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Ernst Orthner?

Chronische komplexe laterale Band-
instabilitdt am oberen Sprunggelenk

Complex lateral ankle instability

Zusammenfassung: Wahrend frische laterale Kapsel-

bandverletzungen am oberen Sprunggelenk fast aus-
nahmslos konservativ funktionell behandelt werden, hat die
Bandrekonstruktion bei chronischer Instabilitat nach wie vor
einen hohen Stellenwert. Die diagnostischen Kriterien wer-
den dargelegt und 2 anatomische operative Techniken im
Detail beschrieben. Diese anatomischen Techniken erlauben
die Behandlung aller Formen der Bandlockerung und ermég-

Summary: Acute ankle sprains are no indication for an oper-
ative procedure. Chronic ankle sprains in contrast are a fre-
quent indication for operative stabilisation. The diagnostic
criterias and 2 anatomic operative procedures are presented
in detail. These 2 techniques allow to treat all kinds of lateral
instabilities of the ankle with early weight bearing and short
immobilisation in a cast or walker for only 4 weeks. A fast
reintegration into the job or sports is possible.

lichen nach nur kurzer Immobilisation mit sofortiger Belas-

tung eine rasche Wiedereingliederung in Beruf und Sport.
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Einleitung

Bandverletzungen am oberen Sprung-
gelenk nach Supinationstraumata sind
die hdufigste Sportverletzung am Riick-
fufl [4]. Die konservativ-funktionelle
Therapie des Ersttraumas ist schulme-
dizinisch anerkannt, da sie gleichwer-
tig zur Akutoperation und der immobi-
lisierenden Therapie ist, wenn nicht
sogar iliberlegen. Diese Gleichwertig-
keit ist allerdings nicht gleichbedeu-
tend mit einer 100%ig funktionellen
Ausheilung.

Verbleibt nach einer erstmaligen
frischen Auflenknoéchelbandverletzung
eine laterale Instabilitdt, die sich auch
durch ein gezieltes propriorezeptives
Training nicht beseitigen ldsst, so sind
rekonstruktive Mafinahmen indiziert.

Definition

Mit dem Begriff ,ankle sprain” wird im
angloamerikanischen Schriftgut die Au-
fenknochelbandverletzung  beschrie-
ben. Als ,high ankle sprain” wird die
Syndesmosenverletzung  bezeichnet,
was allerdings eine vollig andere Entitét
darstellt. Der Begriff ,ankle sprain” wird
in 3 Stadien unterteilt, wobei die Ab-
grenzung der einzelnen Stadien zuei-
nander nach wie vor nicht genau defi-
niert ist und heute tiblicherweise folgen-
de Bezeichnungen verwendet werden:
Grad 1: Zerrung der Binder
Grad 2: Teilriss der Binder, insbesonde-
re des Lig. talofibulare anterius
Grad 3: Komplexe Ruptur von einem
Band, und 2 oder allen 3 Biandern im
Akutstadium [1].

Nachdem allerdings Untersuchun-
gen gezeigt haben, dass die funktionel-
le Instabilitdt nicht mit der radiologi-
schen Instabilitdt parallel geht und
man andererseits aus dem Ausmafi der
radiologischen Instabilitit nicht auf
das Ausmaf der verletzten Strukturen
riickschlieffen kann [3], wurden die
notwendigen diagnostischen Mafinah-
men fiir die Beurteilung des Ausmafies
der Auflenknochelbandverletzung
deutlich zuriickgefahren — insbesonde-
re nach Einfiihrung der Ottowa-Rules
(Ottawa Sprunggelenk-Regeln) —und es
werden generell nur noch dann radio-
logische Untersuchungen empfohlen,
wenn ausreichende Hinweise auf das
Vorliegen einer knochernen Verlet-
zung im Bereich des Sprunggelenks
vorliegen [2].

1 FuB Zentrum Wels und Klagenfurt, Wels, Osterreich
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Abbildung 1 Narbenplatte an der Stelle des Lig. TFA

Diagnose der chronischen
komplexen Instabilitat

Verbleibt nach einer erstmaligen trau-

matischen OSG-Bandverletzung eine

funktionelle Instabilitdt oder liegt ein

Rezidivtrauma vor, so ist eine eingehen-

de klinische und radiologische Untersu-

chung notwendig.
Die klinische Untersuchung umfasst

— neben der Anamneseerhebung ins-

besondere hinsichtlich des Zeitpunkts

des Ersttraumas und der Héaufigkeit und
dem Ausmaf} des Rezidivs — die digitale

Beurteilung der Schmerzpunkte, des Be-

wegungsumfangs und insbesonders die

klinische Beurteilung der Stabilitdt im

Seitenvergleich. Dazu sind einige Tatsa-

chen zu bedenken:

1. Bei einer chronischen Aulenkndchel-
bandinstabiltiat ist das Deltaband
funktionell zumeist suffizient und
stellt eine stabile mediale Sdule und
einen stabilen Drehpunkt des oberen
Sprunggelenks dar.

2. Die Kuppelform des Talus stabilisiert
das obere Sprunggelenk gut gegen
Subluxationen nach ventral.

3. Das Ligamentum talofibulare anterius
— als schwichstes Band des Aufien-
knochelbandapparats — reifst bli-
cherweise zuerst und bleibt am hdu-
figsten instabil.

4.Die Peronealmuskulatur ist in der
Lage, das obere Sprunggelenk aktiv zu
stabilisieren.

Daraus ergibt sich, dass fiir eine aus-
sagekridftige ~ Funktionsuntersuchung

des Aufienknochelbandapparats die Un-
tersuchung am besten am hingenden
Bein mit entspannter Wadenmuskula-
tur im praktisch schmerzfreien Intervall
erfolgen soll. Im Akutstadium einer fri-
schen Aufienknochelbandverletzung ist
die Aussagekraft der Funktionsunter-
suchung als sehr gering anzusehen.
Ublicherweise wird die Stabilitit des
oberen Sprunggelenks durch Driicken
des Fersenbeins und damit indirekt des
Sprungbeins nach lateral und gleichzei-
tigem Versuch des Aufklappens des obe-
ren Sprunggelenks durchgefiihrt. Aus
meiner Sicht ist die Aussagekraft der
Funktionsuntersuchung deutlich hoher,
wenn man nicht versucht, das Fersen-
bein aus dem oberen Sprunggelenk he-
raus zu driicken; sondern ganz im Ge-
genteil versucht, das Fersenbein aus der
Knochelgabel heraus zu ziehen. Dazu
wird bei einer Untersuchung des linken
Sprunggelenks das Fersenbein mit der
linken Hand umfasst und die rechte
Hand stabilisiert den Unterschenkel.
Durch Zug am Fersenbein erreicht man
einerseits eine Distension des Gelenks,
die rechte Hand stabilisiert den Unter-
schenkel, die linke Hand zieht das Fer-
senbein nach distal im Supinations-Sinn
und gleichzeitig nach ventral im Sinne
einer Distensions-Rotationsbewegung.
Dies simuliert am ehesten den Verlet-
zungsmechanismus, bei welchem es
ebenfalls zu einer Medialisation und
Ventralisation des Talus kommt. Kommt
es gleichzeitig bei dieser Untersuchung
auch noch zu einem leichten Klick im

Abbildung 2 Das Retinaculum extensorum noch nicht abgesetzt

Gelenk, so ist die chronische Bandinsta-
bilitit als gesichert anzusehen. Die
Funktionsuntersuchung gibt dem Un-
tersucher ausschliefilich das Gefiihl ei-
ner klinischen Instabilitdt, eine Quanti-
fizierung der Lockerung ist damit aller-
dings kaum maoglich.

Die Rontgenuntersuchung des
Sprunggelenks ap, seitlich und in 20° In-
nenrotation dient hauptsichlich dem
Ausschluss bereits bestehender arthroti-
scher Verdnderungen bzw. osteochon-
draler Lasionen bei Rezidivtraumen.

Wihrend der gehaltenen Aufnahme
im Akutstadium mehr forensische als
klinische Bedeutung zukommt, ist sie
bei der chronischen Instabilitdt nach
wie vor zu empfehlen.

Sie erlaubt die Quantifizierung einer
radiologischen Instabilitit und insbeson-
dere die Korrelation der funktionellen
mit der bildgebenden Untersuchung. Ge-
nerell sollte die gehaltene Aufnahme im
Seitenvergleich erfolgen, wobei auch bei
dieser Aufnahme darauf geachtet werden
muss, dass diese im peroneusrelaxierten
Zustand erfolgt. Eine Durchfiihrung in
Seitenlage mit einer Gewichtsbelastung
des Bandapparats von 3 kg oder weniger
hat sich bewdhrt, allerdings tiber eine
Dauer von etwa 2-3 Minuten [9].

Sollte sich bei einer funktionellen In-
stabilitdt keine radiologische Instabilitat
zeigen, so ist eine Bandrekonstruktion
nicht indiziert, es sollte vielmehr nach
anderen Ursachen gesucht werden, in-
klusive einer neurologischen Beurtei-
lung und einer Saltzmannaufnahme.
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Abbildung 3 Der Bandersatz/die Bandverstarkung ist isoliert und
wird an die AuBenknochelvorderkante gezogen.

Ergdnzende kernspintomografische
Untersuchungen ergeben zwar mit
hochauflosenden Techniken gute Infor-
mation iiber den Zustand der involvier-
ten Bander, geben allerdings keinen
Hinweis tiber das Ausmafi der Instabili-
tat. Sehr wohl von Vorteil ist eine kern-
spintomografische Untersuchung zur
Beurteilung osteochondraler Lisionen
bzw. Knochenmarksddeme im Bereich
des oberen Sprunggelenks, welche im
Ubersichtsrontgen hdufig nicht oder
kaum zur Darstellung kommen.

Zur Indikationsstellung zu einer
Bandrekonstruktion am oberen Sprung-
gelenk gentigt bereits eine Seitendiffe-
renz der Aufklappbarkeit in der gehalte-
nen Aufnahme von wenigen Grad, bzw.
bei Vorliegen einer funktionellen Insta-
bilitdit und eine Aufklappbarkeit von
mehr als 6-7° radiologischer Aufklapp-
barkeit absolut.

Anatomische Grundlagen

Der Aufienknochelbandapparat setzt
sich aus 3 Bandern zusammen — dem Li-
gamentum talofibulare anterius, calca-
neo-fibulare und talofibulare posterius.
Das Lig. talofibulare anterius ist eine
Verstdrkungsstruktur der Gelenkkapsel,
die sich sichtlich erst durch den Wechsel
in den aufrechten Gang beim Menschen
entwickelt hat. Das Ligamentum calca-
neo-fibulare ist eine isolierte, zumeist
spulrunde Bandstruktur, die sich von
der Aufienknochelspitze medial der Pe-

Abbildung 4 Finales Ergebnis mit kompletter Rekonstruktion der

Bandstrukturen und Kapselnaht

ronealsehnen Fersenbein zieht. Das Li-
gamentum talofibulare posterius zieht
dorsal von der Fibula zum Talus und
setzt sich aus mehreren Biindeln zusam-
men, welche im Rahmen einer Supinati-
onsbandverletzung aufspleissen kon-
nen, ohne dass es zu einer tatsachlichen
Diskontinuitdit kommt. Diese Tatsache
wird in kernspintomografischen Unter-
suchungen immer wieder als Bandver-
letzung beschrieben, bedeutet aber nur,
dass die einzelnen Biindel aufgespalten
wurden, ohne dass sie definitiv abgeris-
sen sind.

Das Ligamentum talofibulare anteri-
us zieht sich von der Vorderkante des
Auflenknochels in rechtwinkliger Stel-
lung vom oberen Sprunggelenk anni-
hernd horizontal zum Talushals und in-
seriert als Bestandteil der Gelenkkapsel
praktisch am Ansatzpunkt der Gelenk-
kapsel am Talushals. Das Ligamentum
calcaneo-fibulare zieht sich von der Au-
Renknochelspitze zum Fersenbein.

Wihrend sich das Lig. talofibulare
anterius genau definiert anndhernd ho-
rizontal nach vorne zieht, ist die Ver-
laufsrichtung des calcaneo-fibularen
Ligamentums sehr variabel. Generell
gilt, dass das Lig. calcaneo-fibulare im-
mer hinter der Auenknochelldngsach-
se liegt. Eigene Untersuchungen haben
gezeigt, dass der Winkel zwischen Lig.
talofibulare anterius und calcaneo-fi-
bulare in Rechtwinkelstellung des
Sprunggelenks zwischen etwas mehr als
90° und 150° schwankt. Aus biomecha-
nischen Uberlegungen heraus ist ein

Winkel von etwa 135° zwischen beiden
Bindern in Rechtwinkelstellung des
Sprunggelenks als vorteilhafter anzuse-
hen. Die durchschnittliche Linge des
Ligamentum calcaneo-fibulare war in
eigenen anatomischen Untersuchun-
gen 22 mm [6].

Aus diesen anatomischen Uber-
legungen ergeben sich fixe Eckpunkte
fiir die Platzierung der Bandplastik.

Moglichkeiten
der Bandplastik

Zur Wiederherstellung der Bandstabili-
tdt am oberen Sprunggelenk existieren
zahlreiche Methoden. Generell kann
zwischen dem Versuch der anato-
mischen Rekonstruktion und der nicht
anatomischen Rekonstruktion unter-
schieden werden. Wahrend bis vor ei-
nigen Jahren extraanatomische Band-
plastiken fiir die Bandplastik nach Wat-
son Jones, Chrisman Snook oder die
Evans-Bandplastik [5] die Methode der
Wahl war, haben biomechanische Un-
tersuchungen [7] und mittel- bis lang-
fristige Nachuntersuchungen bei Leis-
tungssportlern [5] gezeigt, dass bei
nicht anatomischer Rekonstruktion
des Auflenkndchelbandapparats die
Anzeichen der vorzeitigen Abniitzung
signifikant hoher ausgeprdgt sind als
bei anatomischer Wiederherstellung,
sodass sich die anatomische Wieder-
herstellung zunehmend durchgesetzt
hat [5].
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Abbildung 5 Der AuRenknéchelbandapparat fehlt véllig, durch die
kleine proximale Zusatzinzision wird die Sehne des Peroneus brevis

dargestellt.

Welche Methode gewdhlt wird,
hingt einerseits von der Beschaffenheit
der noch vorhandenen Bandstrukturen
ab und teilweise auch vom Ausmaf} der
Instabilitat.

Grundlage der gewdhlten Technik
ist deswegen die Beurteilung der vor-
handenen Strukturen. Sind noch suffi-
ziente Strukturen vorhanden, welche
zur Bandverstarkung bzw. als Bandersatz
verwendet werden konnen, so sollten
diese auch verwendet werden, ansons-
ten kommt ein distal gestieltes Sehnen-
transplantat zur Anwendung.

In den Hidnden des Autors haben
sich folgende 2 Verfahren bewéhrt:
1.Es sind noch Bandstrukturen vor-

handen, welche als Ersatz verwendet
werden konnen: Modifizierte Me-
thode nach Brostrom Gould. Bei die-
ser Methode werden die vorhande-
nen Narben-Band-Strukturen im Be-
reich des Ligamentum talofibulare
anterius durch einen Teil des Retina-
culum extensorum verstirkt und
gleichzeitig das noch vorhandene
Lig. calcaneo-fibulare in geraffter
Form an den Aufienknochel fixiert.
(Abb.1-4)

2. Es sind keine verwendbaren Struktu-
ren mehr vorhanden: modifizierte
Bandplastik mit Peroneus-brevis-
Halfte und anatomische Refixation
der durch den Aulenkndchel gezoge-
nen Peroneus-brevis-Halfte tiber Kno-
chenanker am Talus bzw. Fersenbein
(Abb. 5-8).

Beide Verfahren sind nach wie vor
offene Verfahren, mit dem Vorteil, dass
die verwendeten Strukturen genau defi-
niert sind und gezielt verwendet werden
konnen. Bei der arthroskopischen Tech-
nik ist die gezielte Verwendung von Seh-
nenstreifen bisher nicht moglich und
insbesonders sind lingere Sehnenstrei-
fen nicht realisierbar. Der Vorteil der ar-
throskopischen Technik liegt in der
schnelleren Vollbelastung (12 versus
22 Tage) [8], bei der von uns verwende-
ten Technik wird der Patient vollbelas-
tend nach 2 Tagen entlassen, sodass dies
mit dieser Methode noch schneller reali-
sierbar ist.

Technische Durchfiihrung

Die Operation erfolgt in Riickenlage,
ein Unterpolstern des Gesidfies mit ei-
nem Keil ist zu empfehlen. Da die Ope-
ration um den Auflenknoéchel erfolgt,
ist ein Hoherlagern des zu operieren-
den Beines in einer leichten Innenrota-
tion empfehlenswert. Die Operation
kann in Blutsperre oder auch ohne
Blutsperre erfolgen, erfahrungsgemafl
ist allerdings die Ubersichtlichkeit bei
einer Operation in Blutsperre deutlich
erleichtert.

Hautschnitt: Nachdem die Beurtei-
lung der vorhandenen Bandstrukturen
die Grundlage des zu wahlenden Verfah-
rens ist, wird bei beiden Verfahren die
Hautinzision gleich durchgefiihrt. Es er-

Abbildung 6 Der Vicrylfaden ist durch die halbierte Peroneus-brevis-
Sehne gezogen und wirkt als Giglisdge.

folgt ein leicht bogenférmiger Schnitt,
welcher etwa in Hohe des Sinus tarsi be-
ginnt und leicht bogenformig iiber die
hintere Hilfte des Auflenknochels nach
proximal zieht: Schnittlinge etwa
5-7 cm. Beim Schnitt selbst ist auf den
Ramus superficialis des Nervus peroneus
bzw. dessen lateralen Ast zu achten. Der
Verlauf der gefahrdeten Nerven ist im
schragen Streiflicht der OP-Leuchte bei
Supination des Vorfufles sehr hdufig un-
ter der Haut zu sehen und der Nerv auch
zu ertasten. Das Anzeichnen der Nerven
am Beginn der Operation ist im Zwei-
felsfall zu empfehlen.

Nach subperiostaler Prédparation
wird nun der Auflenknochelbandap-
parat dargestellt und beurteilt, ob
noch suffiziente Kapselbandstruktu-
ren zum Ersatz des Ligamentum talofi-
bulare anterius vorhanden sind bzw.
die Struktur des calcaneo-fibulare be-
urteilt (Abb.1).

Ist das Lig. calcaneo-fibulare von ei-
ner Struktur, die eine suffiziente Stabili-
sierung ermoglicht, erfolgt die Verstdr-
kung der vorhandenen Bandstrukturen
durch einen Anteil des retinaculum ex-
tensorum.

Anatomisch zieht das Retinaculum
extensorum in den Sinus tarsi und der
leichteste Weg, das Retinaculum exten-
sorum zu identifizieren, ist das stumpfe
Ausprdparieren durch Dissektion des
Subcutangewebes iiber dem Retinacu-
lum extensorum. Am leichtesten ge-
schieht dies durch ein stumpfes Prapa-
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Abbildung 7 Der Bandersatz mit Peroneus-brevis-Hélfte ist proximal

abgesetzt, Ldnge ca. 10 cm

rieren mit einer kurzen Metzenbaum-
schere und anschlieflender digitaler Er-
weiterung des kleinen Schnitts mit dem
Zeigefinger. Es ldsst sich dann schon di-
gital die vorhandene Struktur ertasten
und deren Verlauf bis zum Sinus tarsi
darstellen (Abb. 2). Dann wird ein aus-
reichend breiter Anteil des Retinaculum
extensorum mobilisiert, Breite etwa
7-10 mm, scharf an der Insertion am Si-
nus tarsi abgelost und anschliefend
Richtung Auflenknochel geschwenkt
(Abb. 3).

Als nédchster Schritt erfolgt dann die
Raffung bzw. Kiirzung des Ligamentum
calcaneo-fibulare. Dazu wird dieses ent-
weder scharf vom Aufienknochel abge-
trennt und am Insertionspunkt werden
2 Bohrkanidle von 2 mm Durchmesser
gebohrt oder ein Knochenanker an eben
dieser Stelle versenkt. Anschliefend
werden die Raffnahte fiir das Lig. calca-
neo-fibulare vorgelegt und die Reinserti-
onsstelle decortiziert. Fiir die Raffung
des Ligamentum talofibulare anterius
bzw. die Verstarkung mit dem Retinacu-
lum extensorum wird am Ansatzpunkt
des Lig. talofibulare anterius, an der Vor-
derkante des Auflenknochels etwa
5-6 mm oberhalb der Aufienknochel-
spitze, der Auflenknochel auf etwa
5-10 mm oberflichlich decortiziert,
dort werden ebenfalls zwei 2-mm-Bohr-
kandle vorgelegt oder ein Knochenanker
in diesem Bereich versenkt. Bevorzugte
Stdrke der Knochenanker: 3,5 mm, dop-
pelt armiert.

Abbildung 8 Die Bandstrukturen sind ersetzt und ziehen an anatomi-

scher Stelle vom Fersenbein zum Talushals und zuriick als Kapselersatz.

Nach Vorbereiten der Ansatzpunkte
der Bandstrukturen werden das Sprung-
gelenk in Rechtwinkel- und Pronations-
stellung gehalten und in dieser Position
die vorgelegten Nihte fiir das Lig. calca-
neo-fibulare und talofibulare anterius
gekniipft. Die vorhandenen Kapsel-
Band-Strukturen werden dann noch als
Verstarkung auf dieses Konstrukt auf-
gendht (Abb. 4). Anschlieflend Subcut-
annaht, Hautnaht und Anlegen eines
Unterschenkelspaltgipses bzw. einer ver-
gleichbaren, stabilisierenden Orthese.

Fehlen suffizienter verwend-
barer Bandstrukturen

Zeigt sich bei der ersten Inspektion in-
traoperativ, dass keine suffizienten
Bandstrukturen mehr vorhanden sind,
die als Ersatz verwendet werden kon-
nen, kann die Bandrekonstruktion
durch einen Sehnenersatz mit einem
Streifen der Sehne des M. peroneus bre-
vis erfolgen (Abb. 5). Die komplette
Verwendung des M. peroneus brevis
wird nicht empfohlen, da dessen Sehne
die einzige fix am dufleren Fuflrand ver-
ankerte Struktur im Bereich der Fuf3-
wurzel ist und dementsprechend der
Verlust dieser Struktur biomechanische
Auswirkungen auf den Fuf3 hat. Ein
Streifen des M. peroneus brevis kann al-
lerdings sehr gut als Ersatz verwendet
werden. Wenn man diesen Streifen als
distal gestieltes Transplantat verwen-

det, ist es allerdings wichtig, dass dieses
in einer Form eingebracht wird, die die
Funktion des M. peroneus brevis nicht
behindert.

Technisches Vorgehen

Die ersten Schritte sind dieselben wie bei
der Brostrom-Gould-Operation.  Ri-
ckenlagerung, das Becken eleviert, Fufs
etwas nach innen rotiert, angelegte Blut-
sperre. Die Operation ist sowohl in als
auch ohne Blutsperre moglich.

Die Hautinzision ist identisch bo-
genformig vom Sinus tarsi um den Au-
Renknochel, die hintere Halfte des Au-
Renknochels kreuzend, von etwa 5-7
cm Linge, Vorsicht auf den R. superficia-
lis n. peronei

Nach Entscheidung zur Verwen-
dung der Peroneus-brevis-Hélfte werden
als erstes die Insertionspunkte des Liga-
mentum talofibulare-anterius am Talus-
hals bzw. des Lig. fibulo calcaneare an
der Auflenseite des Fersenbeins defi-
niert.

Die Definition der Insertionspunkte
erfolgt in Rechtwinkelstellung des
Sprunggelenks, dann zieht das Lig. talo-
fibulare anterius anndhernd horizontal
bis leicht ansteigend von der Vorderkan-
te des Auflenknochels etwa 5-6 mm
oberhalb der Auflenknochelspitze be-
ginnend zum Talushals und inseriert am
Kapselinsertionspunkt der  Sprung-
gelenkkapsel am Talushals. Dieser Punkt
wird aufgesucht, decortiziert und an-
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schlieBend mit einem 1- oder 2-fidigen
Knochenanker armiert, am besten mit
der Starke 3,5.

Der Insertionspunkt des Lig. calca-
neo-fibulare liegt an der Auflenseite des
Fersenbeins, Referenzpunkt zur Definiti-
on dieses Punkts ist die Fibula-Ldngsach-
se, das Band zieht von der Auflenkno-
chelspitze, etwa 45° nach dorsal geneigt
zum Fersenbein. In diesem Winkel misst
man eine Strecke von etwa 22 mm von
der Auenkndchelspitze bis zum Fersen-
bein, decortiziert das Fersenbein in die-
ser Gegend und bringt ebenfalls einen
einfach- oder doppelt armierten Kno-
chenanker ein, ebenfalls am besten der
Starke 3,5.

Als néchster Schritt wird nun von
der Auflenkndchelspitze ein etwa
4,5 mm dicker Bohrkanal in der Fibula
nach cranial gebohrt. Ein zweiter Bohr-
kanal zieht vom Ursprungspunkt des
Lig. talofibulare anterius etwa 1 cm ober-
halb der Auflenknéchelspitze anni-
hernd horizontal nach dorsal und trifft
auf den Bohrkanal, der von der Auflen-
knochelspitze nach oben gebohrt wurde.
Diese beiden Knochenkanidle werden
miteinander verbunden und die Kante
im Inneren entweder mit einem kleinen
Raspatorium oder auch einem Overholt
soweit gegldttet, dass ein Durchziehen
des Transplantat s moglich ist.

Gewinnen des Transplantats

Eine Transplantatldnge von etwa 10 cm
oder mehr ist giinstig, da damit eine
sehr gute und suffiziente Wiederherstel-
lung moglich ist. Zur Gewinnung des
Transplantats selbst muss allerdings
nicht die gesamte Auflenknochelseite in
diesem Bereich eroffnet werden. Es ge-
niigt, wenn man mit einer leicht gebo-
genen, stumpfen Klemme in der Seh-
nenscheide des Peroneus brevis diese
nach proximal vorschiebt und etwa
10-12 cm oberhalb der Aufienknochel-
spitze eine etwa 1,5 cm lange Lingsinzi-
sion durchfiihrt. Nach Eroffnen der Pe-
roneus-Sehnenscheide wird die Pero-
neus-brevis-Sehne identifiziert und mit
einer Overholt-Klemme umfahren. An-
schlieend wird die Sehne in diesem Be-
reich auf etwa 1 cm ldngs inzidiert und
durch den sich dadurch entstehenden
Spalt ein Vicrylfaden der Stirke 2,0 oder
0 gezogen. Es ist genau darauf zu ach-
ten, dass der eine Schenkel des Vicrylfa-
dens nach dorsal gehalten wird und der

andere Schenkel nach ventral. Die Fi-
den diirfen sich auf keinen Fall iiber-
kreuzen (Abb. 6). AnschliefRend wird
durch die Sehnenscheide des Peroneus
brevis von der distalen Hohe der Aufen-
knochelspitze eine leicht gebogene
Fuchsig-Klemme vorgeschoben und
dann der nach ventral ziehende abfiih-
rende Schenkel gefasst und tber die
Sehnenscheide nach distal gebracht,
distal wieder nach ventral ausgeleitet.
Dasselbe geschieht auch mit dem ande-
ren Schenkel des Vicrylfadens. Dieser
wird ebenfalls mit der Klemme gefasst,
welche tiber die Sehnenscheide nach
proximal geschoben wird, nach distal
herausgezogen und dann nach dorsal
gefiihrt. Es ist exakt darauf zu achten,
dass sich der Vicrylfaden in der Sehnen-
scheide nicht tiberkreuzt. Wenn dies
nicht der Fall ist, kann man den Vicryl-
faden im Sinn einer Giglisdge verwen-
den und durch sdgende Bewegungen die
Peroneussehne der Linge nach halbie-
ren. Sobald der Vicrylfaden unterhalb
der Aulenkndchelspitze angekommen
ist, werden Reste der Sehnenscheide
entfernt, die mitgezogen wurden, und
anschlieflend der vordere Anteil der Pe-
roneus-brevis-Sehne proximal im Be-
reich der kurzen Inzision abgetrennt
und dann nach distal herausgezogen
(Abb. 7).

Die Peroneussehne selbst wird dann
soweit nach distal gespalten, dass eine
spannungsfreie Fixation der Peroneus-
brevis-Sehnenhilfte am Fersenbein
moglich ist.

Die gewonnene Peroneus-brevis-
Sehnenhilfte wird anschlieffend mit ei-
ner Baseballstitch-Naht armiert, dann so
gefiihrt, dass sie die verbleibende Pero-
neus-brevis-Sehne unterkreuzt und an-
schliefend durch den vorgebohrten Ka-
nal im Bereich des Auflenknochels
durchgezogen.

Nachdem die Sehne durch den Au-
Benknochel gezogen wurde, wird der
Fuff in maximaler Plantarflexion-Supi-
nation gehalten und anschlieffend in
dieser Position mit den vorgelegten Fa-
den vom Fersenbein durchstochen und
uber die gekntipften Faden an das Fer-
senbein fixiert.

Nach suffizienter Naht an das Fer-
senbein wird das Sprunggelenk in Neu-
tralstellung und Pronationsstellung ge-
bracht und anschliefend das vorgelegte
Sehnentransplantat gespannt, in ge-
spanntem Zustand mit den vorgelegten

Nédhten vom Talushals durchstochen
und diese gekniipft.

Der Fufy wird weiter in Pronation
und Neutralstellung gehalten und der
verbliebene Sehnenanteil anschlieffend
extraartikuldr, im Sinn des transversalen
Ligaments auf den Auflenknochel und
nach distal kaudal schwenkend perios-
tal fixiert (Abb. 8).

Nach griindlicher
schichtweiser Wundverschluss,

Wundspiilung
Haut-
ndhte und Anlegen eines Unterschen-
kelgipsverbands bzw. einer vergleich-
baren fixierenden Orthese, Fixation in
Neutralstellung des Sprunggelenks. Eine
Drainage wird nicht gelegt.

Nachbehandlung

Bei blandem Heilungsverlauf kann wei-
nige Tage nach der Operation ein ge-
schlossener Unterschenkelgips in Neu-
tralstellung mit einer Fensterung tiber
der Zugangsgegend angelegt werden.
Die Verwendung eines Unterschenkel-
walkers ist ebenfalls moglich, es muss al-
lerdings sichergestellt sein, dass das
Sprunggelenk vom Patienten nicht aus
der Orthese heraus bewegt und mobili-
siert wird. Eine Belastung des Beins ist
kurzfristig bis zur Schmerzgrenze er-
laubt, bei schmerzfreier Vollbelastung
(meist nach 2-4 Tagen) kann die Ver-
wendung der Stiitzkriicken beendet wer-
den. Eine Thromboseprophylaxe ist fiir
die Zeitdauer der Immobilisation not-
wendig.

Fir die Fixation im Walker oder
Gipsverband sind tiblicherweise 4 Wo-
chen ausreichend, anschliefend ist das
Tragen fester Schuhe und eventuell das
Anlegen eines Tape-Verbands zu emp-
fehlen. Im Bewegungsausmafl 10-0-20
wird der Bandapparat im Bereich des
Auflenknochels physiologischerweise
kaum belastet, sodass das gesicherte
Gehen in einem festen Schuh ab Ende
der 4. Woche moglich ist. Supinations-
belastungen sollen nattirlich tunlichst
vermieden werden. Vorsichtige pro-
priozeptive Ubungen bzw. Balan-
cetibungen konnen zu diesem Zeit-
punkt beginnen, MFT-Brett oder for-
ciertere Mobilisationen fiir die Dorsal-
oder Plantarflexion iiber 10-0-20 sol-
len allerdings erst 6 Wochen nach der
Operation beginnen. Leichte sport-
liche Belastungen sind nach etwa 8-10
Wochen moglich, Sprunggelenk-band-
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belastende Sportarten sollten aller-
dings frithestens nach 3-4 Monaten be-
ginnen.

Mogliche Komplikationen

Neben den tblichen chirurgischen
Komplikationen wie Wundheilungspro-
blemen und Infektionen sind beide Ver-
fahren komplikationsarm. Besonders
beachtet werden muss allerdings der
Verlauf des Ramus superficialis des Ner-
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