396 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Ubersichtsarbeit / Review

Christian Hank?

Von der Aufenbandruptur zur
chronischen Instabilitat

Stadienadaptierte Therapie bei Sprunggelenkinstabilitdt

From lateral ligamtous injuries towards chronic instabilty

Adapted therapy for ankle instability

Zusammenfassung: Die Verletzung der Aulenbéander

am Sprunggelenk ist sehr haufig. Eine nicht korrekte
Behandlung kann in eine chronische Instabilitat fiihren.
Bei der Beurteilung der Therapieoptionen, konservativ oder
chirurgisch, wird die Bedeutung der neuromuskolaren
Haltungskontrolle gerne unterschatzt. Hier soll ein Therapie-
algorithmus vorgeschlagen werden, der diesem Problem
Rechnung tragt.
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Summary: Acute lateral ankle ligament injuries are common.
If treated not correctly they can result in chronic instability.
The meaning of neuromuscular postural control often is
underestimated when treatment options, surgical or not
surgical, are evaluated. A therapeutical algorithm to take this
problem in consideration is presented here.
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Inzidenz

Von den etwa 23 Mio. regelmadRig
sportlich aktiven Bundesbiirgern ver-
letzen sich jedes Jahr rund 1,25 Mio
[7].

Dabei ist die
Sprunggelenks durch Distorsion mit un-
gefdhr 30 % die hédufigste Sportverlet-
zung iiberhaupt.

Verletzung des

So werden jeden Tag in Deutschland
ungefdhr 8000, in den Vereinigten Staa-
ten sogar 27.000 Verletzungen [16] diag-
nostiziert. Allein beim Volleyball macht
die Verletzung des Sprunggelenks
52,7 % aller Verletzungen aus, beim
Handball 23,7 %, Tennis 32,3 %. Bis zu
58,5 % aller Sportverletzungen in
Deutschland entstehen allerdings allein
beim Fuf3ball [7].

Verletzungsmechanismus

Der typische Unfallmechanismus der
Auflenbandruptur ist das sogenannte
Inversions- oder Supinationstrauma, bei
dem meist der Fulinnenrand angeho-
ben (supiniert) wird und oft eine Plan-
tarflexion im oberen Sprunggelenk
kombiniert wird. Beim Fufiball ge-
schieht dies typischerweise bei einem
abruptem Richtungswechsel, womog-
lich kombiniert mit dem Wiederauf-
kommen nach einem Sprung. Meist pas-
siert dies ohne Fremdeinwirkung. Dage-
gen ist es beim Volley- oder Basketball
eher typisch, dass der Athlet auf dem
Fufl eines Gegners aufkommt, was das
Sprunggelenk in eine massive Inversion
und damit zur Verletzung der Aufen-
bander zwingt.

Klassifikation

Das American College of Foot and An-
kle Surgeons hat 1997 eine Klassifika-
tion zusammen mit therapeutischen
Leitlinien etabliert, die ausschlie8lich
auf klinischen Kriterien beruht [2]. Sie
hat tiber die Jahre ihren Stellenwert
nicht verloren, da sie einfach ist und
eine direkte Hilfe bei der Wahl der
richtigen Therapie ist. Sie unterschei-
det in 3 Stadien: leicht, mittel und
schwer:

1. Dehnung: Schwellung, Schmer-
zen, kein Funktionsverlust

2. Teilruptur: Druckschmerz tber
den Auflenbédndern, Ekchymose, Schon-
hinken, Instabilitat

3.Ruptur: Wie oben nur stdrker, Pa-
tient kann nicht belasten

1 Arcus Sportklinik, Pforzheim
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Abbildung 1 Therapiealgorithmus fiir AuRenbandverletzungen (ABV)

Relevante Anatomie oder warum
vor allem das LFTA und eher in der
Plantarflexion reifdt
Grundsatzlich wird unser Sprunggelenk
durch eine Anzahl von Strukturen und
Automatismen ausreichend stabilisiert
und damit geschiitzt. Wir unterscheiden
in statische und dynamische Schutz-
mechanismen.

Zu den statischen Schutzmechanis-
men gehoren:
Bander: Besonders relevant beim Supi-
nationstrauma sind die 3 Auflenbdnder
Ligamentum  Fibulotalare  anterius
(LFTA), Lig. Fibulocalcanealis (LFC) und
das Lig. Fibulotalare posterius (LFTP).
Das LFTA reif3t am héufigsten weil es 1.
einen niedrigeren Gesamtdurchmesser
als z.B. das LFC hat, und 2. es schon bei
leichter Plantarflexion angespannt und
3. das einzige Band ist, dass dann vor
der Inversion schiitzt und 4. die Inver-
sionshebelkraft durch den plantarflek-
tierten Fufy massiv erhoht wird. Erst
wenn das LFTA gerissen ist und die in-
vertierende Kraft anhalt, reif$t auch das
LFC.

Kapsel: Spielt eher eine zweitrangige
Rolle.
Gelenkkongruenz: Die Formschliis-
sigkeit des oberen Sprunggelenks ist ein
wichtiger Stabilisator des Sprung-
gelenks. Allerdings verliert auch dieser
Stabilisator mit zunehmender Plantar-
flexion seine Effizienz, da bei dieser Be-
wegung der nach dorsal schmaler wer-
dende Talus immer weniger die Malleo-
lengabel ausfiillt und damit weniger
Halt findet.
Die elastische Vorspannung der
sprunggelenkiibergreifenden
Muskeln triagt auch zur zusitzlichen
Stabilisierung des Gelenks bei, plotzli-
che destabilisierende Impulse auf das
Sprunggelenk werden durch sie deutlich
verlangsamt.
Dynamische  Stabilisatoren  des
Sprunggelenks sind vor allem:
die reflektorische Stabilisierung:
Hier unterscheiden wir in die sogenann-
ten Kurzlatenzreflexe und den Lang-
latenzreflexe. Die propriozeptiven Kurz-
latenzreflexe der Peroneen sind die
wichtigsten dynamischen Stabilisatoren

des Sprunggelenks tiberhaupt. Mecha-
nozeptoren in den Sehnen derselben
Muskeln 16sen tiber einen monosynapti-
schen Reflex die Aktivierung ihrer eige-
nen Muskeln aus, um somit das Umkni-
cken des Fufles zu verhindern [5]. Dage-
gen losen propriozeptive Rezeptoren in
der Fufisohle iiber Langlatenzreflexe das
sofortige schiitzende Anheben des ge-
fahrdeten Beins aus [18].

Voraktivierte Muskeln haben eine
kiirzere Reaktionszeit. Durch Laufen
oder Springen ,voraktivierte” Muskeln
fiilhren zu stdrker ausgeprdgten Refle-
xen der peronealen Mechanozeptoren
und dadurch zu einer verkiirzten Latenz
der Peroneen. Diese propriozeptiven
Automatismen sind in ihrer Gesamtheit
fiir die Stabilisierung des Sprunggelenks
von primdrer Bedeutung. Die Krifte, die
am Sprunggelenk entstehen, z.B. bei ei-
ner sportlichen Aktion, konnen schnell
bis zu einem Vielfachen des Korper-
gewichts gehen. Diese Krifte konnen
nicht ausreichend von den statischen
Stabilisatoren aufgefangen werden. Da-
gegen kann der peroneale Haltungs-
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reflex einer solchen Inversion widerste-
hen [10]. Erst als dies erkannt war, be-
gann man, sich bei der Therapie verletz-
ter Sprunggelenke mehr auf die neuro-
muskoldre Re-Integration der dyna-
mischen Stabilisatoren und weniger auf
die operative Rekonstruktion der Ban-
der zu konzentrieren. Aus dieser Dyna-
mik entstand der Begriff ,Funktionelle
Instabilitat”

Funktionelle Instabilitat

Man spricht von funktioneller Instabi-
litat (FI), wenn die neuromuskolédre In-
tegration der propriozeptiv ausgelOs-
ten Reflexe des Sprunggelenks insuffi-
zient ist. Dies kann traumatisch be-
dingt sein oder ohne vorangegangene
Verletzung existieren. So zeigte Vaes im
Jahre 2001, dass eine FI auch ohne me-
chanische laterale Bandinstabilitdt
existieren kann [21]. Das heif3t, auch
wenn alle Bander gesund sind, kann
ein Sprunggelenk instabil sein und um-
gekehrt kann ein Sprunggelenk stabil
sein, obwohl der Bandapparat verletzt
oder insuffizient ist.

Die beiden wichtigsten klinischen
Zeichen der FI sind das subjektive ,In-
stabilitdtsgefiihl” des Patienten (Anam-
nese) und ein spezifisch positiver Ein-
beinstand-Test. Dieser Test wird stets im
Seitenvergleich und barfufl durch-
gefiihrt. Der Patient sollte sich dabei zu-
nédchst barfufl auf die gesunde Seite stel-
len und bei geschlossenen Augen versu-
chen, fiir ca. 15 Sekunden gerade zu ste-
hen [17]. Der Test ist positiv, wenn der
Proband es auf der kranken Seite nicht
oder deutlicher schlechter schafft, sich
auszubalancieren. Wenn also dieser Test
und die Anamnese fiir Instabilitdt posi-
tiv sind, reden wir von FI.

FI beschreibt ein nur neuromuskold-
res Bild, ,chronische Instabilitdt” dage-
gen ein zeitliches, ndmlich die Dauer
iiber 6 Monate.

Biomechanik und Neurophysiolo-
gie zum Inversionstrauma

Auflenbandrupturen des Sprunggelenks
entstehen ab einer Inversion von 63°.
Da dies bei einer Winkelgeschwindig-
keit von ca. 400°/s geschieht, kommt es
nach 157 ms zur Ruptur der Aulenbén-
der. Die durchschnittliche peroneale La-
tenzzeit eines gesunden Menschen liegt

bei 50 ms, womit eine Bandruptur ver-
mieden wire. Wenn die stabilisierende
Muskulatur aber zum Beispiel bei einem
Sprung schon ,preactivated” wird, ist
die Latenz auf nur noch 40 ms reduziert.
Die Inversion wére also schon bei 16° ge-
stoppt. Wenn es aber schon zu (mindes-
tens) einem Supinationstrauma 2. Gra-
des kam, ist die Reaktionszeit der Pero-
neen nun mit tiber 200 ms zu spat. Das
bedeutet, dass schon nach dem ersten
Inversionstraume ohne korrekte Thera-
pie jederzeit ein zweites Ereignis wahr-
scheinlich ist und damit der Weg in die
funktionelle, bei unzureichender Thera-
pie in die chronische Instabilitdt ge-
bahnt ist [7, 8, 9]. Funktionell instabile
Sprunggelenke ohne vorangegangenes
Trauma haben ebenso ein erhhtes Risi-
ko fiir eine Auflenbandruptur.

Welche Stabilisatoren gehen aufler
den Biandern kaputt?

Kleinrensink und Johnson Kkonnten
schon vor der Jahrtausendwende zei-
gen, dass bei einem Inversionstrauma
uber 63° (also 2. Grades) die Muskel-
Sehnen-Mechanozeptoren der Ever-
toren beschddigt werden. Je nach Aus-
maf} des Schadens kann ab diesem Mo-
ment der Kurzlatenzreflex der Ever-
toren deutlich geschwidcht, verlang-
samt oder gar nicht mehr ausgelost wer-
den. Hinzukommt, dass durch die mas-
sive Inversion des Fufies die aufien ver-
laufenden Nn. Peroneus superficialis et
profundus iiberdehnt werden, wodurch
ihre Nervenleitgeschwindigkeit um
uber 15 % verlangsamt wird [8, 9]. Es
fehlt also nicht nur der Ausloser des Re-
flexes, auch seine Ubertragung ist deut-
lich beeintrdchtigt. Das ist besonders
schwerwiegend, da auch die Impulse
aus den Rezeptoren der Fuf3sohle eben-
falls bei der Auslosung dieser Schutz-
reflexe beteiligt sind [18].

Begleitverletzungen

Die hdufigsten
sind:

Begleitverletzungen

e Ruptur der Syndesmose mit moglichen
spdter schmerzhaften Vernarbungen

e Uberdehnung oder Teilruptur der
Peronealsehnen ggf. mit Schadigung
der Mechanozeptoren

e Osteochondrale Lasionen oder Kno-
chenddeme vor allem am Talus

e Lasion des N. Peroneus superficialis

e Frakturen (Weber B, Innenkndchel
etc.]
e Verletzung des Innenbands.

Pradisponierende Faktoren

Aus der Schulterchirurgie wissen wir,
dass Hypermobilitdt ein erhohtes Risi-
ko fir Schulterluxationen darstellt
[13]. Richie berichtete dagegen, dass
Menschen mit funktioneller Instabili-
tat des Sprunggelenks keine Hyper-
mobilitdt aufwiesen [17], was die alte
These, zumindest zum Teil, in Frage
stellt.

Wenn die evertorische Kraft dieser
Muskeln entweder nicht mehr ausrei-
chend ist oder deren Reaktionslatenz
unzureichend geworden ist, kommt es
zur peronealen Insuffizienz. Dies kann
durch direkte Traumen auf diese Seh-
nen, radikuldr bedingte Paresen, aber
auch durch vorangegangene Supinati-
onstraumata bedingt sein. Degenerati-
on dieser Sehnen durch Uberlastung
bei Riickfufdvarus, wie z.B. beim Ballen-
hohlfufi, kénnen ebenfalls tiber lingere
Zeit zum tbermédfligen Verschleify der
Peronealsehnen fithren. Schlecht be-
handelte
stellen zahlenmaifig den Hauptausloser
fiir die Instabilitat dar.

Sprunggelenkverletzungen

Diagnostik

Eine korrekte Anamnese und klinische
Untersuchung spielen eine vorrangige
Rolle. Hier soll kurz auf die wichtigsten
Aspekte eingegangen werden.

Anamnese

Bei jeder Ldsion, egal ob Erstverletzung
oder Rezidiv, sollte immer abgefragt
werden ob, wann und wie oft es schon
zu dhnlichen Ereignissen kam und wie
genau diese behandelt wurden. Zum
Beispiel ist es dabei wichtig zu erfahren,
welche Orthese wie lange verwendet
wurde oder ob und wie Physiotherapie
durchgefiihrt wurde. Hier zdhlen die An-
zahl pro Woche, die Art der Ubungen
und der Zeitraum, tiber den dies durch-
gefiihrt wurde.

Um eine funktionelle Instabilitéat
ausschliefen zu konnen, sollte auch im-
mer nach dem subjektiven Gefiihl der
Instabilitdt gefragt werden.
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Klinik

Hier sollen nur die relevanten Unter-

suchungsbefunde aufgelistet werden:

e Fufikonfiguration: Ein Riuckfufivarus
begiinstigt Inversionstraumen oder
kann zu einer chronischen Uberlas-
tung der Evertoren fiihren.

* Gangbild: Kann der Patient einige
Schritte gehen? Schonhinken?

e Schwellung

e Livide Farbung als sicherer Nachweis,
dass es zu einer Ruptur gekommen ist
(Stadium 2).

e Druckschmerz

* Bewegungsausmafd des Sprunggelenks
im Seitenvergleich

e Vordere Schublade und Inversion im
Seitenvergleich

e Finbeinstandtest wie oben beschrie-
ben zum Ausschluss einer FI.

Begleitverletzungen sollten im glei-
chen Zuge ausgeschlossen werden.

Bildgebung

Es sollen hier nur die relevantesten
Techniken genannt werden. Noch heute
ist die Literatur zur Rontgendiagnostik
bei Sprunggelenkdistorsion uneins, so-
dass es keine alleingiiltige Leitlinie gibt.
Um dieser Unsicherheit Abhilfe zu leis-
ten, wurden schon 1992 die Ottawa Foot
and Ankle Rules vorgeschlagen. Da diese
aber in Folgestudien nur eine Spezifitat
von nur 25-50 % erreichten, haben sie
ihre Bedeutung verloren.

Ab einer Ldsion Stadium 2 ist es aus
Sicht des Autors immer ratsam, Stan-
dard-Réntgenuntersuchungen des
Sprunggelenks einzuleiten, um kno-
cherne, osteochondrale oder indirekt
weichteilige Schdden ausschliefien zu
konnen. Einigkeit besteht jedoch hin-
sichtlich gehaltener Rontgenaufnah-
men des Sprunggelenks zur Beurteilung
der anterioren Schublade oder des Tala-
ren Tilts: Diese Art von Bildgebung ist
mit einer Sensitivitdt von stellenweise
nur 36 % nicht verlédsslich genug, um
Aussagen tiber mogliche Bandverlet-
zungen am Sprunggelenk zu machen
(4,15, 6].

Die Resonanztomografie als detail-
lierte Bildgebung bei Zustand nach Supi-
nationstrauma am Sprunggelenk hat
sich von allen bildgebenden diagnosti-
schen Mitteln als das wichtigste und
hilfreichste etabliert. Band-, Syndesmo-
se- und Sehnenverletzungen, aber auch

osteochondrale Lidsionen bis zu Kno-
chenddemen, lassen sich hier spezifisch
und sensitiv nachweisen. Die Frage, ab
welchem Stadium und zu welchem Zeit-
punkt dieses Mittel geniitzt werden soll-
te, ist zumindest im deutschsprachigen
Raum bis heute nicht einheitlich ge-
klart. Die  Ultraschalluntersuchung
kann je nach Operateur und verfiig-
barem Gerét sehr spezifische und sensi-
tive Hinweise liefern.

Therapie

Bei der Instabilitdt des Sprunggelenks ist
es weniger die Frage ob die konservative
oder die operative Therapie die bessere
ist als wann welche der Moglichkeiten
eingesetzt werden sollte.

Nach Durchsicht der hierzu relevan-
ten Literatur schlage ich im Folgenden
einen Therapiealgorithmus zur Behand-
lung des instabilen Sprunggelenks vor
(Abb. 1).

Akute Sprunggelenkverletzung

Jede akute Lision, auch wenn es ein Re-
zidiv ist, sollte zundchst konservativ be-
handelt werden.

Bei akuten Lasionen Stadium I reicht
meist eine 2-wochige Schonung in Kom-
bination mit abschwellenden Mafinah-
men (PECH Schema). Sollten bei Wie-
deraufnahme  groflerer  Belastung
Schmerzen auftreten, ist eine Wieder-
vorstellung ratsam.

Auflenbandverletzungen ab Stadi-
um II werden zunédchst fiir 6 Wochen mit
einer sogenannten 3-Phasen-Orthese in
Kombination mit abschwellenden Maf3-
nahmen behandelt, wobei diese Orthese
eine Vorrichtung haben sollte, die eine
Flexo-Extension im oberen Sprung-
gelenk verhindert, da sonst das LFTA im-
mer wieder iberdehnt wird und nicht
bzw. nicht in korrekter Linge vernarben
kann. Bei Verletzungen Stadium III soll-
ten unbedingt mit entsprechender Bild-
gebung groflere Begleitverletzung (z.B.
Frakturen, Syndesmoseruptur) aus-
geschlossen und ggf. sofort adressiert
werden. Hiernach orientiert sich zu-
ndchst auch die Weiterbehandlung. Soll-
te dies aber ohne weiteren Befund ausfal-
len, wird die gleiche Vorgehensweise wie
im Stadium II gewdhlt. Ab Ende der 1.
Woche sollte mit vorsichtiger funktio-
neller Beiibung begonnen werden.

Die Orthese sollte nach Ablauf der 6
Wochen nicht weiter verwendet wer-
den. Der Heilprozess ist beendet und ein
weiteres Tragen kann eher zur Beein-
trachtigung der selbststabilisierenden
Fahigkeit fiihren. Es entsteht eine Art
Abhéngigkeit, wobei die Orthese keines-
falls eine befriedigende Endlosung sein
kann.

Vielmehr empfiehlt sich im An-
schluss ein mehrmonatiges posturales
Rehabilitationsprogramm. Dabei sollte
der Patient anfangs durch einen Physio-
therapeuten angeleitet werden, um
dann die Ubungen tiglich selbststindig
zuhause durchzufiihren. Diese Ubun-
gen sollten idealerweise barfuf3 (pro-
priozeptive Rezeptoren in der Fuf3sohle)
und bei geschlossenem Auge durch-
gefiihrt werden, da sonst der Gleichge-
wichtssinn mehr das Auge zu Hilfe
nimmt als die Propriozeption. Die
Ubungen sollten zunehmend auf insta-
bilem Untergrund (Trampolin, halbe
Rolle, Gelkissen etc.) fortgefiihrt wer-
den um die neuromuskoldre Integration
weiter zu scharfen [1, 11, 12]. Dies ist
ein sehr langsamer Prozess. In der Lite-
ratur gibt es keine einheitlichen Anga-
ben, wie lange dieses Programm durch-
gefiihrt werden sollte. Vorgeschlagene
Zeitrdume gehen von 3 bis zu 6 Mona-
ten. Der Autor schldgt 6 Monate vor, da
die Integration neuer Nervenbahnen
zur funktionellen Stabilisierung, zu-
mindest in der klinischen Realitdt, sehr
langsam ist und nach 3 Monaten immer
einzutreten

noch eine Besserung

scheint.
Chronische Instabilitat

Wenn das korrekt durchgefiihrte 6-mo-
natige sensomotorische Training ohne
Erfolg bleibt und eine Bandinstabilitat
klinisch nachweislich ist, sollte die ope-
rative Therapie diskutiert werden. Bei
der Entscheidung, welche OP-Technik
und welche weiteren Mafinahmen man
wihlen sollte, gibt es 3 Faktoren zu be-
riicksichtigen:
e Ausmaf? der Bandruptur
¢ Begleitverletzungen (z.B. Peronealseh-

ne, Osteochondrale Lasionen)
e Pathologischer Riickfu3varus

Die meisten Aufienbandldsionen

haben eine ausreichend gute Gewebe-
situation, um durch eine anatomische
Rekonstruktion gute Ergebnisse zu er-
halten. Die von Gould modifizierte OP
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nach Brostrom hat dabei mit exzellen-
ten Langzeitergebnissen von 91,2 %
nach 26 Jahren einen sehr hohen Stel-
lenwert [3]. Hierbei wird meist das LFTA,
ofters auch das LFC, quer durchtrennt
und durch raffende Ndhte wieder mit
sich selbst verndht. Dadurch entsteht ei-
ne Spannung und verdoppelnde Krafti-
gung der Biander. Eine zusdtzliche Stabi-
lisierung wird erreicht, indem das infe-
riore Extensorenretinakulum mit auf
dieses Konstrukt und moglichst an die
ventrale Fibula gendht wird (Modifikati-
on nach Gould).

Sollten aber die lateralen Bander un-
zureichend oder gar nicht mehr vorhan-
den sein, empfiehlt sich eine Augmenta-
tion durch eine autologe Spendersehne
wie der des M. Plantaris oder des M. Se-
mitendinosus. Dabei gilt es, die gewon-
nene Spendersehne durch transossdre
Fixation im Talus, Fibula und ggf. Calca-
neus exakt in die urspriingliche Position
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