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Einleitung

Das Körpergewicht wird über die beiden
oberen Sprunggelenke auf die Sprung-
beine geleitet, das Stehen und Gehen ist
ein dynamischer Vorgang, der Wechsel
zwischen Abrollbewegung und Ruhen
des Fußes auf dem ebenen oder unebe-
nen Boden setzt einen anpassungsfähi-
gen stabilen Kraftträger voraus. Bei der
Insuffizienz bereits einzelner Zügel des
lateralen Seitenbandapparates des obe-
ren Sprunggelenkes sind deutliche Stö-
rungen des Gangbildes nachweisbar. In
Anbetracht der Inzidenz des Umknick-
traumas und der sozioökonomischen Re-
levanz bleibt die Instabilität des Sprung-
gelenkes als Diskussionsthema immer
aktuell.

Die akute und chronische Außenbandinstabilität
am Sprunggelenk

Dara Orangi, Karl Heinrich Winker

Zusammenfassung

Die akute Außenbandinstabilität ist
meist die Folge eines Supinations-
traumas. Heute wird die akute Au-
ßenbandinstabilität bis auf wenige
Ausnahmen konservativ (früh
funktionell) behandelt. Die chroni-
sche Instabilität ist die Folge einer
meist konservativ vorbehandelten
oder unbehandelten Kapsel-Band-
Verletzung des oberen Sprungge-
lenkes. In der Behandlung der chro-
nischen Instabilität muss zwischen
der mechanischen und der funktio-
nellen Instabilität unterschieden
werden. Die mechanische Instabili-
tät wird operativ, die funktionelle
konservativ behandelt.

& Die Insuffizienz bereits einzelner Zügel
des lateralen Kollateralbandapparates
des oberen Sprunggelenkes führt zur
deutlichen Störung des Gangbildes.

Anatomie und Kinematik des Kapsel-/
Bandapparates

Stabilisatoren des oberen Sprunggelenkes

Der wichtigste Stabilisator des als
Scharniergelenk angelegten oberen
Sprunggelenkes ist sein knöcherner
Aufbau. Die distalen Enden von Tibia
und Fibula, die gemeinsam eine Ge-
lenkpfanne in Form einer Hohlrolle
bilden, sitzen auf der gekrümmten
konvexen Sprungbeinrolle auf. Die
Achse des oberen Sprunggelenkes ver-
läuft vom Innenknöchel zum Außen-
knöchel, dadurch ist die Dorsal- und
Plantarflexion des Fußes gegen den fi-
xierten Unterschenkel möglich.
Als 2. Stabilisator dient der Kapsel-
Band-Apparat. Die Kapsel des oberen
Sprunggelenkes setzt an Fibula und Ti-
bia an, umhüllt die Trochlea tali, ist an
der Vorder- und Hinterwand dünn, an
den seitlichen Wänden durch den me-
dialen und lateralen Bandkomplex ver-
stärkt. Der laterale Bandapparat be-
steht aus drei Bändern:

1. Das ligamentum fibulotalare anterius
als schwächstes Glied des Komplexes.

Das Band zieht von der Außenknöchel-
spitze zur seitlichen Fläche des Talus.
Es sichert das Gelenk gegen laterale
Aufklappbarkeit und Verschiebung
des Sprungbeines nach vorne.

2. In der Mitte zieht das Ligamentum fi-
bulocalcaneare. Von der Außenknö-
chelspitze zur äußeren Fläche des Fer-
senbeines ziehend, stabilisiert dieses
Band gegen laterale Aufklappbarkeit
und entsprechend seines Verlaufes
das hintere untere Sprunggelenk.

3. Das Ligamentum fibulotalare posterius
verbindet die Hinterkante des Sprung-
beines mit der Außenknöchelspitze
und verhindert somit eine Verschie-
bung des Talus nach hinten (Abb.1).
Der dritte Stabilisator ist die reflekto-
risch kontrollierte, aktive muskuläre
Reaktion. Eine Überdehnung des Kap-
sel-Band-Apparates führt zur refleko-
rischen Kontraktur der Muskulatur.
Im Falle eines lateralen Aufklappens
werden z. B. als entgegenwirkende
Schutzmaßnahme die Pronatoren akti-
viert.

Der mediale Bandapparat besteht aus
dem Ligamentum Deltoideum (Delta-
band). Dieses Band teilt sich in eine ober-
flächliche und in eine tiefe Schicht. Die
oberflächliche Schicht besteht aus 3 Tei-
len:

Abb.1 1: Ligamen-
tum fibulotalare an-
terius, 2: Ligamen-
tum fibulocalcanea-
re, 3: Ligamentum
fibulotalare poste-
rius, 4: hintere Syn-
desmose, 5: vordere
Syndesmose, 6:
Ligamentum deltoi-
deum.
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1. Verbindung zwischen Innenknöchel
und Os naviculare: Pars tibionavicula-
ris.

2. Ligamentäre Verbindung zwischen
Fersenbein und Innenknöchel: Pars
tibiocalcaneare.

3. Ligamentäre Verbindung zwischen In-
nenknöchel und Sprungbein: Pars
tibiotalare posterius.

Die tiefe Schicht verbindet Tibia und
Talus. Die pars tibiotalare anterius ver-
läuft unter dem Ligamentum tibionavicu-
lare [1].

& Stabilisatoren des oberen Sprung-
gelenkes:

das Skelett
der Kapsel-Band-Apparat
der Reflexbogen

Kinematik

Die Bänder des oberen Sprunggelenkes
sichern die statische und dynamische
Stabilität des Ganges. Jede Bewegung in
entgegengesetzter Richtung des Bandver-
laufes wird in der Endlage gehemmt.

Bei Dorsalflexion wird einerseits auf-
grund der Anatomie des Talus (die
Sprungbeinrolle ist in ihrem vorderen
Anteil 4 –5 mm breiter), andererseits
durch erhöhte Anspannung der Bänder
eine „close-packed-position“ (gesperrte
Stellung) erreicht. In Dorsalflexion
kommt es neben der Bandanspannung
durch die Außenrotation zu einer Tor-
sionsspannung im distalen tibiofibularen
Gelenk. Es wird ein federnder Wider-
stand erreicht, der insbesondere in der
Abstoßphase benötigt wird.

Die Plantarflexion wird durch die An-
spannung folgender Bänder dynamisch
unterstützt:

Lig. tibiotalare anterius, Lig. tibionavicu-
lare, Lig. fibulotalare anterius. Die zentra-
le Aufgabe des medialen Bandapparates
ist die Stärkung der Verbindung zwischen
Unterschenkel und Fuß und somit haupt-
sächlich statisch. Die antagonistische
Wirkung der Muskulatur ist eine weitere
stützende Säule der Dynamik des oberen
Sprunggelenkes. In Dorsalflexion ist es
insbesondere die angespannte Achilles-
sehne und die kontrollierte Kontraktion
des M. triceps surae. In Plantarflexion
sind es die Dorsalextensoren, insbeson-
dere der M. tibialis anterior und die Pero-
neusgruppe [2].

Verletzungsmechanismus

Das Supinationstrauma

Es handelt sich um einen kombinierten
Verletzungsmechanismus, die Erstbe-
schreibung geht auf Kaufmann 1922 zu-
rück (zit. in [3]). In den meisten Fällen be-
richten die Unfallverletzten vom Umkni-
cken mit dem Fuß: meistens ist der inne-
re Fußrand angehoben, der Fuß einwärts
gedreht, das obere Sprunggelenk plantar-
flektiert (Supinations-Adduktions-Inver-
sions-Trauma). Die Inzidenz in der Ge-
samtbevölkerung liegt bei 1 zu 10 000,
ist allerdings geschlechts- und altersab-
hängig [4]. Für junge männliche Sportler
unter 40 Jahre errechnete Holmer in Dä-
nemark eine Inzidenz von 7 auf 1000 [5].

Die meisten Distorsionsverletzungen des
oberen Sprunggelenkes entstehen beim
Sport (15 % aller Sportunfälle betreffen
den Außenbandapparat des oberen
Sprunggelenkes), an zweiter Stelle stehen
Haushalts-und Freizeitunfälle, danach
folgen die Arbeitsunfälle [4,5].

Entsprechend diesem Trauma-Mechanis-
mus ist eine so genannte Supinationslinie
beschrieben worden. Auf dieser Linie be-
finden sich die meisten Begleitverletzun-
gen nach einem Umknicktrauma [6]
(Abb. 2).

Klinische Symptomatik

Akute Instabilität

Schwellung des Sprunggelenkes sowie
ein Druckschmerz vor allem im Verlauf
des Lig. fibulotalare anterius sind die ty-
pischen klinischen Zeichen nach einem
Supinationstrauma. Die klinische Prüfung
darf nicht auf die Knöchel-Region be-
schränkt sein, alle charakteristischen
Schmerzpunkte müssen aufgesucht und
untersucht werden (Abb. 3 u. 4).

& Begleitverletzungen:
Frakturen:
– Metatarsale V – Basisfraktur
– Talusläsionen
– Kalkaneusfraktur
– Fraktur os cuboideum
– os navikulare
– Innen- oder Außenknöchelfraktur,

Epiphysiolyse dist. Fibula
Bandverletzungen:
– Innenbandapparat
– peroneales Retinakulum
– vordere tibiofibulare Syndesmose
– Kalkaneocuboidales Band

Abb. 2 Umknicktrauma: Supina-
tion-/Adduktion.

3

Abb. 3 u. 4 Schwellung über dem ge-
samten Sprunggelenk nach Umknick-
trauma.
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Die klinische Stabilitätsprüfung ist in der
Akutphase schmerzhaft und sollte nach
Abklingen der Akutsymptomatik erfol-
gen. Klinisch ist die Stabilitätsprüfung
des OSG von größter Bedeutung. Für die
Prüfung der vorderen Schublade wird
die Ferse des verletzten Fußes bei fixier-
tem Unterschenkel nach vorne gedrückt,
eine Verschiebung des Talus nach vorne
ist bei Instabilität fast immer tastbar,
manchmal auch sichtbar. Zur Prüfung
der Aufklappbarkeit wird die Ferse nach
medial gedrückt (Abb. 7 u.8).

Diagnostik

Akute Instabilität

Nach der klinischen Untersuchung wer-
den Röntgen-Aufnahmen des oberen
Sprunggelenkes in 2 Ebenen angefertigt.
Bei Verdacht auf Begleitverletzungen
(Abb. 5 u. 6) müssen radiologische Unter-
suchungen des verletzten Unterschen-
kels/Fußes folgen [7].

Die radiologische Stabilitätsdiagnostik
wurde schon 1933 von Dehne als gehal-
tene Aufnahmen in 2 Ebenen für die Er-
kennung der traumatischen Instabilität
angegeben (zit. in [3] ). Die Stressaufnah-
men zur Bestimmung des Talusvorschu-
bes und der lateralen Aufklappbarkeit
können standardisiert mit definierter In-
versionskraft von 15 kp (gehaltene Auf-
nahmen nach Prof. Scheuba) durchge-
führt werden [8]. Ihre Bedeutung wird
heute nur noch eingeschränkt gesehen.
Durch die schmerzbedingte reflektori-
sche Anspannung vor allem der Pero-
neal-Muskulatur entstehen falsch negati-
ve Röntgenbefunde.

& Indikation für die gehaltene Aufnahme
– chronische Instabilität
– bei klinischem Verdacht auf eine akute

Instabilität nach Abklingen der Akut-
symptomatik

– Kontrolle nach konservativer Therapie

Die Grenzwerte der vorderen Schublade
und des Talusvorschubes werden in der
Literatur unterschiedlich angegeben. In
unserer Klinik wird eine Aufklappbarkeit
bis zu 5 Grad im Seitvergleich als normal
bewertet, Werte zwischen 6 und 15 Grad
werden als Zeichen einer Einbandruptur
gedeutet, eine Aufklappbarkeit über 15
Grad ist für uns Hinweis (nicht Beweis)
auf das Vorliegen einer 2-Band-Ruptur.

Bei einer Aufklappbarkeit von 30 Grad
und mehr (immer im Vergleich zur ge-
sunden Seite) liegt vermutlich eine 3-
Band-Ruptur vor.

Ist die klinische Symptomatik nicht spezi-
fisch, liegt der Verdacht auf eine okkulte
Fraktur oder osteochondrale Läsion des
Talus vor. Es sollte zur weiteren Abklä-
rung ein MRT angefertigt werden [8].

Die Sonographie hat keinen Eingang in
die klinische Routine gefunden, die Ar-
thrographie gehört der Vergangenheit an.

Bei über 90 % der Kapsel-Band-Verletzun-
gen des oberen Sprunggelenkes ist das Li-
gamentum fibulotalare anterius ruptu-
riert, bei ca. 2⁄3 der Fälle ist eine Ruptur
des ligamentum fibulocalcaneare nach-
weisbar, das Lig. fibulotalare posterius
ist in 10 % der Fälle gerissen. Etwa 75%
der Außenbandrupturen sind intraliga-
mentär, knöcherne Bandausrisse kom-
men besonders häufig bei Kindern und
Jugendlichen vor. Die Häufigkeit der ein-
fachen und der kombinierten Außen-
bandverletzungen wurde von Zwipp bei
1235 Patienten untersucht [9] (Tab.1).

Isolierte Verletzungen des medialen
Bandapparates, der distalen tibiofibula-
ren Syndesmose mit ihrem vorderen, un-
teren oder hinteren Bandanteil sind sel-
ten und kommen ohne Frakturbeteili-
gung noch seltener vor [11] (Abb. 9).

Therapie der akuten anterolateralen
Rotationsinstabilität des oberen
Sprunggelenkes

Das Ziel der Therapie ist die Wieder-
herstellung der Stabilität. Anfang des
20. Jahrhunderts wurde die Bandverlet-

5 6 Abb. 5 u. 6 1: Basis
MT V2: Talus 3: Cal-
caneus, 4: Os cuboi-
deum, 5: Os navicu-
lare, 6: Innenband/
Innen- und Außen-
knöchel, 7: Peronea-
les Retinakulum,
8: vordere Syndes-
mose, 9: calcaneo-
cuboidales Band.

Abb. 7 Klinische Stabilitätsprüfung: vordere
Schublade.

Abb. 8 Klinische Stabilitätsprüfung: laterale
Aufklappbarkeit.

9

Abb. 9 Laterale Aufklappbarkeit: Der Winkel
der Gelenkflächen des Schien- und Sprungbei-
nes: 16 Grad laterale Aufklappbarkeit.
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zung konservativ behandelt, die operati-
ve Behandlung wurde nach deutscher Li-
teratur 1927 von Katzenstein, nach dem
englischen Schrifttum 1928 von Elmslie
und nach der französischen Literatur
1934 von Seneque gefordert. Erst in den
80er Jahren wurden vergleichbar gute Re-
sultate nach funktionell konservativer
Behandlung veröffentlicht und stellten
die primär operative Therapie infrage
(zit. in [9]).

Heute wird die akute Außenbandinstabi-
lität bis auf wenige Ausnahmen konser-
vativ (früh funktionell) behandelt. Die
Vorgeschichte des Patienten, die ein-
geschätzte Verletzungsschwere und die
diagnostizierten Begleitverletzungen
einerseits sowie Beruf, Alter und sportli-
che Ambitionen des Patienten anderer-
seits sind diesbezüglich die Entschei-
dungshilfen. Bei entsprechender klini-
scher Symptomatik und auffälligem
Röntgenbefund muss zum Ausschluss
einer osteochondralen Läsion (meist
an der medialen Talusrolle) eine MRT-
Untersuchung angeschlossen werden
[8,10].

Wir sind der Meinung, dass bei den ge-
nannten wenigen Ausnahmeindikatio-
nen die operative Therapie und anschlie-
ßende funktionelle Nachbehandlung mit
kurzer Immobilisationszeit von 4 Wo-
chen die beste therapeutische Alternative
für den Patienten darstellt.

& Entscheidungshilfen zur operativen The-
rapie:
– 3-Band-Ruptur
– knöcherne Bandausrisse
– osteochondrale Talusläsion
– stattgehabte Bandverletzungen/

Operationen
– sportliche Ambitionen
– Patientenalter

Im Falle der Indikation zur konservativ
frühfunktionellen Therapie wird zur Be-

handlung des Verletzungsödems und Ru-
higstellung der verletzten Bänder ein ge-
spaltener US-Liegegips angelegt. Nach
Abschwellen der Weichteile belastet der
Pat. schmerzabhängig in einer Sprungge-
lenksorthese. Das Ziel sollte die frühest-
mögliche Vollbelastung des Beines sein.
Ab dem Tage der Vollbelastung wird die
vom ersten Immobilisationstag begon-
nene Thromboseprophylaxe beendet.
Die stabilisierende Orthese wird für ins-
gesamt 6 Wochen getragen.

Eine Metaanalyse aller Veröffentlichun-
gen zwischen 1966 und 1998 betreffend
der Behandlung der Außenbandruptur
des oberen Sprunggelenkes in der Juni-
Ausgabe 2000 des amerikanischen „The
Journal of Bone and Joint Surgery“ bestä-
tigt die oben aufgeführte und in Deutsch-
land allgemein akzeptierte Behandlungs-
strategie [13].

Op.-Technik

Die Inzision verläuft gerade über der dis-
talen Fibula und biegt über dem Außen-
bandapparat leicht nach vorne um. Der
N. peroneus superficialis muss geschont
werden. Auf dem Niveau des Periostes
an der Außenknöchelspitze wird der
Bandapparat mit seinen 3 Anteilen darge-
stellt und auf Stabilität geprüft. Meist
liegt eine Ruptur der ventralen Kapselan-
teile vor. Hämarthros muss beseitigt, das
Gelenk mehrfach ausgespült werden. Als
erster Schritt wird die Stabilität des liga-
mentum fibulotalare posterius und der
Syndesmose geprüft. Liegt ein knöcher-
ner Bandausriss vor, erfolgt die stabile Re-
fixation mit Kleinfragmentspongiosa-
schraube. Alternativ kann die transossäre
Naht oder Knochenankernaht (z.B. Mit-
ek�) die anatomische Situation wieder-
herstellen. Erfahrungsgemäß liegt in
den meisten Fällen eine intraligamentäre
Ruptur des Ligamentum fibulotalare an-
terius und des fibulocalcanearen Bandes
vor, welche mit U-Nähten mit resorbier-

barem Nahtmaterial (z. B. PDS 2/0) ver-
sorgt werden.

Postoperativ erfolgt die Ruhigstellung im
US-Liegegips mit Wund- und Bewe-
gungsfenster ab dem 2. postoperativen,
Fadenzug am 11. p. o. Tag. Fortführung
der Ruhigstellung für insgesamt 4 Wo-
chen postoperativ im US-Gehgips mit Ab-
satzerhöhung der Gegenseite. Nach Gips-
abnahme wird ein Unterschenkelgummi-
strumpf der Kompressionsklasse I für
weitere 4 Wochen verordnet. Während-
dessen ist bei Sportlern medizinische
Trainingstherapie möglich. Danach kann
Leistungssport wieder betrieben werden.

Chronische Instabilität

Die chronische Instabilität des lateralen
Sprunggelenkes als Spätfolge nach fibula-
ren Kapsel-Band-Läsionen ist durch eine
subjektiv und objektiv bestehende Insta-
bilität mit Umknickneigung, Schwel-
lungszuständen und Belastungsschmer-
zen gekennzeichnet [14].

Die mechanische Instabilität aufgrund
unterbrochener ligamentärer Verbin-
dung zwischen Fibula, Talus und Kalka-
neus muss von der funktionellen Instabi-
lität (fehlende Fähigkeit der muskulären
und reflektorischen Reaktion auf ein Um-
knicktrauma) unterschieden werden
[15,16]. Diese Unterscheidung ist von
großer Bedeutung, weil sie über operati-
ves oder konservatives Vorgehen ent-
scheidet.

Die Anamnese liefert wichtige Informa-
tionen über die Form und Dauer der The-
rapie nach stattgehabter Kapsel-Band-
Verletzung, die Häufigkeit des Umkni-
ckens, die möglichen beruflichen und
sportlichen Aktivitäten, das Ausmaß der
Beweglichkeit, das Gangbild. Das Ergeb-
nis der klinischen Stabilitätsprüfung,
Schwellungszustand, Überwärmung und
Druckschmerzhaftigkeit müssen doku-
mentiert werden. Eine exakte Rö.-Unter-
suchung des oberen Sprunggelenkes in 2
E. (Arthrose?, freier Gelenkkörper?, knö-
cherne Bandausrisse?), standardisierte
gehaltene Aufnahmen des oberen und
evtl. des subtalaren Gelenkes (bei v.a. In-
stabilität des hinteren unteren Sprungge-
lenkes) und evtl. MRT-Untersuchung bei
V.a. Begleitverletzungen und bei voran-
gegangener Bandplastik müssen angefer-
tigt werden.

Die nachfolgende Tabelle stellt die Wer-
tigkeit der subjektiven und objektiven
Zeichen in der Unterscheidung zwischen

Tab. 1. Die Häufigkeit der einfachen und der kombinierten Außenbandverletzungen nach
Prof. Zwipp

Bandruptur Anzahl (n) Anzahl (%)

isoliert
Fibulotalare anterius (FTA) 258 20,9
Fibulocalcaneare (FC) 5 0,4

kombiniert
FTA þ FC 910 73,7
FTA þ FTP 38 3,1
FTA þ FC þ FTP 24 1,9

Aus [10]
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funktioneller und mechanischer Instabi-
lität dar. Es handelt sich dabei um in
der Literatur angegebene, statistisch
nicht verwertbare Angaben (Tab. 2).

Die Reaktionsfähigkeit der Pronatoren als
dynamische Stabilisatoren des OSG kann
mit Hilfe moderner computergestützter
Messverfahren objektiviert werden. Zu
den neuen diagnostischen Verfahren,
die sich alle aufgrund der zeitintensiven
Messungen und des hohen Anschaf-
fungspreises nicht durchsetzen konnten,
gehören: die dynamische Pedographie,
die Kippplattformmessung der peronea-
len Reaktionszeit sowie die Stabilometrie
und Kraftmessung der Pronatoren.

& Die Unterscheidung zwischen mecha-
nischer und funktioneller Instabilität
entscheidet über operatives oder konser-
vatives Vorgehen.

In unserer Klinik werden die dynamische
Pedographie und Ganganalyse eingesetzt.
Die medial betonte, verlagerte mittlere
Druckverteilung ist als Zeichen der me-
chanischen und die Lateralverlagerung
der Druckverteilung als Zeichen der funk-
tionellen Instabilität zu werten [17]. Die
erhöhte Außenrand-Belastung des linken
Fußes zeigt die Abb.10.

Operative Therapie

Ist die mechanische Instabilität nachge-
wiesen, hat ein auf den Patienten abge-
stimmtes Schulungsprogramm: Gang-
schule, Koordinationstraining und Re-
flextraining (Pronatoren betont) keine
Besserung erbracht, ist die operative The-
rapie mit bandplastischem Verfahren die
Methode der Wahl. Werden nahtfähige
Stümpfe vorgefunden, sollte die anato-
miegerechte Wiederherstellung der
Bandkontinuität erfolgen. Die Periostlap-
penplastik stellt eine weitere Behand-
lungsalternative dar.

Unter den Tenodese-Verfahren zeigt die
Watson- Jones-Plastik einen nahezu ana-
tomischen Transplantatverlauf, das liga-
mentum fibulotalare anterius wird er-
setzt. Tenodesen mit einem extraanato-
mischen Verlauf führen zur Störung des
Wechselspiels des Gelenkes und der
Muskulatur sowie zur Erhöhung des in-
traartikulären Druckes [18,19 ]. Bei einer
bundesweiten Umfrage 1994 war bei 20%
der befragten Operateure die Watson-Jo-
nes-Plastik das Verfahren der ersten Wahl
(20). In Deutschland sind mehr als 10 Mo-
difikationen bekannt. Wir bevorzugen
die Watson-Jones-Plastik in der Modifi-
kation nach Holz und Weller [25].

Op-Technik

Lateraler Zugang, distal nach vorne um-
biegend. Ein ca. 13 cm langer Span aus
der Peroneus brevis-Sehne wird proximal
durchtrennt und mit einem Haltefaden
armiert. Der Span umfasst etwa ein Drit-
tel des Sehnendurchmessers und bleibt
distal gestielt. Es werden zwei parallele
4,5-mm-Bohrkanäle in der Außenknö-
chelspitze und ein weiteres V-förmiges
Bohrloch am lateralen Talushals an der
Knorpel-/Knochengrenze angelegt. Nach
Durchziehen der Sehne mit Fädeldrähten

Tab. 2. Die Wertigkeit der subjektiven und der objektiven Zeichen der mechanischen und der
funktionellen Instabilität

mechanische Instabilität funktionelle Instabilität

Hypermobilität eher ja eher nein
eingeschränkte Beweglichkeit eher nein eher ja
Schwellung eher ja eher nein
Belastungsschmerz þþ þ
Giving way-Symptomatik þ þþ

10 Abb.10 dynami-
sche Pedographie:
erhöhte Druckbela-
stung des lateralen
Fußrandes links bei
funktioneller Instabi-
lität.

Abb.11 Schematische Darstellung der Wat-
son-Jones-Plastik, Modifikation nach Holz-Wel-
ler.

Abb.12 Verkalkung im Verlauf des rupturier-
ten lig. fibulocalcaneare.

Abb.13 Präparation eines 13 cm langen
Spans der peroneus brevis Sehne.
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wird diese bei physiologischer Sprungge-
lenksstellung ohne Spannung mit sich
selbst mit resorbierbarem Nahtmaterial
(3/0) vernäht.

Postoperativ wird das Sprunggelenk im
zirkulären Unterschenkelliegegips ruhig-
gestellt, am 2. postoperativen Tag ein
Wund- und Bewegungsfenster angelegt.
Dadurch sind die Extension und Flexion
im oberen Sprunggelenk frei gegeben.
Nach Entfernung des Nahtmaterials am
11.Tag wird ein Unterschenkelgehgips
bis zum Ablauf der 4. postoperativen Wo-
che angelegt.

Für die Watson-Jones-Plastik sind gute
Ergebnisse aus der Literatur bekannt,
auch die jüngsten Veröffentlichungen be-
scheinigen diesem Verfahren exzellente
Ergebnisse (21,13). Aus dem eigenen Pa-
tientengut konnten 21 von 29 Patienten
bei einem durchschnittlichen Follow-up
von 21 Monaten auf der Grundlage des
Zwipp-Scores (objektiv, subjektiv, sport-
physiologisch und radiologisch) nachun-
tersucht werden. Bei 12 Patienten fand
sich ein sehr gutes, bei 7 Patienten ein gu-
tes und bei 2 ein mäßiges Resultat
(Abb.11 – 19).

Konservative Therapie

Die funktionelle Instabilität des OSG wird
konservativ behandelt: Orthesen haben
kurzfristig einen positiven Effekt. Nach-
gewiesen sind die Besserung der Stand-
und Gangunsicherheit und ein positiver
Effekt auf die Propriozeption. Die Erhö-
hung des lateralen Schuhrandes um ca.
7 mm korrigiert das Gangbild. Gangschu-
le, Koordinationstraining und Reflextrai-
ning für die Pronatoren sind das allge-
mein akzeptierte Therapie-Schema
[22,23, 24].

Abb.14 distal gestielter, proximal durch-
trennter Sehnenspan.

Abb.15 Anlegen der 4,5-mm-Bohrlöcher an
der Fibulaspitze.

Abb.16 Durchzug der Sehne durch die Bohr-
löcher.

Abb.17 Ohne Spannung mit sich vernähter
Sehne.

Abb.18 Postoperative Ruhigstellung im zir-
kulären US-Liegegips.

Abb.19 US-Liegegips mit Wund- und Bewe-
gungsfenster.
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482

11 Kelikian H, Kelikian AS. Disorders of the an-
kle. Saunders, Philadelphia 1985; 339– 363

12 Zwipp H et al. Zur radiologischen Diagnostik
der anterolateralen Rotationsinstabilität im
OSG. Unfallheilkunde 1982; 85: 419 – 426

13 Von Pijnenburg ACM, Van Dijk CN, Bossuyt
PMM. Treatment of Ruptures of the Lateral
Ankle Ligaments: A Meta-Analysis. J Bone
Joint Surg Br 2000; 82 (6): 761 – 773
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