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ELENK wird meist mit einem Umknick-

trauma assoziiert. Hierbei handelt es sich mit bis zu 40% aller Verletzungen um die
héufigste Verletzung im Breiten- sowie im Spitzensport. Die Innentorsion (Supinati-
on-Inversion) stellt die deutlich haufigere Verletzung im Vergleich zur AuRentorsion

(Pronation-Eversion) dar.

FRUHZEITIGE MOBILISIERUNG?

Die akute Bandverletzung im Sprunggelenk wird im klinischen
Alltag in drei Schweregrade unterteilt: Eine Uberdehnung der
Béander wird als Grad | und eine partielle Ruptur als Grad Il de-
finiert, wahrend bei einer Grad-I1I-Lasion eine komplette laterale
Bandruptur vorliegt. Im Falle einer Mitbeteiligung der medialen
Béander reicht diese Unterteilung allerdings nicht aus. Hier liegt
dann eine so genannte ,,Rotationsinstabilitat” vor, die eine kom-
binierte Auen- und Innenbandinstabilitat beschreibt (Tab.). In
ca. 50% der Falle erfolgt eine drztliche Primaruntersuchung nach
Verletzung.

In der Regel erfolgt nach Ausschluss einer Fraktur durch ein Nativ-
rontgen eine Schienenruhigstellung flr zwei bis vier Wochen mit
frihfunktioneller Therapie zum Erhalt der koordinativen Féhigkei-
ten der stabilisierenden Sehnen um das Sprunggelenk. Der Vorteil
einer frilhzeitigen koordinativen Therapie (Ubungen z.B. im ,,Ein-
beinstand*) liegt im Erhalt der Reaktionsfahigkeit der Sehnen, die
neben den Bandern das Sprunggelenk ,,sekundar mit stabilisieren.
Liegt allerdings eine Komplettruptur von einem oder mehreren
Bandern vor, kann eine friihzeitige Mobilisierung zur mangelhaften
Vernarbung der Bénder fulhren und durch kinftige, rezidivierende
Umknick-Ereignisse, in eine chronisch mechanische Instabilitat im
Sprunggelenk resultieren. Dadurch I&sst sich die Tatsache erkldren
dass, je nach Literatur, 10-40% der akuten Bandverletzungen in
eine chronische Instabilitat des Sprunggelenkes munden.

Einige Bander im Sprunggelenk haben einen stabilisierenden Ef-
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fekt sowohl im oberen als auch im unteren Sprunggelenk (Talo-
calcaneargelenk). Das untere Sprunggelenk wird zusétzlich durch
Aufen- und Innenbénder, die vorwiegend dieses Gelenk stabili-
sieren, geschiitzt. Sowohl die klinische als auch die radiologische
Untersuchung nach einer Distorsionsverletzung sollte daher das
untere Sprunggelenk mit einbeziehen.

VERLETZUNGEN DER SYNDESMOSE

Neben den Bandstrukturen spielt die ,,Sprunggelenksgabel” die
wichtigste Rolle in der passiven Stabilisierung im Sprunggelenk.
Eine komplett intakte Syndesmose ist flr die Stabilitat der Sprung-
gelenksgabel entscheidend. Diese besteht aus einem vorderen,
mittleren und hinteren Anteil. Je nach Torsionsrichtung (Aufen-,
Innentorsion) und Torsionsintensitat, kénnen einzelne Teile oder
eine Komplettruptur der Syndesmose resultieren. Die komplette
Ruptur wird in der Regel bereits im Rontgen erfasst und operativ
(haufig mit einer knéchernen Verletzung im Sprunggelenk assozi-
iert) versorgt. Die Ruptur einzelner Anteile der Syndesmose wird
meist Ubersehen und somit nicht therapiert. Es sind gehauft die
vorderen Anteile der Syndesmose betroffen und mit einer Lasion
des vorderen AuRenbandes (LFTA) oder Anteilen des Innenband-
apparates vergesellschaftet.

Unbehandelt klagen die Patienten, inshesondere unter sportlicher
Belastung neben der Instabilitat auf Bandebene tiber Schmerzen
im distalen Tibiofibulargelenk in der Supination-Inversionsbe-
lastung, haufiger jedoch in der Pronation-Eversionsbelastung.



Tab.: KLINISCHE EINTEILUNG DER BANDINSTABILITAT IM SPRUNGGELENK UND DIE BETROFFENEN STRUKTUREN

(NACH ZIAI UND BUCHHORN)

Instabilitat | LFTA | LFC | LFTP | Oberflachliche u/o Vordere Syndesmose/ Sup./Innen- Pron./Aufien- TV | TR | HK
tiefe Anteile des hintere Syndesmose/ rotation rotation
Lig. deltoideum hintere Kapsel/FHL
1 - - - NS + = = | ==
2 + - - —/—I—-I- ++ - + - =
3 + + - - —/—I-I- +++ +/— ++ - -
RI 1 + + - + +/—-/-1- Talussubluxation + +++ | — =
RI 2 + + - + +/-/-1- Talussubluxation Talussubluxation | +++ | — -
RI 3 + + + + +/+/+/+ Talussubluxation | Talussubluxation | +++ | + +
1-3 reine laterale Bandinstabilitat, R/ Rotationsinstabilitat: kombinierte mediolaterale Bandinstabilitat mit erweitertem Bewegungsumfang des FuBes in der Horizontalebene, Sup.
Aufklappbarkeit in Supination, Pron. Aufklappbarkeit in Pronation, + betroffene Struktur verletzt, — betroffene Struktur intakt, FHL M. flexor hallucis longus, LFTA lig. fibulotalare
anterius, LFC Lig. fubulocalcaneare, LFTP Lig. fibulotalare posterius, TV Talusvorschub, TR Talusriickschub, HK hinteres Kapselmuster

Der Nachweis der chronischen Syndesmoseninstabilitat gestaltet
sich nicht immer einfach. Empfohlen wird neben einem Nativ-
rontgen im Seitenvergleich ein Arthro-MRT. In der Arthroskopie
des Sprunggelenkes kann eine Instabilitadt im Syndesmosenspalt
nachgewiesen und gleichzeitig operativ versorgt werden. Auch
die Syndesmosenverletzung wird in drei Schweregrade unterteilt.
Die Grad-1-Verletzung entspricht der Lasion der vorderen Anteile,
die Grad-ll-Lé&sion einer Verletzung der vorderen und Teile der
mittleren Portion und die Grad-I11-Verletzung einer Komplettrup-
tur des Syndesmosenbandes. Im Fall einer Grad-111-Verletzung
sollte besonderes Augenmerk auf den medialen Bandapparat und
die proximale Fibula gelegt werden, um eine ,Maisonneuve®-
Verletzung nicht zu Ubersehen. Diese kombiniert eine mediale
Bandruptur, eine Syndesmosenruptur sowie haufig eine Fraktur
im oberen Drittel der Fibula und muss operativ durch eine Syn-
desmosenstabilisierung und Innenbandnaht versorgt werden.

VERLETZUNGEN DER WEICHTEILE UND SEHNEN

Eine Bandverletzung im Sprunggelenk ist meist mit \erletzun-
gen der umgebenden Weichteile und Sehnen assoziiert. Neben der

anterolateralen Gelenkkapsel, die bei ausgedehnten Rupturen der
Aulenbander betroffen ist, sollten die Peronealsehnen vorwiegend
proximal ihres retromalleoldren Verlaufes in die klinische Unter-
suchung und der weiterflihrenden diagnostischen Abkl&rung einge-
bunden werden. Insbesondere die L&ngsruptur der Peronealsehnen
ist in den meisten Fallen mit einer lateralen Zweibandruptur ver-
gesellschaftet. Eine operative Versorgung der Sehnenruptur ist nur
vereinzelt im Falle von schréagen subtotalen Rissen indiziert und ist
die Doméne der konservativen Therapie. Die resultierenden Ver-
wachsungen in der retromalleoldren Grube kénnen jedoch zu erheb-
lichen Einschrankungen in der Rehabilitationsphase beitragen. Die
posttraumatische Subluxation der Peronealsehnen aus der retromal-
leoldren Grube durch eine Insuffizienz des Retinakulum extenso-
rum superius ist selten und wird meist Ulbersehen. Die stabile Veran-
kerung der Sehnen bzw. deren Luxation unter Belastung kann durch
einfache Tests Uberpriift werden und sollte einen fixen Bestandteil
in der klinischen Untersuchung nach dem akutem Umknicktrauma,
aber auch der chronischen Instabilitat im Sprunggelenk darstellen.
Auch hier erfolgt eine Einteilung je nach Autor in drei bzw. vier
Schweregrade. Wahrend bei einer Grad-1- und -11-Lésion eine Ab-
l6sung des Retinakulums vorliegt, ist dieses bei der Grad-I1I- und
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-IV-Lé&sion komplett gerissen. Eine rezidivierende oder permanente
Luxation der Sehnen in Kombination mit einer Bandinstabilitat la-
teral und/oder medial sollte operativ versorgt werden.

Das Deltoidband wird durch die Tibialis-posterior-Sehne in der
medialen Stabilisierung des Sprunggelenkes, aber auch des Ful3-
gewdlbes unterstitzt. Die Verletzung dieser wichtigen Sehne ist
haufig mit einer Schwéche des medialen FuRlangsgewolbes as-
soziiert. Besonderes Augenmerk sollte hier auf das ,,Spring Liga-
ment* gelegt werden, welches, eng mit dem Deltoidband assozi-
iert, auch das FuBl&dngsgewdlbe entscheidend stltzt. Die Therapie
sollte eine Unterstiitzung mittels Einlagen oder in bestimmten Fal-
len (dekompensierter Knick-PlattfuR) auch eine Umstellungsope-
ration im RickfulR zum Aufbau des FuRgewdlbes beriicksichtigen.

KONSERVATIVE ODER OPERATIVE VERSORGUNG

Nach Ausschluss von Frakturen und schweren Begleitverletzun-
gen des osteochondralen Gefliges bleibt das akute Umknicktrau-
ma mit Verletzungen des Kapselbandapparates die Doméne der
konservativen Therapie. Liegt eine therapieresistente chronische
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Instabilitdt auf mechanischer und/oder funktioneller Ebene vor,
sollte eine arthroskopisch gestiitzte operative Stabilisierung in
minimalinvasiver Technik zur Bandstabilisierung erfolgen. Die
konservative Behandlung kombinierter Pathologien ist meist nicht
erfolgreich.

Die kombinierte Peronealsehnenluxation und chronische Ban-
dinstabilitat sollten operativ versorgt werden. Ebenso bedarf die
instabile Syndesmose, insbesondere in Begleitung einer lateralen
und/oder medialen Bandinstabilitat, einer operativen Stabilisie-
rung beider Pathologien. Eine assoziierte Fehlstellung im Riick-
full wie im Falle des Pes Cavovarus als Pradisposition flr eine
laterale Instabilitat, sollte im operativen Therapieregime berlick-
sichtigt werden. Unterschiedliche Operationstechniken wie die
Verschiebeosteotomie im Fersenbein kommen hier zum Einsatz.

THERAPIEEMPFEHLUNG

Konservativ:

 Grad-1-Bandverletzung: Konservativ mit semirigider Orthese
fur ein bis zwei Wochen. Sofortiger Beginn mit propriozeptiven
Ubungen auf instabilem Untergrund (Balance Board, Schaum-
stoffmatratzen).

« Grad-l1-Bandverletzung: Konservativ mit semirigider Orthese
fur zwei bis vier Wochen. Sofortiger Beginn mit propriozeptiven
Ubungen auf instabilem Untergrund (Balance Board, Schaum-
stoffmatratzen).

 Grad-111-Bandverletzung: Konservativ mit einem Unterschen-
kelentlastungsstiefel in Neutral-Null-Position (90°) fur vier bis
sechs Wochen. Ab dem zehnten Tag Beginn mit propriozeptiven
Ubungen im Einbeinstand im Stiefel. Im Anschluss Koordinati-
onslbungen unter Anleitung des Physiotherapeuten.

» Akute Rotationsinstabilitat: Konservativ mit einem Unterschen-
kelentlastungsstiefel in Neutral-Null-Position (90°) fur vier bis
sechs Wochen. Ab dem zehnten Tag Beginn mit propriozeptiven
Ubungen im Einbeinstand im Stiefel. Im Anschluss Koordinati-
onslibungen unter Anleitung des Physiotherapeuten fir acht bis
zwoOIf Wochen.

e Chronische Instabilitdt mit rezidivierenden Umknicktraumen:
Koordinationsiibungen unter Anleitung des Physiotherapeuten
fur acht bis zwolf Wochen.

Operativ:

« Therapieresistente chronische Instabilitdt mit rezidivierenden
Distorsionstraumen trotz intensiver Physiotherapie

« Instabile Syndesmosenverletzung Grad Il und I11 mit oder ohne
Bandinstabilitat

« Kombinierte Peronealsehnenluxation und lateraler und/oder me-
dialer Bandinstabilitat

« Frakturen, osteochondrale L&sionen

« Ausgeprégte Fehlstellung im RickfuR in Kombination mit einer
lateralen und/oder medialen Bandinstabilitéat.
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