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Medial ankle instability

Etiology, diagnostics, operative technique and literature overview

Zusammenfassung: Pronations- und/oder Auflenrota-

tionsverletzungen flihren zu einer medialen Bandinsta-
bilitat am oberen Sprunggelenk. Obwohl viele Behandlungs-
konzepte fiir die lateralen Bander existieren, wird in der Lite-
ratur wenig Uber die Abklarung und Therapie der medialen
Bandrupturen berichtet. Die hier vorgelegte Arbeit soll einen
Uberblick iiber diese Pathologie bieten, insbesondere in
Bezug auf die primare Abklarung, die arthroskopische Eva-
luation und die daran angelegte chirurgische Stabilisierung.
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Summary: Pronation and/or external rotation injuries lead to
a medial ligament instability of the ankle joint. Although
many treatment options for the lateral ligaments exist, little
is reported in the literature about the investigation and treat-
ment of medial ligament injuries. The aim of the present
overview is to provide an update on the pathology, clinical
presentation and surgical treatment of this instability pat-
tern.
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Atiologie

Die OSG-Distorsion stellt mit etwa
10-30 % eine sehr hdufig auftretende
Sportverletzung dar. In 3-5 % aller Félle
ist solch eine Verletzung in Notfallstatio-
nen in Groflbritannien Grund des Be-
suchs, was deren hohen soziookonomi-
schen Stellenwert verdeutlicht [3, 14].
Im Fokus der Forschung sowie auch
in den Richtlinien der AWMEF (Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.)
steht dabei immer noch der Aufienband-
komplex. Eine epidemiologische Studie
der National Collegiate Athletic Associati-
on in den USA hat gezeigt, dass akute iso-
lierte Verletzungen des medialen Seiten-
bands mit 0,79 auf 10.000 Sportler-Expo-
sitionen selten sind [11]. Trotzdem sind in
mehreren MRT-Studien mediale Seiten-
bandverletzungen nach OSG-Distorsio-
nen in bis zu 50 % der Fille nachweisbar

[9, 10, 13, 16]. Es ist bekannt, dass sich aus
solchen Distorsionen in 20 % der Falle im
Verlauf eine chronische Sprunggelenk-
instabilitat entwickeln kann. Unter ande-
rem konnten auch arthroskopische Studi-
en zur chronischen Instabilitdt eine Inzi-
denz von 40 % fiir Begleitverletzungen
am medialen Bandapparat zeigen [S, 6].
Bei den Malleolar-Frakturen finden sich
im Rahmen arthroskopischer Diagnostik
in etwa 40 % Rupturen des Ligamentum
deltoideum als Begleitverletzung [8]. Hier
sind vor allem 2 Mechanismen beschrie-
ben, welche zu einem Riss des Deltabands
filhren konnen: Pronations-Eversions-
Verletzungen sowie Supinations-Aufien-
rotationsverletzungen gemafd der Lauge-
Hansen-Klassifikation [12].

Neben den akuten und chronischen
Traumafolgen muss hier zudem die
chronische Insuffizienz des medialen
Bandapparats bei progredienten Plano-
valgus-Deformititen erwidhnt werden,

welche allerdings nicht Gegenstand des
hier vorgestellten Themenblocks ist.

Anatomie

Obwohl mehrere anatomische Varian-

ten des Deltabands beschrieben sind, be-

ziehen wir unsere Definition der Anteile

auf eine Arbeit von Boss et al. [1] und Pau

Golano et al. [7]: Wir unterscheiden 4

oberflachliche und 2 tiefe Anteile des

medialen Bandapparats (Abb. 1).

Oberfliachliche Anteile:

e Tibiospring (TSL)

e Tibionaviculare (TNL)

e Oberfldchliches posteriores Tibiotala-
res Band (STTL)

¢ Tibiocalcaneares Band (TCL)

Tiefe Anteile:

e Tiefes posteriores tibiotalares Band
(PTTL)

e Anteriores tibiotalares Band (ATTL)

1 Klinik fiir Orthopadie und Traumatologie des Bewegungsapparates, Liestal, Schweiz
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Funktion

Das Ligamentum deltoideum ist der
wichtigste Stabilisator gegen Rotations-
und Valgus-Stress am oberen Sprung-
gelenk sowie gegen Eversion im unteren
Sprunggelenk. Zu Verletzungen dessel-
ben fiihren Pronations- und/oder Au-
flenrotationstraumata.

Die vorliegende Arbeit soll eine Ak-
tualisierung zur klinischen Unter-
suchung, Diagnostik und Behandlung
dieser komplexen und hédufig noch un-
terschdtzten Verletzung des medialen
Bandkomplexes am oberen Sprung-
gelenk geben.

Klinische Untersuchung

Patienten mit einer akuten Verletzung
des medialen Bandapparats berichten
hédufig tiber ein Pronations-Eversions-
Trauma. Eine Vollbelastung in der aku-
ten Phase ist haufig nicht mehr moglich
und es werden Schmerzen im Bereich
des anteromedialen Gelenkspalts ange-
geben. Neben der Schwellung perimal-
leoldr findet sich in den meisten Fillen
eine Druckdolenz fiir das Lig. deltoi-
deum insbesondere auf Hohe des ante-
romedialen Gelenkspalts. Im weiteren
Verlauf kommt es zu einem medialen,
nach plantar auslaufenden Hdmatom
mit begleitendem Instabilitatsgefiihl des
Patienten.

Noch differenzierter beschreiben Pa-
tienten mit chronischen medialen In-
stabilititen ein ,giving-way“ medial
oder antero-medial, insbesondere beim
Bergablaufen oder Treppen abwirts ge-
hen. Bei den chronischen Instabilitidten
kann die schmerzhafte Palpation des an-
tero-medialen Gelenkspalts als patho-
gnomonisch bezeichnet werden. Hier ist
neben dem verletzten Bandapparat vor
allem die Synovialitis im Gelenk
schmerzauslosender Faktor, was bei der
Arthroskopie dieser Gelenke verdeut-
licht wird.

Eine Bandinstabilitit kann mittels
verschiedener manueller Tests verifiziert
werden. Dies ist bei einer akuten Verlet-
zung oft erst einige Tage danach mog-
lich, da in der Akutphase die Testung zu
schmerzhaft ist.
Varus-Valgus-Stresstest: Eine ver-
mehrte Aufklappbarkeit unter Varus-
Valgus-Stress kann im Vergleich zur
Gegenseite objektiviert werden.

Abbildung 1 Darstellung der oberflachlichen ventralen Anteile des medialen Bandapparats.

TNL: tibionavicularer Anteil, TSL: Tibiospring-Anteil, TCL: tibicalcanearer Anteil; MM: Innen-

knochel, T: Talusrolle, X: Tibialis-posterior-Sehne, SL: Spring-Ligament (Pfannenband)

Abbildung 2a-b Klinisches RickfuR-Alignment einer Patientin mit medialer Instabilitat.

a) zeigt die unbelastete Situation welche rechts neutral imponiert, b) zeigt die belastete
Situation mit deutlich RickfuB-Valgus und VorfuR-Abduktion.

Vorderer Schubladentest: Eine ante-
riore Translation oder Extrusion des
Talus kann im Vergleich zur Gegensei-
te objektiviert werden.

Ist eine Vollbelastung moglich,
zeigt sich typischerweise eine vermehr-
te Pronationsstellung des betroffenen
Fufles, die jedoch mit Aktivierung des
Tibialis-posterior-Muskels verschwin-
den kann.

Kommt es infolge dieser medialen
Bandinsuffizienz zur chronischen Uber-
lastung der Tibialis-posterior-Sehne,
kann dies in einer sekundéaren Dysfunk-

tion der Sehne resultieren. Typischer-
weise zeigen sich dann palpatorische
Schmerzen entlang der Sehne sowie ein
Kraftverlust fiir die Supination.

Eine chronische mediale Bandinsta-
bilitdt kann auch zu einer Funktionsstei-
gerung des FHL-Muskels (Flexor halucis
longus) fithren, dessen Sehne unter dem
Sustentaculum tali lduft und damit zur
aktiven Stiitze gegen die Pronation ein-
gesetzt wird. Typischerweise findet sich
eine Krallen-Deformitdt der Grof3zehe
mit pathologischer Verschwielung unter
dem medialen Endglied.
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Begleitverletzungen bei medialen

Bandverletzungen sind (Abb. 2):

e Tibialis-posterior-Sehneninsuffizienz

e Fibulafrakturen

¢ Syndesmosenverletzungen

e Rotationsinstabilitit mit Insuffizienz
der lateralen Bander

e Pfannenbandverletzungen (spring-li-
gament injuries)

Bildgebung und weiterfiih-
rende Diagnostik

Bei der Abkldrung der medialen Instabi-
litdit werden standardmafig konventio-
nelle Rontgenbilder im Stehen empfoh-
len. Bei der antero-posterioren und late-
ralen OSG-Rontgenaufnahme achtet
man auf mogliche ossdre Lasionen wie
Frakturen, ossdre Avulsionen und osteo-
chondrale Lisionen, welche vor allem
an der medialen Talusrolle vermutet
werden sollten.

Die belasteten Fuf3-Aufnahmen
dorsoposterior und seitlich sind zur Be-
stimmung des Talo-Metatatarsale-
I-Winkels mafigeblich und helfen, asso-
ziierte Verdnderungen im Rahmen ei-
ner Planovalgus-Deformitdt zu quanti-
fizieren. Zudem kann man das Riick-
fufl-Alignment mit Spezialaufnahmen
differenzieren (Hindfoot Alignment
View, Saltzman oder Meary oder ande-
re) (Abb. 3-4).

Gehaltene Rontgenbilder werden in
unserer Klinik fiir diese Fragestellung
nicht mehr praktiziert.

Die weiterfiihrende Diagnostik bie-
tet seit wenigen Jahren durch neuere
Gerdte die Moglichkeit von belasteten
CT-Aufnahmen, was Verkippungen im
oberen und unteren Sprunggelenk bes-
ser erkennen ldsst. Zudem kénnen Dif-
ferenzialdiagnosen wie eine Coalitio
oder Begleitverletzungen wie z.B. eine
grofie osteochondrale Lasion evaluiert
werden.

Fir die Bildgebung der medialen
Weichteile stehen der Ultraschall und
die Magnetresonanztomografie (MRT)
zur Verfiigung. Obwohl letztere in vie-
len Fillen nur wenig therapeutischen
Nutzen haben, konnen sie erganzend
zur Diagnosesicherung und/oder Doku-
mentation beigezogen werden.

In einer Arbeit von 2005 proklamie-
ren Valderrabano et al. die OSG-Arthros-
kopie als eine ,essenzielle Basisdiagnos-
tik zur Diagnosesicherung und vollstdn-

digen prdoperativen Evaluation” der
medialen Sprunggelenkinstabilitdt [15].

In unserer Klinik wird die diagnos-
tische Arthroskopie durch ein antero-
zentrales Portal (lateral der Tibialis-an-
terior-Sehne) mit einer 4,0-mm-Optik
(30°) durchgefiihrt, bevorzugt im
CO,-Medium. Alternativ kann ein
Wassermilieu gewdhlt werden. Die
4,0-mm-Optik unterstiitzt dabei das
funktionelle Testen insofern, dass sich
der tibiotalare Abstand bestimmen
lasst: Lasst sich das Gelenk mit der
4,0-mm-Optik bis weit posterior intu-
bieren, gehen wir von einer hohergra-
digen Instabilitdt aus.

Der diagnostische Rundgang startet
lateral mit der Evaluation des Bandappa-
rats, welcher oft bei Rotationsinstabili-
taten elongiert oder rupturiert ist. Es
folgt das Testen der lateralen Stabilitdt:
e Lateraler Talusvorschub
e Varus-Stress

Abschlieffend werden die medialen
Bandverhailtnisse dargestellt und getestet:
* Medialer Talus-Vorschub
e Valgus-Stress

Bei ausgepréagten Instabilitdten kann
man arthroskopisch das obere Sprungge-
lenk bis in die posterioren Anteile gut
eingesehen, einschlie8lich freier poste-
riorer Gelenkkorper oder osteochondra-
ler Lasionen. Diese Pathologien kénnen
dann jeweils mitbehoben werden.

Verletzungen des Deltabands am In-
sertionsbereich am Innenknéchel impo-
nieren als ,nackter” medialer Malleolus
(Abb. 5a). Bei akuten Verletzungen kann
man durch die Ruptur am Deltaband
und bei frischen Verletzungen die frei-
liegende Tibialis-posterior-Sehne erken-
nen (Abb. 5b).

Aus diesen arthroskopischen und
klinischen Informationen kann ent-
sprechend die Klassifikation von Val-
derrabano et al. angewendet werden
(Tab. 1).

Therapie
Konservativ

In der Akutphase gilt grundsitzlich das
RICE-Schema (Rest-Ice-Compression-
Elevation) mit Ruhigstellung je nach
Verletzungsmuster und Ausmafl der
Begleitverletzungen. Die Ruhigstel-
lung erfolgt in einer Orthese oder ei-
nem Gips mit Belastung nach Maf-

gabe der Beschwerden. Zudem wird ei-
ne adjuvante Physiotherapie mit klini-
scher Re-Evaluation und gegebenen-
falls Ausweitung der Bildgebung ver-
ordnet.

Bei persistierender Instabilitdt kann
die Physiotherapie mit Fokus auf Kraft-
aufbau, Propriozeption und Koordinati-
on weiter ausgebaut werden. Unterstiit-
zend konnen Einlagen, OSG-Orthesen
und Taping-Verbdande eingesetzt wer-
den. Kommt es allerdings nicht zum er-
wiinschten Erfolg, empfiehlt sich eine
chirurgische Behandlung.

Operative Therapie

Patient in Riickenlage

Nach der Arthroskopie wird die Ober-
schenkelrolle entfernt und das Bein in
Auflenrotation gelagert, um vollen Zu-
gang zum Deltaband zu haben.

Die Schnittfiihrung erfolgt ab 2 cm
proximal der Innenkndchelspitze nach
distal zur Tuberositas ossis navicularis,
knapp dorsal vom Ansatz der Tibialis-
posterior-Sehne auslaufend. Nach Dis-
sektion der Ausldufer des Retinakulum
extensorum und der oberflichlichen
Faszie kann man die oberflachlichen
Anteile des Ligamentum deltoideum
einsehen, sowie das Sehnenfach der
Tibialis-posterior-Sehne erdffnen.

Darstellen der 3 oberflachlichen An-
teile des Deltoid-Komplexes, von ven-
tral nach dorsal:

e tibionaviculdrer Anteil,
e tibiospring Anteil und
e tibiocalcanearer Anteil.

Bandnaht und Raffung

Bei noch geniigend lokalem Weichteil-

material gilt es nun, die Ruptur respekti-

ve bei chronischen Rupturen die ver-
narbten insuffizienten Anteile in Bezug
auf die Hohe von proximal nach distal
zu differenzieren.

Wir unterscheiden 3 Typen:

Typ I: Ruptur in den proximalen Del-
toid-Anteilen, also nah am Ansatz am
medialen Malleolus. Ausgangspunkt
der Ruptur ist hdufig das fibrose Inter-
vall zwischen dem Tibiospring und ti-
biocalcanealen Anteilen. Bei dieser
Ruptur wird nun ein Anker am Colli-
cuclus anterior des Innenkndchels
platziert und die , Avulsion” gefasst,
zudem gibt es einen Verschluss und

B © Deutscher Arzteverlag | OUP | 2018; 7 (5)
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Abbildung 3a-d Rontgenbilder Ful unbelastet: dorsoposterior (A) und lateral (B) sowie OSG anteroposterior (C) und Saltzman-Aufnahme (D)

derselben Patientin wie in Abbildung 2.

Abbildung 4a-d Rontgenbilder FuR belastet: dorsoposterior (A) und lateral (B) sowie OSG anteroposterior (C) und Saltzman-Aufnahme (D) der-

selben Patientin wie in Abbildung 3. Man sieht die Deformitét nur in den belasteten Aufnahmen!

eine raffende Naht des Intervalls zwi-
schen Tibiospring und tibiocalcanea-
ren Band.

Typ II: Intermedidrer Riss des Delta-
bands, welches hypertroph und in-
kompetent ist. Setzen eines Ankers
am Colliculus anterior des Innen-
knochels und raffende Naht des Ti-
biospring und tibiocalcaneare auf
diesen Anker, wobei die Fiaden das
Lig. deltoideum nahe am Os Navicu-
lare in Masson-Allen-Technik fassen,
um diese intakten Anteile auf den ge-
setzten Anker zu refixieren. Dann er-
folgt eine Seit-zu-Seit-Naht des ver-
bleibenden tibionavicularen Anteils
auf die erfolgte Rekonstruktion. Soll-

te das Konstrukt distal an der Tubero-
sitas os naviculare nicht stabil genug
sein, muss hier ein zweiter Anker ge-
setzt werden, um diese Typ-II-Lasion
von beiden Seiten her zu fixieren
(Abb. 6).

Typ III: Die Ruptur liegt nun ansatznah
am Os naviculare. Hier kann man
kombiniert noch eine Ruptur des
Pfannenbands (Spring-Ligament) fin-
den oder sogar in einigen Fillen eine
partielle Avulsion der Tibialis-poste-
rior-Sehne. Der Anker zur Refixation
oder Raffung wird am Os naviculare
gesetzt und insbesondere bei beglei-
tenden Verletzungen des Pfannen-
bands sollte eine Augmentation der

Rekonstruktion mit der Tibialis-poste-
rior-Sehne erwogen werden.

Rekonstruktion des Ligamentum
deltoideum

Bei insuffizienten Weichteilen fiir eine
lokale Rekonstruktion ist eine direkte
Rekonstruktion mit Fadenankern nicht
mehr moglich. Nun muss zunéchst dif-
ferenziert werden, welche Grundpatho-
logie vorliegt, da isolierte mediale Band-
verletzungen mit schlechten Weichtei-
len eher selten sind.

Haufiger sind diese komplexen In-
stabilitditen im Stadium 4 bei Tibialis-
posterior-Sehneninsuffizienz mit Val-
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gus-Tilt im Gelenk und schwerster Pla-
no-valgus-Konfiguration im Rickfufs zu
finden. Diverse Techniken mit auto-
logen und allogenen Transplantaten
wurden beschrieben [2, 4]. Die Tech-
niken werden in der aktuellen Literatur
kontrovers diskutiert, worauf jedoch in
dieser Ubersichtarbeit auf das von uns
bevorzugte Verfahren eingegangen
wird.

Wir stellen hier eine Technik mit
autologer Plantaris-Sehne vor, welche
allerdings nur die anterioren Anteile
des Deltoids rekonstruiert: Nach Ge-
winnen des Autografts werden 2 Bohr-
kanédle (Durchmesser 3,2 mm) in den
Innenknochel auf Hohe des Colliculus
anterior (einer ventral und der zweite
knapp dorsal davon) gelegt. Ein zu-
sdtzlicher Bohrkanal lduft durch das
Os naviculare. Das Graft wird durch
die Kanile gezogen und mit resorbier-
baren Faden in plantigrader OSG-Posi-
tion fixiert. Damit ist eine stabile tibia-
naviculare Rekonstruktion gegeben,
welche dann nach plantar und dorsal
jeweils Seit-zu-Seit zum bestehenden
Spring-Ligament und die tibiocalca-
nearen Bandanteile mit integriert wer-
den. Dabei ist es wichtig, darauf zu
achten, das Transplantat nicht zu stark
vorzuspannen, da dies zu einer ,Extru-
des fithren

sionsbewegung” Talus

kann (Abb. 7).
Zusétzliche operative Schritte

Als mechanische Unterstiitzung dieser
ligamentédren Rekonstruktionen oder Fi-
xationen konnen je nach Deformitét zu-
sdtzliche operative Schritte notwendig
sein, um den Fuf auszubalancieren.

Oberflachliches
oder anteriores

Deltoid

Abbildung 5a-b Arthroskopische Sicht des medialen Bandkomplexes bei Verletzung am Inser-

tionsbereich des Innenknéchels (MM), also einer Partialverletzung (A) und bei Komplettruptur

(B) mit einsehbarer Tibialis-posterior-Sehne (x); T: Talusrolle

Zeigt sich in den belasteten Ront-
genaufnahmen ein ausgeprégter talarer
Tilt nach plantar und medial mit einer
klinisch entsprechenden Pronations-
und Valgus-Fehlstellung, muss diese
korrigiert werden.

Arthroeresis

Bei jungen Patienten (< 18 Jahre) kann
mittels Arthroeresis der frisch rekonstru-
ierte Bandapparat geschiitzt werden, da
der Planovalgus korrigiert wird. Es han-
delt sich dabei um ein reversibles Prinzip
und erlaubt eine sofortige postoperative
Vollbelastung.

Laterale Kalkaneus-Verlingerungs-
Osteotomie

Das Prinzip der Kalkaneus-Verldnge-
rungs-Osteotomie ist es, den Talus auf
den Calcaneus zu reponieren, in dem

Mediale
malleolire
Periostnarbe

Tiefes oder Mediale
posteriores

Deltoid

Osteophyten
(vor allem

man letzteren osteotomiert. So kann
man sowohl im Vorfuf3 die Abduktus-
sowie im Riickfu3 die Valgus-Fehlstel-
lung korrigieren und so die Spannung
der Bander an der medialen Sadule verrin-
gern.

Talonavikuldre und Subtalare
Arthrodese: Diple-Arthrodese

Bei korperlich wenig aktiven oder
auch adipdsen Patienten kann eine ta-
lonavikulare und subtalare Arthrodese
bei ausgeprdgten Verletzungen ins-
besondere des Springligament-Kom-
plexes erwogen werden, um einen sta-
bilen Fuf8 zu schaffen. Da eine solche
Arthrodese allerdings die Beweglich-
keit des unteren Sprunggelenks ein-
schrankt, sollten bei sportlich ambi-
tionierten oder jiingeren Patienten ge-
lenkerhaltende Optionen bevorzugt
werden.

Laterale
Band
instabilitat

Tibiotalarer
Abstand
inmm

am Talushals)

Stadium 1 Elongiert Normal + +
Partiell Gerissen
Avulsion
Stadium 2 Gerissen Elongiert/ ++ ++
Partiell Gerissen/
Avulsion
Stadium 3 Gerissen Elongiert/ +H+ +H+
Partiell Gerissen/
Avulsion
Stadium 4 Gerissen Gerissen ++++ +H++

2=5 Nein
2-5 Nein
>5 Ja
>5 Ja

Tabelle 1 Klassifikation nach Valderrabano
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Abbildung 6a-b Intraoperative Sicht einer Typ-II-Lasion am linken oberen Sprunggelenk (A). X: Tibialis-posterior-Sehne. Nach Setzen eines

Fadenankers am Innenknéchel mit Verschluss der Ruptur (B).

Abbildung 7a-b Intraoperative Sicht bei einer kompletten Ruptur des Lig. Deltoideum mit insuffizienten Weichteilen fiir eine lokale Rekon-

struktion (A). Eine autologe Plantarissehne rekonstruiert die anterioren Anteile (B). T: Talusrolle, MM: Innenkndchel, X: Tibialis-posterior-Sehne.

Nachbehandlung

Bei allen medialen Bandrekonstruktio-
nen oder Re-Insertionen empfehlen
wir eine Gipsruhigstellung postopera-
tiv fiir 6 Wochen mit Vollbelastung ab
der gesicherten Wundheilung. An-
schliefend — nach der Gipsabnahme —
erfolgt dann der Ubergang in eine Ot-
these fiir 2-6 Wochen mit Beginn der
funktionellen Rehabilitation unter
physiotherapeutischer Aufsicht: Mobi-
lisation, Propriozeption und Kraftauf-
bau.

Im weiteren Verlauf kann in situati-
ven Extrembelastungen, wie z.B. beim
»Schwingen”, eine stabile Orthese not-
wendig sein. Zudem muss insbesonde-
re bei Laufsportarten eine Schuh- und
Einlagenberatung erfolgen.

Diskussion

Die akute oder chronische mediale Ban-
dinstabilitdt bleibt eine unterschatzte
und hédufig unerkannte Entitdt. Eine kli-
nische Untersuchung mit belasteter
Bildgebung hilft, diese Verletzung he-
rauszufiltern und addquat zu behan-
deln. In Hinblick auf die chronische In-
stabilitdt am oberen Sprunggelenk sind
die medialen Bander in 50 % der Falle
mitbetroffen. Die Frage, inwiefern eine
isolierte mediale Bandinstabilitdit im
Verlauf zu einer Rotationsinstabilitat
mit begleitender Ruptur der lateralen
Bander fiihren kann, bleibt bis heute
nicht eindeutig gekldrt. Hintermann et
al. konnten in einer Serie von 52 Patien-
ten mit medialer Instabilitdt bei 77 % ei-
ne laterale Bandruptur feststellen [9].

In der gleichen Serie wurde die Zu-
friedenheit mit den klinischen Resulta-
ten der hier vorgestellten Rekonstruk-
tionen von ,gut bis sehr gut” in 90 %
der Fille, ,angemessen” in 8 % und
»schlecht” in 2 % der Falle beschrieben.

Die guten Resultate nach Bandrekon-
struktionen gemafl oben genanntem
Schema bekréftigen die Autoren, diese
Herangehensweise fortzufiihren.

Interessenkonflikt: Keine angegeben.
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