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Funktionelle sonografische Diagnostik
bei fibularer Kapselbandldsion

Functional sonography in lateral ankle joint sprains

Zusammenfassung: Diese Ubersichtsarbeit stellt

propadeutisch dar, wie nach Sprunggelenkdistorsion
sonografisch eine Vielzahl relevanter Fakten bestimmt wer-
den kann, die die klinische Arbeitsdiagnose absichern und
zu einer schnellen, richtungsweisenden Therapie der Band-
verletzung fiihren. Die sonografische Abklarung ist bereits
bei Erstvorstellung nach der Verletzung schmerzfrei durch-
fihrbar. Keine andere Methode auler der funktionellen
sonografischen Untersuchung kann so verldsslich Auskunft
Uber eine Sprunggelenksinstabilitat geben. Voraussetzung ist
wie bei allen anderen klinischen Fertigkeiten ausreichende ei-

Abstract: This survey displays how sonography serves the
clinical examiner as the reliable diagnostic means in detect-
ing fibular ligament tears. By ultrasound a lot of relevant
facts can be determined to affirm the clinical diagnosis and
guide proper treatment. Sonographic examination can be
carried out early and without pain after the injury. No other
method yields information on ankle instability on such a
high level of accuracy. A basis as in all other clinical skills is
sufficient hands-on experience, which is mediated through
qualified instruction courses by DEGUM, the German society
for ultrasound in medicine.

gene ,hands-on”-Erfahrung, die in DEGUM-Kursen vermit-

telt werden kann.
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Einleitung

Kapselband-Verletzungen des oberen
Sprunggelenks stehen an der Spitze der
Verletzungsstatistiken. Zwischen der
noch so sorgféltig durchgefiihrten kli-
nischen Untersuchung und der letzt-
lich festzustellenden anatomisch-
strukturellen Schddigung bestehen
Diskrepanzen [1]. Sprunggelenkergiis-
se als relevantes Zeichen einer signifi-
kanten Verletzung sind klinisch oft-
mals schwer festzustellen. Da eine
posttraumatische intraartikuldre Flis-
sigkeitsbildung eine hohe Hinweisqua-
litdt auf eine schwere Sprunggelenkdis-
torsion hat [2], empfiehlt sich, zu-
ndchst im Longitudinalschnitt (LS)
streckseitig am oberen Sprunggelenk
ein Hdmarthros abzukliren. Dieses

stellt sich typischerweise als mehr oder
minder ausgeprigte Aufweitung der als
diinne echogene Membran erkenn-
baren Gelenkkapsel durch anfangs
meist echofreie bis echoarme, spater
zunehmend echogene Bluteinlagerung
dar (Abb. 1).

Fibulare Kapselbandverletzungen
ereignen sich meist infolge eines kom-
plexen Unfallmechanismus tiber Plan-
tarflexion-Supination-Inversion. Diffe-
renzialdiagnostisch kénnen jedoch
weitere Strukturen auf der Auflenseite
von Fuff und Sprunggelenk verletzt
sein. Daher empfiehlt es sich, klinisch
wie sonografisch diese gesamte fibulare
Kette [3] (Abb. 2) vom Auflenknoéchel
(1) uber die fibularen Bander LFTA (2)
und LFC (3), vorderes Syndesmosen-
band (4) tiber das CC-Gelenk (5) bis

zum Metatarsale V (6) programmiert
abzukldren.

Aufdenknochel

Im LS rund um den gesamten Aufien-
knochel kann dessen knocherne Ober-
fliche im Ubergang zu den daran an-
heftenden Bandstrukturen auf Hiama-
tome und Fissuren mit Unterbrechung
der echogenen kndchernen Linie ab-
gekldrt werden. Nicht selten, z.B. bei
Kindern, ldsst sich trotz unauffilligen
Rontgenbilds eine knécherne oder pe-
riostale Verletzung (Abb. 3) feststel-
len.

Die Untersuchung der fibularen
Biander wird durch hdufige Anlageva-
rianten [4, 5], aber auch durch nicht
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Abbildung 1 Ventraler LS am OSG: Aus-
gedehntes echoreiches Hamarthros des OSG
zwischen der diinnen echogenen fibrésen
Gelenkkapsel und der stark echogenen Talus-
oberflache.

Abbildung 2 Lokalisation der einzelnen

Anteile der fibularen Kette.

Abbildung 3 Lateraler LS fibular mit
echoarmer Verbreiterung des Periosts bei

periostaler Verletzung des AuRenknéchels.

Abbildung 4 Einstellung der anatomischen
Landmarks fiir die Darstellung des LFTA.

selten unbemerkt verlaufene posttrau-
matische Verdnderungen erschwert.

Lig. fibulotalare anterius
(LFTA)

Die Darstellung des LFTA, welches vom
Auflenknochel in der Regel anndhernd
parallel zur Fu3sohle, nach ventral zum
Talus hin verlduft, erfolgt nach einiger
Ubung problemlos. Insbesondere bei
postraumatischer Schwellung ist das An-
koppeln zwischen Schallkopf und Haut-
oberflache schmerzfrei moglich. Nach
der Nativdiagnostik, die Auskunft tiber
die Kontinuitdt des Bandes gibt, schlief3t
sich in der funktionellen sonografischen
Untersuchung die Stabilitdtstestung an.

Der Patient liegt in Riickenlage, die
Kniegelenke mit einer Rolle unterlagert,
die Sprunggelenke entspannt in
schmerzadaptierter Position gelagert.
Trotz Sprunggelenkschwellung kann der
Auflenknochel als knocherne Referenz-
struktur zumeist ausreichend gut getas-
tet und das Band eingestellt werden.
Zwischen Daumen und Zeigefinger der

Abbildung 5 LS fibular Gber LFTA bei
unverletztem dreieckig echogenen Band.

Tasthand wird dann der Schallkopf ap-
pliziert (Abb. 4), sodass am linken Bild-
rand die gebogene echogene Linie des
Auflenknochels erscheint. Um diesen
Fixpunkt herum wird dann der Schall-
kopf radidr zum Talus gedreht, bis die
steile knocherne Linie des Talus am Mo-
nitor erscheint. Beim Unverletzten zeigt
sich dazwischen das LFTA als dreieckige
oder longitudinale echogene Struktur
(Abb. 5). Die fiir adulte Patienten typi-
sche Verletzungslokalisation zeigt einen
distalen Ausriss am Talus. Die Band-
struktur hingt dann um den Aufenkno-
chel herum in die Tiefe (Abb. 6). Hima-
tom kann zwischen dem gerissenen
Band und dem Talus herumlaufen und
insbesondere bei leichter Druckentlas-
tung auf den Schallkopf am Monitor ab-
gebildet werden, s. Abb. 7 (positiver De-
kompressionstest (Gaulrapp)) [6].

In der gleichen Untersuchungs-
situation und Schallkopfposition kann
durch Druck des Untersuchers auf den
Unterschenkel nach unten ein Vor-
schub des Talus im oberen Sprung-
gelenk ausgelost werden (Abb. 8) — eine
stabile talokalkaneare Bandverbindung

Abbildung 6 LS fibular Gber LFTA bei dis-
talem Ausriss des LFTA.

vorausgesetzt — die durch Auseinander-
weichen der knochernen Referenz-
punkte von Aufienknochel und Talus
unter Sicht am Monitor und immer im
Seitvergleich eine messbare Instabilitat
nachweisen ldsst. Abb 9 zeigt links die
Bandlinge ohne Stress und rechts die
Zunahme der Strecke unter Stress bei
Bandriss (Abb. 9). Eine standardisierte
Untersuchungsposition ist hierfiir es-
senziell. Eine Arbeitsgruppe von DE-
GUM-Experten befasst sich gerade mit
deren exakter Definition.

Lig. fibulocalcaneare (LFC)

Das LFC kann im seitlichen LS zwischen
Aulenknochel und Kalkaneus leicht
nach hinten versetzt zwar nicht direkt
abgebildet werden, jedoch ein Aufklap-
pen des Subtalargelenks im Varusstress-
test am Monitor erfasst werden. Einblu-
tungen in die perondale Sehnenscheide
weisen indirekt auf eine Verletzung die-
ses Bands hin, die hdufig mit einem Ein-
riss der tiefen Schicht des Retinaculum
profundum perondale einhergeht.
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Abbildung 7 LS fibular Giber LFTA unter
Entlastung des Schallkopfs (pos. Dekompres-
sionstest) bei distalem Ausriss des LFTA.

Abbildung 8 Handhabung des sono-
grafischen Instabilitdtstests am OSG.

Abbildung 9 LS fibular Gber LFTA bei
fibularer Bandruptur, links nativ, rechts mit

Vorschub (jeweils Messlinien).

Fiir die Stabilitatspriifung des tiber-
wiegend vom LFC gesicherten Subtalar-
gelenks wird der Kalkaneus vom Unter-
sucher fixiert. Der Schallkopf verbleibt
iiber dem in die Tiefe ziehenden LFC.
Dann wird unter Sicht am Monitor ein
Varus-Stresstest durchgefiihrt, der ein
seitliches Aufklappen nachweisen ldsst.
Auch hier kann die Instabilitatsstrecke
im Seitvergleich gemessen werden.

Lig. fibulotalare posterius
(LFTP)

Das LFTP spielt in der Diagnostik keine
relevante Rolle, da es meist nur bei selte-
nen, kompletten Sprunggelenkluxatio-
nen beteiligt ist, also weit schwereren
Verletzungen.

Syndesmosenband lig. tibiofi-
bulare anterius (LTFA)

Zundchst wird das Band, das von der
Vorderseite des distalen Aufienkno6chels
sehr steil zur Tibia zieht, nativ dar-

Abbildung 10 TS tiber vorderem Syn-
desmoseband (LTFA) mit deutlicher
Unterbrechung des echogenen Bands und

echoarmem Hamatom.

gestellt. Liegt keine Unterbrechung vor,
ist eine Instabilitdt der tibiofibularen
Syndesmose hochst unwahrscheinlich.
Jegliches Hamatom im Bandbereich
(Abb. 10) deutet auf eine Verletzung der
tibiofibularen Bandhaft hin, die dann
dynamisch zu untersuchen ist. Die
Stressuntersuchung erfolgt im tibiofibu-
laren Transversalschnitt oberhalb des
LTFA. Zunichst liegt das OSG in Spitz-
fu8stellung. Unter Sicht auf den Moni-
tor fiithrt der Untersucher den Fufl und
damit letztlich das OSG in maximale
Eversion, Auflenrotation und Dorsalex-
tension und setzt somit die Syndesmose
unter maximale Anspannung (Abb. 11).
Bei Instabilitét ist im Seitvergleich eine
Aufweitung des tibiofibularen Abstands
(Abb. 12) zu beobachten. Der so genann-
te Ring-down der durch den tibiofibula-
ren Spalt dringenden Schallwellen de-
markiert den Abstand.

Lig. calcaneocuboidale (LCC)

In der Praxis bedeutsam ist die Abklai-
rung des seitlichen Abschnitts des unte-

ren Sprunggelenks, des calkaneocuboi-
dalen Abschnitts (CC). Zunichst erfolgt
die Nativdarstellung dieses Gelenks, um
ein lokales Hamatom, ein Hamarthros
oder eine Diskontinuitdt des Bandes dar-
zustellen. Das Band reif3t meist proximal
und oftmals knochern ab (Abb. 13).
Dann wird eine Unterbrechung der
echogenen knochernen Oberfliche des
Kalkaneus sichtbar. Vor- und Mittelfufs
des Patienten werden dann durch die
freie Hand des Untersuchers fixiert und
bei tiber dem CC-Gelenk liegenden
Schallkopf unter Sicht am Monitor in
Abduktion und Supination unter Stress
gesetzt. Der straff gesicherte CC-Gelenk-
spalt weitet sich dabei im Seitvergleich
mehr.

Os Metatarsale V

Der letzte Schritt der Abklarung der fibu-
laren Strukturen erfolgt im LS iiber der
Basis des Metatarsale V. Senkrechte Un-
terbrechungen der echogenen knocher-
nen Oberfldche sprechen fiir Fissur oder
Fraktur. Knocherne Ausrisse der kurzen
Perondalsehne konnen erfasst werden.
Die wesentliche Differenzialdiagnose ist
der flache, eher horizontal liegende
Apophysenkern.

Diskussion

Verschiedene Gruppierungen wie die
fufichirurgischen Gesellschaften und
die Gesellschaft fiir orthopddisch-trau-
matologische Sportmedizin (GOTS)
haben Algorithmen zur klinischen und
bildgebenden Diagnostik fibularer
Bandrupturen entworfen, den Stellen-
wert der Sonografie aber trotz der be-
reits publizierten Literatur unter-
schitzt [7, 8]. Die sonografische Abkla-
rung auf fibulare Bandverletzungen
oder Instabilitit des Sprunggelenks
hat, beginnend mit Schrickers und
Hiens erster methodologischer
Studie [9] in Deutschland lange Tradi-
tion [10-17]. Allerdings hat sich bis-
lang
suchungstechnik durchgesetzt. Milz et
al. definierten das MRT als Goldstan-
dard und erreichten im hochauflésen-
den Ultraschall bereits 1998 Uberein-
stimmungen bei Verletzung (93 %) wie
bei intaktem LFTA (83 %) bzw. fiir das
LTFA 66 % bei MRT-gesicherter Verlet-

keine einheitliche Unter-
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Abbildung 11 Schallkopfpositionierung
bei der Stabilitatstestung des vorderen
Syndesmosenbands.

Abbildung 12 TS ventral distal tibiofibular
im Seitvergleich bei Syndesmoseninstabilitat
(rechts).

Abbildung 13 Lateraler LS CC-Gelenk bei
CC-Ruptur mit proximaler osteochondraler

Schuppe und deutlichem Hamarthros.

zung und 91 % fiir intakte Bander [18].
Neuere prospektive Untersuchungen
zeigen sogar 100 % Ubereinstimmung.
Im MRT waren lediglich bei 2 von 25
Patienten weitere zusdtzliche Bandli-
sionen erkennbar geworden [19].
Sonografie und Kernspintomogra-
fie sind beide in der Lage, sowohl einen
posttraumatischen Gelenkerguss [2]
sowie die Lokalisation der LFTA-Band-
verletzung gleichermalen gut dar-

zustellen [20, 21]. Oae et al. und auch
Hua et al. hatten als Goldstandard die
konsekutive arthroskopische Evaluati-
on definieren konnen, ohne therapeu-
tische Konsequenz unter medizinethi-
schen Gesichtspunkten mehr als dis-
kutabel. Die Sonografie erreichte 91 %
Richtigkeit, die MRT 97 % [21]. Auch
Hua und Mitarbeiter konnten fiir die
Sonografie sehr hohe Wertigkeit (95 %
Richtigkeit, 98 % Sensitivitit, 92 %
Spezifitit, 94 % positiver Vorher-
sagewert, 97 % negativer Vorher-
sagewert) finden [22]. Dies gilt noch
mehr im Vergleich zur CT, einer fiir die
primdre Anwendung bei Weichteilver-
letzungen und Gelenkinstabilitat mitt-
lerweile nicht mehr angewendete bild-
gebende Technik [23]. Retrospektiv an
28 akuten bzw. 50 chronischen Patien-
ten erwies sich die Sonografie im Ver-
gleich mit dem Goldstandard MRT fiir
das LFTA in 85 % der akuten Verletzun-
gen und 58 % bei chronischen Lisio-
nen als tbereinstimmend, auch im
Hinblick auf die Differenzierung kom-
pletter und partieller Lasionen. Fiir das
LFC fanden sich deutlich geringere
Ubereinstimmungen von 67 bzw. 46 %
[24].

Auch diverse kndcherne Begleitver-
letzungen bzw. spezifische
Verletzungscharakteristika wie osteo-
chondrale Bandausrisse oder Frakturen
der Basis MT V konnten sonografisch
ersterfasst werden. Die Sonografie wird
aus diesem Grund als erste bildgebende
Erganzung der Kklinischen Unter-
suchung empfohlen [25]. Kndcherne
Verletzungstypen sind radiologisch zu
dokumentieren. Trotz unauffilligem
Rontgenbild lagen bei 7/20 konsekuti-
ven Kindern (5-13 Jahre) nach OSG-
Distorsion periostale Verdinderungen
vor, die ein schwereres Trauma nach-
wiesen, als radiologisch zuvor erkannt
wurde [26].

Die Sonografie hat den Vorteil, die
Bandverletzung unmittelbar und sehr
akkurat darzustellen. Sogar die Teil-
strukturen des Bands und die Ausdeh-
nung der Bandverletzung sind sono-
grafisch exakt abgrenzbar. Vorausset-
zung ist allerdings — wie in allen Berei-
chen der Medizin zu fordern - ausrei-
chend Erfahrung des Untersuchers
[20].

Die Nativdiagnostik des betroffe-
nen Bands kann eine Diskontinuitit,
einen Banddefekt oder eine vollstandi-

ge Absenz aufzeigen. Mittels des hier
dargestellten Dekompressionstests
lasst sich ein Ausriss feststellen. Aber
erst die Stresstestung kann die wichtige
Frage kldren, ob auch eine Gelenkinsta-
bilitat vorliegt. Der besondere Vorzug
der dynamisch-funktionellen Sonogra-
fie liegt in der Erfassung und Messung
der Gelenkinstabilitdt unter Sicht auf
den Monitor, wie sie sonst allenfalls in
der allerdings mit Strahlenbelastung
einhergehenden und sich nur auf die
knochernen Gelenkpartner beziehen-
den Bildverstirkeruntersuchung mog-
lich wird [3, 14, 17, 27]. Auch fiir die
dynamische Messung der Syndesmose-
ninstabilitdt liegen statistisch signifi-
kante Ergebnisse vor, die eine akkurate
sonografische Diagnose der Ruptur des
LTFA erlauben [28, 29]. Eine Leitungs-
andsthesie oder schmerzhafte instru-
mentelle Lagerung werden dazu nicht
gefordert. Gehaltene Rontgenaufnah-
men weisen dagegen in allen gelisteten
Studien geringere Richtigkeit auf [14,
17, 20, 21]. Entscheidend wird Verlass-
lichkeit der Methode in der Inter-ober-
server-Analyse und die Vergleichbar-
keit der daraus resultierenden Mess-
ergebnisse sein, die je nach vereinbar-
tem Behandlungsalgoritmus umzuset-
zen sind, um die gezielte und program-
mierte Behandlung fibularer Kapsel-
bandverletzungen zu ermdoglichen.
Derzeit werden hierzu von einer DE-
GUM-Expertenkommission Empfeh-
lungen zur standardisierten Unter-
suchungstechnik erarbeitet.

Schlussfolgerung

Mit der Ultraschalldiagnostik steht bei fi-
bularer Bandverletzung am Sprung-
gelenk ein unmittelbar einsetzbares di-
agnostisches Instrument zur Verfiigung,
welches ohne Strahlenbelastung und oh-
ne invasive Technik, wie z.B. Injektion
eines Lokalandsthetikums oder eines
Kontrastmittels, fiir die weitere Prognose
wichtige Befunde liefern kann. Dazu ge-
horen als dringendes Zeichen fiir eine
Kapselbandverletzung ein Hamarthros,
Aussagen zur Kontinuitdt des Bands so-
wie vor allem zum Vorliegen und zum
Ausmafd einer Instabilitit. Diese Aus-
sagen sind fiir die relevanten Kapsel-
bandstrukturen in speziell darauf aus-
gerichteten Stabilitdtstests unter Sicht
am Monitor fiir den klinischen Untersu-
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cher selbst durchfiihrbar. Somit kann die

vorliegende Verletzung hinsichtlich Art
(welches Band ist betroffen?) und Aus-

maf} der Instabilitdt primér ausdiagnos-

tiziert werden und der bestmoglichen

Behandlung zugefiihrt werden.  [SIHE
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