberen Sprunggelenk in kei-
ner Weise feststellbar. Von 10/1993 -
12/1997 wurden in der eigenen Klinik
789 Patienten mit einer frischen fibula-
ren Bandruptur konservativ-funktionell
mit der Caligamed®-Knd6chelschiene be-
handelt, nur 7 Patienten (< 1%) bei gege-
bener Restindikation primdr operativ-
funktionell. Bei ca. 200 konservativ-
funktionell behandelten Patienten pro
Jahr miissten wir nach der Diskussion
von Eggers und Stahlenbrecher [4] so-
wie Winker [14] mindestens 40 eigene
Versager dieser Therapie jeweils im Fol-
gejahr sehen, was bei 6 Patienten/Jahr,
die mit einer chronischen anterolatera-
len Rotationsinstabilitdt zur Operation
kommen und dariiber hinaus nicht aus
dem eigenen Krankengut stammen, kei-
ne Unterstiitzung dieser Vermutung er-
fahren kann. Erst recht bleibt die Emp-
fehlung der Narkoseuntersuchung mit
gegebenenfalls anschlieRender Opera-
tion [12] unverstdndlich. Wichtig ist un-
seres Erachtens vielmehr, eine fibulare
Bandruptur nicht als Distorsion fehlzu-
deuten, um nicht bei inaddquater kon-

servativer Therapie mit Bandage einer
chronischen Instabilitdit Vorschub zu
leisten. Deshalb empfehlen wir unver-
dndert gehaltene Aufnahmen fiir Talus-
kippung und -vorschub in Leitungsands-
thesie zur sicheren Erkennung einer
fibularen Bandruptur.
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