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SCHLUSSELWORTER Zusammenfassung
Leitlinie; Evidenzbasierte Medizin (EBM) wird heute in allen Bereichen der Medizin als beson-
Hallux valgus; ders hochwertige Basis fiir Diagnostik und Behandlung angesehen. Ein Teilaspekt
Achillessehnenruptur; der EBM sind Leitlinien, die fiir spezielle Erkrankungen oder Verletzungen evidenz-
Frische basierte Hinweise zu Diagnostik und Behandlung geben. Selbstverstandlich mussen
Aussenbandruptur Leitlinien in regelmaRigen Abstanden Uberarbeitet werden, damit aktuelle Entwick-
oberes Sprunggelenk; lungen der Medizin beriicksichtigt werden. Fiir den FuB- und Sprunggelenksbereich
Evidenz basierte existieren bereits Leitlinien (Hallux valgus, Achillessehnenruptur, frische Aussenban-
Medizin druptur oberes Sprunggelenk) fiir die eine Uberarbeitung fallig war. Im vorliegenden
Artikel werden diese aktualisierten Leitlinien vorgestellt und diskutiert. Daneben
KEY WORDS werden die basierenden Begriffe und Definitionen, als auch die Definitionen ver-
Guideline; wandter Begriffe wie Richtlinie, Vorschrift oder Gesetz dargestellt und diskutiert.
Hallux valgus;
Achilles tendon Summary
rupture;

Evidence Based Medicine (EBM) is used to improve quality of care by directing dia-

ﬁ:\ktljr:?,ament gnosis and therapy. EBM is used in all fields of medicine. EBM includes guidelines
l.) g for specific diseases or injuries. Guidelines have to be revised from time to time to

Evidence based . . . s .

medicine include developments in medicine and new publications. For the field of foot and

ankle different guidelines exist (Hallux valgus, Achilles tendon rupture, Acute rup-
ture lateral ankle ligaments) that have been due for revision. This article introduces
and discusses the modified guidelines. In addition, the base term and definitions as
well as the definition of corresponding terms like directive, regulation or law are
introduced and discussed.

* Korrespondenzadresse. Prof. Dr. med. Martinus Richter, Klinik Unfallchirurgie, Orthopadie und FuBchirurgie Coburg und Hildburg-
hausen, Standort Klinikum Coburg, Ketschendorfer Str. 33, 96450 Coburg. Telefon: +09561 22 6246; Fax: +09561 22 6209.
E-Mail: info@traumatologie-orthopaedie.de.
URL: http://www.traumatologie-orthopaedie.de.
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Einleitung

Evidenzbasierte Medizin (EBM) wird heute in allen
Bereichen der Medizin als besonders hochwertige
Basis fur Diagnostik und Behandlung angese-
hen [2]. Ein Teilaspekt der EBM sind Leitlinien,
die fur spezielle Erkrankungen oder Verletzun-
gen evidenzbasierte Hinweise zu Diagnostik und
Behandlung geben. Selbstverstandlich mussen Leit-
linien in regelmaBigen Abstanden Uuberarbeitet
werden, damit aktuelle Entwicklungen der Medi-
zin berucksichtigt werden. Fir den FuB- und
Sprunggelenksbereich existieren bereits Leitlinien
(Hallux valgus, Achillessehnenruptur, frische Aus-
senbandruptur oberes Sprunggelenk) fiir die eine
Uberarbeitung fillig war. Im vorliegenden Artikel
werden diese aktualisierten Leitlinien vorgestellt
und diskutiert. Daneben werden die basierenden
Begriffe und Definitionen, als auch die Definitionen
verwandter Begriffe wie Richtlinie, Vorschrift oder
Gesetz dargestellt und diskutiert.

Leitlinie

Medizinische Leitlinien sind systematisch ent-
wickelte Feststellungen, um die Entscheidungen
von Arzten, Angehorigen anderer Gesundheitsbe-
rufe und Patienten Uiber angemessene Gesundheits-
versorgung fur spezifische klinische Umstande zu
unterstutzen [3]. Sie sind - anders als Richtli-
nien - nicht bindend und miissen an den Einzelfall
angepasst werden. Idealerweise beriicksichtigen sie
auch okonomische Aspekte der Behandlung wie fur
den medizinischen Bereich die Leitlinien der Mit-
gliedsgesellschaften der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF). Der Begriff der Leitlinie unterliegt
keiner Normierung. Deshalb konnen Medizini-
sche Leitlinien von sehr unterschiedlicher Qualitat
sein. ldealerweise unterliegen medizinische Leit-
linien einem systematischen und transparenten
Entwicklungsprozess, sie sind wissenschaftlich fun-
dierte, praxisorientierte Handlungsempfehlungen.
Ihr Hauptzweck ist die Darstellung des fachlichen
Entwicklungsstandes (State of the art). Sie geben
Arzten Orientierung im Sinne von Entscheidungs-
und Handlungsoptionen. Die Umsetzung liegt bei
der fallspezifischen Betrachtung im Ermessensspiel-
raum des Behandlers; ebenso sind im Einzelfall
die Praferenzen der Patienten in die Entschei-
dungsfindung einzubeziehen. Bei einer “evidenz”-
und konsensbasierten Leitlinie handelt es sich um
den nach einem definierten, transparent gemach-
ten Vorgehen erzielten Konsens multidisziplinarer
Expertengruppen zu bestimmten Vorgehensweisen

in der Medizin unter expliziter Berlicksichti-
gung der besten verfuigbaren ,,Evidenz®. lhre
Grundlage ist die systematische Recherche und
Analyse der wissenschaftlichen ,,Evidenz® aus Kli-
nik und Praxis. In Deutschland werden arztliche
Leitlinien primar meist von den Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF),
der arztlichen Selbstverwaltung (Bundesarztekam-
mer und Kassenarztliche Bundesvereinigung) oder
von Berufsverbanden entwickelt und verbreitet.
Informationen Uber und Zugang zu internationa-
len Leitlinien-Projekten und -Agenturen bietet das
Guidelines International Network mit der weltweit
umfangreichsten Leitlinien-Datenbank.

Leitlinien fur die strukturierte medizinische
Versorgung (d.h. fir die Integrierte Versorgung
und flr Disease-Management-Programme) werden
Nationale Versorgungsleitlinien genannt. In diesem
Zusammenhang wird beim Arztlichen Zentrum fiir
Qualitat in der Medizin (AZQ) das von Bundesarzte-
kammer (BAK), Kassenarztlicher Bundesvereinigung
(KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
getragene Programm fiir Nationale Versorgungslei-
tlinien redaktionell betreut.

Neben den medizinischen Leitlinien, die in erster
Linie fiir Arzte erstellt werden, gibt es auch aquiva-
lente Fachinformationen fur Patienten, sogenannte
Patientenleitlinien.

In der Krankenpflege existieren den Leitlinien
verwandte Expertenstandards.

Leitlinien-Entwicklung

Nach dem System der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) werden Leitlinien in drei Entwicklungsstu-
fen von S1 bis S3 entwickelt und klassifiziert, wobei
S3 die hochste Qualitatsstufe ist:

e S1: von einer Expertengruppe im informellen
Konsens erarbeitet

e S2: eine formale Konsensfindung oder eine for-
male ,,Evidenz"-Recherche hat stattgefunden

e S3: Leitlinie mit zusatzlichen/allen Elemen-
ten einer systematischen Entwicklung (Logik-,
Entscheidungs- und ,,Outcome®-Analyse, Bewer-
tung der klinischen Relevanz wissenschaftlicher
Studien und regelmaRige Uberpriifung)

Die Qualitat einer S3-Leitlinie ist dement-
sprechend hoher einzuschatzen als die einer
S1-Leitlinie. Die Uiberwiegende Mehrheit (76%) aller
AWMF-Leitlinien sind S1-Leitlinien. Leitlinien haben
in der Regel eine zeitlich begrenzte Giltigkeit.
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Wiederholt diskutierte Kritikpunkte zur Leitli-
nien sind dass sich arztliches Handeln primar am
Patienten orientieren sollte, nicht an den Leit-
linien, und dass Leitlinien zu einer Einengung
arztlicher Entscheidungsspielraume fiihren [1,3,4].
AuBerdem gibt es hochqualitative (53- oder NVL-
Leitlinien nur fur haufige Krankheitsbilder. Fur sel-
tene Krankheiten liegen meist keine Leitlinien oder
nur solche mit geringer Qualitatsstufe vor. Dariiber
hinaus wird kritisiert, dass das wissenschaftliche
Konsensverfahren bei der Erstellung von Leitli-
nien dazu fuhrt, dass nur wenige der als relevant
erachteten Behandlungsschritte in die Leitlinien
aufgenommen werden. Auch an der Evidenzbasie-
rung (s.u.) gibt es Kritik: So wird z. B. bemangelt,
dass der Publikationsbias von wissenschaftlichen
Studien dazu fiihrt, dass wichtige Forschungser-
gebnisse verfalscht werden. In der Praxis werden
Leitlinien haufig nur mangelhaft umgesetzt [1,3,4].

Richtlinie

Eine Richtlinie ist eine Handlungsvorschrift mit bin-
dendem Charakter, sie ist aber kein formliches
Gesetz. Der Begriff wird mehrdeutig verwendet.
Es gibt einerseits technische Richtlinien, die von
einer Organisation ausgegeben werden und einen
Standard vorgeben, der den Stand der Technik
widerspiegelt. Im Gegensatz hierzu werden rechtli-
che Richtlinien von einem dazu formellgesetzlich
ermachtigten Gremium beschlossen. In beiden
Fallen haben Richtlinien einen bestimmten Gel-
tungsbereich, der je nach dem Anwendungsfall
z.B. arbeitsrechtlich auch sanktionierbar ist. Der
Begriff der Leitlinie ist im Vergleich schwacher und
spiegelt nur die allgemein akzeptierten Standards
wider.

Vorschrift=Norm, vgl. Standard

Eine Vorschrift ist gleichbedeutend mit einer Norm
und bedeutet einen durch bestimmte Prozesse
festgelegten, allgemein anerkannten Standard. Ein
Standard ist eine vergleichsweise einheitliche oder
vereinheitlichte, weithin anerkannte und meist
auch angewandte (oder zumindest angestrebte) Art
und Weise, etwas herzustellen oder durchzufih-
ren, die sich gegenuber anderen Arten und Weisen
durchgesetzt hat. In dieser Bedeutung ist der
Begriff insbesondere in den Bereichen Technik und
Methodik Ublich, aber auch beispielsweise in Bezug
auf Menschenrechte oder Umweltschutz. Dabei fin-
det der Begriff sowohl Verwendung bzgl. allgemein
anerkannter Zielsetzungen als auch bezuglich all-
gemein anerkannter Realisierungen.

Gesetz

Ein Gesetz ist eine Sammlung von allgemein ver-
bindlichen Rechtsnormen, die in einem formlichen
Verfahren von dem dazu ermachtigten staatlichen
Organ — dem Gesetzgeber — erlassen worden ist.

Evidenzbasierte Medizin

Evidenzbasierte Medizin (EBM, von englisch
evidence-based medicine ,,auf Beweismaterial
gestlitzte Heilkunde®) ist eine Richtung in der
Medizin, die verlangt, dass bei jeder medizinischen
Behandlung patientenorientierte Entscheidungen
ausdrucklich auf der Grundlage von empirisch
nachgewiesener Wirksamkeit getroffen werden.
Definiert wird Evidenzbasierte Medizin (EBM)
urspringlich als der bewusste, ausdrickliche
und wohluberlegte Gebrauch der jeweils besten
Informationen flir Entscheidungen in der Ver-
sorgung eines individuellen Patienten [5]. EBM
beruht demnach auf dem jeweiligen aktuellen
Stand der klinischen Medizin auf der Grundlage
klinischer Studien und medizinischen Veroffent-
lichungen, die einen Sachverhalt erharten oder
widerlegen — die sogenannte externe Evidenz.
Der Begriff wurde Anfang der 1990er Jahre von
Gordon Guyatt aus der Gruppe um David Sackett
an der McMaster University, Hamilton, Kanada, im
“Department of Clinical Epidemiology and Bio-
statistics” gepragt [2]. Im deutschen Sprachraum
wurde uber das Konzept erstmals 1995 publiziert
(Deutsches Netzwerk fur EBM - http://www.
ebm-netzwerk.de) http://de.wikipedia.org/wiki/
Evidenzbasierte_Medizin-cite_note-1, wobei die
Verfasser bei der Ubertragung ins Deutsche
einem Irrtum unterlagen: Wahrend evidence
im Englischen je nach Kontext die Bedeu-
tungen “Beweis”, “Beleg”, “Hinweis” oder
“Zeugenaussage” hat, ist die Bedeutung von
Evidenz im Deutschen Offensichtlichkeit (die
keines Beweises bedarf) (englisch: obviousness).
Deshalb wurde vorgeschlagen, im Deutschen den
Begriff nachweisorientierte Medizin zu verwenden
(Deutsches Netzwerk fur EBM - http://www.ebm-
netzwerk.de). Im Jahre 2000 wurde der Begriff
,,evidenzbasierte Leitlinien” in das deutsche
Sozialgesetzbuch (§§ 137e, 137f, 137g, 266 SGB
V) eingefuhrt  (http://www.sozialgesetzbuch-
sgb.de/sgbv/137f.html).

Um von der Evidenz zur Empfehlung zugelangen,
wurden EBM-Kriterien folgend unterschiedliche
Klassifikationssysteme erarbeitet. Dabei wird die
externe Evidenz nach Validitatskriterien hierar-
chisch geordnet, die neben der Qualitat der
Einzelstudien die Gesamtheit der Evidenz zu einer
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Frage umfassen. Im folgenden Beispiel fur ein sol-
ches Klassifikationssystem vom Arztlichen Zentrum
fir Qualitat in der Medizin (AZQ) gelten nachfol-
gende Level im Sinne der EBM

e Level 1: Es gibt ausreichende Nachweise flr die
Wirksamkeit aus systematischen Uberblicksarbei-
ten Uber zahlreiche randomisiert-kontrollierte
Studien.

e Level 2: Es gibt Nachweise fur die Wirksamkeit
aus zumindest einer randomisierten, kontrollier-
ten Studie.

e Level 3: Es gibt Nachweise fir die Wirksamkeit
aus methodisch gut konzipierten Studien, ohne
randomisierte Gruppenzuweisung.

e Level 4a: Es gibt Nachweis fur die Wirksamkeit
aus klinischen Berichten.

e Level 4b: Stellt die Meinung respektierter Exper-
ten dar, basierend auf klinischen Erfahrungswer-
ten bzw. Berichten von Experten-Komitees.

An ihre Grenzen stoBt die EBM, wenn zu
wenige Nachweise und Studien vorliegen. So ist
beispielsweise in der Padiatrie EBM nicht so
weit fortgeschritten wie z.B. in der Onkologie
und Kardiologie. Es gibt insgesamt auch kei-
nen Beweis dafur, dass die Behandlung nach
EBM-MaBstaben fir den einzelnen Patienten bes-
ser ist als die individuelle Therapieentscheidung
durch den behandelnden Arzt [3,4,5]. Metaana-
lysen, die von Pharmafirmen gesponsert werden,
sind oft falsch-positiv bewertet. Dieser Publi-
kationsbias tragt dazu bei, dass Studien, bei
denen negative Effekte erzielt werden, sel-
tener veroffentlicht werden. Deshalb erzielen
auch Metaanalysen, die nicht von Pharmafirmen
gesponsert werden oft falsch-positive Bewertungen
[3,4,5].

Aktualisierte Leitlinien

Entstehung der vorliegenden Leitlinien

Auf Basis der AWMF erfolgte die Organisation der
zeitlich definierten notwendigen Uberarbeitung der
vorliegenden Leitlinien zunachst fachgebietsspe-
zifisch, also fur den orthopadisch chirurgischen
Bereich uber die Gesellschaft fur Orthopadie und
orthopadische Chirurgie (DGOOC). Diese Fachge-
bietsgesellschaft setzte dann die organbezogene
Sektion ein — fur den Bereich Fufl und Sprung-
gelenk also die Sektion Deutsche Assoziation fiir
FuB und Sprunggelenk (DAF). Diese fachgebiets-
und organspezifische Sektion bzw. Fachgesellschaft
setzte dann unter Organisation eines ,,Kimmerers"

(in diesem Fall M. Richter) Expertengruppen ein,
die dann die Leitlinien erstellen.

Leitlinie Hallux valgus (Appendix 1)

Der Hallux valgus ist eine Fehlstellung der GroBzehe
mit einer Achsenabweichung nach fibular (Valgus)
bei gleichzeitiger medialer Achsenabweichung des
Metatarsale | (Varus). Die Hallux valgus-Deformitat
betrifft sowohl die knocherne VorfuBkonfiguration
als auch die periartikularen Weichteilstrukturen.
Das Metatarsale | weicht nach medial aus, wodurch
es zur Verbreitung des IM-Winkel I/l kommt.
Die Sesambeine werden damit nicht mehr vom
Metatarsale I-Kopf bedeckt. Medialseitig wird der
Metatarsale I-Kopf (Pseudoexostose) prominent und
druckschmerzhaft. Durch die supinatorische Ver-
drehung des Metatarsale | wird die Sehne des
Musculus abductor hallucis nach plantar verlagert
und verliert damit seine in der Transversalebene
stabilisierende Wirkung auf das Grofzehengrund-
gelenk und wird zu einem Flexor und Pronator.
Durch die valgische Achsenabweichung der GroB-
zehe wird die Gelenkskapselmedialseitig tiberdehnt
und verliert ihre stabilisierende Wirkung. Durch die
Fehlstellung von Metatarsale | und GroBzehe verlau-
fen die Beuge- und Strecksehnen lateral des ersten
Strahls und verstarkten so die Deformitat. Der an
der lateralen Grundphalanx ansetzende Musculus
adductor hallucis und die laterale Gelenkkapsel
verkiirzen sich und verstarken ihrerseits die GroB-
zehenfehlstellung.

Die Diagnostik umfasst obligat Rontgenaufnah-
men im Stand und die Bestimmung folgender
Parameter:

Hallux valgus Winkel
Intermetatarsalwinkel
Stellung MT1-Sesambeine
Arthrosegrad

Gelenkkongruenz des Metatarsophalangealge-
lenks

Darauf basierend erfolgt eine Einteilung in die
Schweregrade mild, moderat und schwer. Fur die
nichtoperative Therapie existiert ein maximaler
Evidenzgrad von IV und fir die operative Therapie
[la. Ein schweregradangepasster Therapiealgorith-
mus fur die operative Therapie hat ebenfalls
einen Evidenzgrad lla. Dabei werden distale,
diaphysare und basisnahe Osteotomien und Korrek-
turarthrodesen des Tarsometatarsal-1-Gelenks fur
verschiedene Schweregrade empfohlen. Weiterhin
wird ein lateraler Release und eine Korrektur des
distalen Metatarsale-1-Gelenkwinkel (DMAA) emp-
fohlen, wenn dieser mehr als 10° betragt (Level lla).
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Dagegen besteht fiir eine Resektionsarthroplastik
nur bei strenger Indikationsstellung und Aufklarung
uber mogliche Langzeitfolgen wie Transfermetatar-
salgie, Funktionsverlust und Fehlstellungsrezidiv
einen Evidenzgrad von maximal Ill.

Leitlinie Achillessehnenruptur (Appendix 2)

Die Achillessehnenruptur ist eine teilweise oder
vollstandige Kontinuitatstrennung der Achilles-
sehne am knochernen Ansatz, im Sehnenbereich
oder im Muskel-Sehnen-Ubergang. Die leitlini-
engerechte Diagnostik beinhaltet die Rontgen-
aufnahme des OSG/RuckfuBes seitlich und die
Sonografie. Es existiert keine allgemein ver-
bindliche Therapieempfehlung durch Metaanalyse
prospektiv-randomisierter Studien. Allerdings wird
eine konservativ-immobilisierende Therapie nicht
empfohlen, da zu hohe Rerupturraten nachge-
wiesen sind. Die konservativ-funktionelle Therapie
zeigt dagegen gleiche funktionelle Ergebnisse und
Rerupturraten wie die offene Naht. Minimal-
invasive operative Techniken vermindern das
Infektionsrisiko gegenuber der offenen Naht. Die
offene Naht ist zurzeit immer noch die haufigste
Behandlungsmethode in Deutschland. Die funktio-
nelle Nachbehandlung ist bei operativen Verfahren
der Immobilisation Uberlegen.

Leitlinie Frische AuBenbandruptur des
oberen Sprunggelenks (Appendix 3)

Eine AuBenbandruptur am oberen Sprunggelenk
(OSQG) ist die partielle oder komplette Ruptur des
fibularen Kapselbandapparates ggf. mit konsekuti-
ver akuter anterolateraler Rotationstabilitat (ALRI)
des oberen Sprunggelenkes. Rupturen des AuBen-
bandapparates sind die haufigsten Verletzungen im
Sport mit einer Inzidenz von ca. 1 pro Tag pro 10.000
Personen. Ursache der AuBenbandruptur des OSG
ist die forcierte, Uber das physiologische Bewe-
gungsausmal hinausgehende Supination, Adduktion
und/oder Innenrotation des FuBes gegen den Unter-
schenkel.

Hierbei kommt es zu einer partiellen oder
kompletten Ruptur des Ligamentum fibulotalare
anterius und/oder des Ligamentums fibulocalca-
neare sowie seltener des Ligamentum fibulotalare
posterius. Die Bander reiBen in der genannten
Sequenz, isolierte Verletzungen des Lig. fibulocal-
caneare sind ausgesprochen selten. Das kraftige
Lig. fibulotalare posterius weist bei Verletzung
zumeist eine Partialruptur auf. Begleitverletzungen
konnen sein z.B. Ruptur der Sprunggelenkkapsel,
osteochondrale Frakturen in 2,4%, umschriebene
Knorpelschaden am Innenknochel in bis zu 2/3 der

Patienten mit persistierenden Schmerzen, Ruptur
des Lig. deltoideum (<1%) und Verletzungen der
Peronealsehnen sowie der Retinacula.

Pradisponierend sind neben der sportlichen und
beruflichen Exposition individuelle anatomische
Gegebenheiten wie der Varusmorphotyp des OSG
und RuckfuBes sowie der subtile Pes cavus. Die Dia-
gnostik beinhaltet Rontgenaufnahmen des 0SG in 2
Ebenen. Dagegen sind MRT und CT nur in Ausnah-
mefallen zu empfehlen. Der Grad der Instabilitat
wird nach Zwipp anhand klinischer und radiolo-
gischer Kriterien eingeteilt wobei zum Vergleich
immer die Gegenseite klinisch untersucht werden
muss. In der Zusammenschau von 20 randomisierten
und quasi-randomisierten Studien mit 2.562 ein-
geschlossenen Patienten konnte keine signifikante
Uberlegenheit der operativen Therapie gegeniiber
der nichtoperativen Therapie nachgewiesen wer-
den, so dass bei den Risiken des operativen
Eingriffes der nichtoperativen Therapie der Vorzug
zu geben ist. Zudem konnen in Fallen einer ver-
bleibenden Instabilitat rekonstruktive MaBnahmen
mit guten Erfolgsaussichten durchgefuihrt wer-
den. Wichtig fur den Behandlungserfolg ist eine
frihfunktionelle Behandlung mit anschlieBendem
Eigenreflextraining. Die primare Bandnaht bleibt
speziellen Fallen vorbehalten, die aufgrund der
Verletzungsschwere (offene Verletzung, manifestes
oder drohendes Kompartmentsyndrom, osteochon-
drale Frakturen, Verletzung des Innenbandes mit
Luxatio pedis cum talo, geschlossen irreponible
knocherne Bandausrisse) ohnehin eine operative
Intervention erfordern. Die Therapie beim Lei-
stungssportler bzw. bei hochgradiger Instabilitat
(Luxatio pedis supinatoria) muss individuell abge-
wogen werden.

Appendix 1.

Leitlinie Hallux valgus — S1

Abkiirzungen

IM-Winkel  Intermetatarsaler Winkel

HV-Winkel  Hallux valgus-Winkel

DMAA Distal Metatarsal Articular Angle (Distaler
Gelenkflachenwinkel des Metatarsale I)

AVN Avaskulare Nekrose

Synonyma

Ballenzehe

Schliisselworter

Hallux valgus, GroBzehe, Ballenzehe



Aktualisierte Leitlinien FuB und Sprunggelenk

273

Definition

Der Hallux valgus ist eine Fehlstellung der GroBzehe
mit einer Achsenabweichung nach fibular (Valgus)
bei gleichzeitiger medialer Achsenabweichung des
Metatarsale | (Varus).

Atiologie, Pathogenese, Pathophysiologie

Atiologie
Erworbene Deformitat

e Familare Disposition

e Frauen haufiger betroffen

Koinzidente FuBdeformitaten, z.B. SpreizfuB,
Knickful

Muskulare Dysfunktion

Posttraumatisch

Postarthritisch

Konstitutionelle Banderschwache
Neuropathische Grunderkrankung

(Brage et al., 1994; Coughlin, Mann, 1987(Level
Il); Coughlin, 1990 (Level IV); Coughlin, 1995 (Level
Ill); Coughlin, Jones, 2007 (Level lla); Glasoe et al.,
2001; La Reaux, Lee, 1987)

Pathogenese

Die Hallux valgus-Deformitat betrifft sowohl die
knocherne VorfuBkonfiguration als auch die peri-
artikularen Weichteilstrukturen. Das Metatarsale |
weicht nach medial aus, wodurch es zur Verbrei-
tung des IM-Winkel I/l kommt. Die Sesambeine
werden damit nicht mehr vom Metatarsale I-Kopf
bedeckt. Medialseitig wird der Metatarsale I-Kopf
(Pseudoexostose) prominent und druckschmerz-
haft. Durch die supinatorische Verdrehung des
Metatarsale | wird die Sehne des Musculus abduc-
tor hallucis nach plantar verlagert und verliert
damit seine in der Transversalebene stabilisierende
Wirkung auf das GroBzehengrundgelenk und wird
zu einem Flexor und Pronator. Durch die valgi-
sche Achsenabweichung der GroBzehe wird die
Gelenkskapselmedialseitig Uiberdehnt und verliert
ihre stabilisierende Wirkung. Durch die Fehlstel-
lung von Metatarsale | und GroRzehe verlaufen die
Beuge- und Strecksehnen lateral des ersten Strahls
und verstarkten so die Deformitat. Der an der late-
ralen Grundphalanx ansetzende Musculus adductor
hallucis und die laterale Gelenkkapsel verkiirzen
sich und verstarken ihrerseits die GroRzehenfehl-
stellung.

Klassifikation

Siehe unten unter Einteilung in Schweregrade

Medizinische Schliisselsysteme

ICD-10

M20.1 Hallux valgus (erworben)

Anamnese

Spezielle Anamnese

Familienanamnese

Progression der Achsfehlstellung

Schuhprobleme

Druckstellen uber der Pseudoexostose
Belastungsschmerzen nach langerem Stehen und
Gehen

Funktionseinschrankung

e Andere Fehlformen des FuBes und der Kleinze-
hen.

Allgemeine Anamnese
Diabetes mellitus, GefaBerkrankung, FuBpilzer-
krankung, neurogene Erkrankungen, Erkrankungen
des rheumatischen Formenkreises

A. 8.3Sozialanamnese

Diagnostik

Klinische Diagnostik

Inspektion.

e Trophische Hautveranderungen, Reizzustande
der Haut uber der Pseudoexostose

e Beschwielung/Hyperkeratosen

e FuBgewolbe, RuckfuBstellung), SpreizfuB

e AusmaB der Valgusdeviation und der Pronation
der GroBzehe

e reponierbar/fixiert

e BewegungsausmaB im GroBzehengrundgelenk:
aktiv/passiv

e Bewegungsschmerz, Krepitation

e Fehlstellung benachbarter Zehen, z.B. Digitus Il
superductus bzw. infraductus

e Beurteilung benachbarter Gelenke: Interpha-
langealgelenk |, Metatasophalangealgelenk II-V,
Tarsometatarsalgelenk |

e BewegungsausmaB des unteren und oberen
Sprunggelenkes

e Palpation

e FuBpulse

e Neurologischer Status

Apparative Diagnostik

Notwendige apparative Untersuchungen. Rontgen
Vorfu® und Mittelfu® dorsoplantar und lateral unter
Belastung im Stand

e Bestimmung: Hallux valgus-Winkel (HV-Winkel)
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e Bestimmung: Intermetatarsalwinkel /11 (IM 1/11- Physikalische Therapie
Winkel) Krankengymnastik, manuelle Therapie. Orthopa-

e Bestimmung: Position des Metatarsale |-Kopf in
Relation zu den Sesambeinen

e Beurteilung: Gelenkkongruenz des Metatarsopha-
langealgelenk |

e Beurteilung: Arthrosegrad des Metatasophalan-
gealgelenk |

e Beurteilung: Metatarsus adductus

Im Einzelfall ntitzliche apparative Untersuchungen.

e Zusatzliche Rontgenaufnahmen:
jektion von Mittel- und VorfuB,
Sesambeinaufnahme

e Pedographie

e Podographie

schrage Pro-
tangentiale

Haufige Differentialdiagnosen

e Neurogene FuBdeformitat
e Fehlverheilte Frakturen

Klinische Scores

Wenn ein wissenschaftlicher Vergleich von Behand-
lungsergebnissen angestrebt wird, empfehlen wir
die Verwendung folgender Schemata in der Origi-
nalfassung:

e Foot Function Index (Budiman-Mak et al., 1991)

e AOFAS-VorfuB Score (Kitaoka et al., 1994)

e Einteilung des Schweregrades (Smith et al., 1984
(Level IV); Trnka et al., 2000 (Level lla)

Mild Moderat Schwer
IM-Winkel 11—15° 16—20° >20°
HV-Winkel 21-30° 31—-40° >40°
Therapie

Ziel der Therapie ist

o Schmerzreduktion
o Korrektur der Fehlstellung
e Funktionsgewinn

Konservative Therapie

e Beratung Aufklarung tiber mogliche Therapiefor-
men und Verhaltensweisen.

e Aufklarung Uber Sportmoglichkeiten und opti-
male Schuhversorgung (weiches Oberleder, groBe
Zehenbox).

Medikamentose Therapie.

o Nicht Steriodale Anti-Rheumatika (NSAR)

dietechnik

Zehenspreizer
Zehenpolster
Einlagen mit
Metatarsalgien
e Sohlenversteifung und Ballenrolle bei schmerz-
hafter Arthrose des GroBzehengrundgelenks
Orthesen

retrokapitaler Abstlitzung bei

(Easley, Trnka, 2007a (Level 1V); Coughlin,
1984 (Level 1V); Coughlin, 1990 (Level IV))

Operative Therapie

Allgemeine Indikationskriterien

Schmerzen, Leidensdruck

Einschrankung der Lebensqualitat
Schuhprobleme durch Druckstellen
Rezidivierende Ulcera uber der Pseudoexostose
Funktionseinschrankung

Progressive Deformitat

Drohende Kleinzehendeformitaten

Haufige Operationsverfahren

Die operative Therapie des Hallux valgus betrifft
sowohl den knochernen VorfuBy als auch die peri-
artikularen Weichteilstrukturen. Zur operativen
Behandlung eines Hallux valgus werden eine Viel-
zahl von operativen Methoden in der Literatur
beschrieben (Coughlin, 1990 (Level IV); Coughlin,
Smith, 2008 (Level lla); Easley, Trnka, 2007b (Level
IV); Franco et al., 1990; Johnson et al., 1991 (Level
[l); Kitaoka et al., 1991 (Level lll); Trnka et al., 1997
(Level 1l); Trnka, 2005 (Level 1V)).

Grundsatzlich ist dabei zu unterscheiden:

o gelenkerhaltenden Operationen.

e Abtragung der Pseudoexostose mit Weichteilein-
griff

o Korrekturosteotomien im Bereich: des Metatar-
sale, des Os Cuneiforme mediale oder der
Grundphalanx

o gelenkresezierenden Operationen.

e Resektionsinterpositionarthroplastik

e Arthrodese

Abhangig vom Schweregrad kommen prinzipiell
folgende gelenkerhaltende Verfahren in Frage:
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Algorithmus

Mild
HV-Winkel: <25°
IM I/1I-Winkel 10-15°

Moderat:

HV-Winkel: 25-35°

Schwer:
HV-Winkel:>35°

Distale Osteotomie

Diaphysére Osteotomie

Diaphysére Osteotomie

Basisnahe Osteotomie

Basisnahe Osteotomie
TMT-I- Korrekturarthrodese

Die Durchfiihrung eines zusatzlichen ,,Laterale
Release® ist bei moderaten und schweren Defor-
mitaten zu empfehlen (Easley, Kelly, 2000 (Level
IV); Kuhn et al., 2005 (Level Ila); Resch et al.,
1992 (Level Ib); Trnka et al., 1997 (Level lll); Roth
et al., 2007; Stamatis et al., 2004).

Beim Vorliegen eines DMAA >10°: retrokapitale
Korrekturosteotomie mit medialer Keilentnahme
(Mitchell, Baxter, 1991 (Level lll); Nery et al.,
2002 (Level ll1)).

Beim Vorliegen einer begleitenden symptomati-
schen Arthrose des Metatarsophalangealgelenk
| ist die Dekompression des Gelenk durch Ver-
kiirzung des Metatarsale | oder die Arthrodese
indiziert.

Die Resektionsarthroplastik des Metatarsophalan-
gealgelenks | ist bei strenger Indikationsstellung
(geringe Mobilitat des Patienten, keine Entla-
stung oder Teilbelastung moglich, ungenugende
Knochenqualitat, symptomatische Arthrose,
Begleiterkrankungen) und ausfuihrlicher Auf-
klarung Uber die moglichen Langzeitfolgen
(Transfermetatarsalgie, Fehlstellungsrezidiv,
Funktionsverlust) moglich (Easley, Trnka, 2007b
(Level 1V); Turnbull, Grange, 1986 (Level llb);
Zembsch et al., 2000 (Level III).

Planung und Vorbereitung

OP-Skizze bei Korrekturosteotomien
Mogliche Folgen und Komplikationen
Allgemeine Risiken und Komplikationen:
Hamatom

Wundheilungsstorung

Wundinfekt

tiefe Beinvenenthrombose

Embolie

Nerven/GefaBlasion

Chronisch regionales Schmerzsyndrom

Spezielle Risiken und Komplikationen:

Verkiirzung des ersten Strahls

Funktionsbehinderung im GroBzehengrundgelenk
Pseudarthrose

Fehlstellungsrezidiv

Osteonekrose des Metatarsale |-Kopfs

Hallux varus

Transfermetatarsalgie

Streck- oder Beugesehnenlasion mit Funktions-
einschrankungen

Postoperative MaBnahmen

Je nach Operationsverfahren und intraoperativ
erreichter Stabilitat unterschiedliches Vorgehen.
Postoperative Rontgenkontrolle

Belastung

e Voll- oder Teilbelastung im Verbandsschuh
e Vollbelastung im VorfuBentlastungsschuh
o Voll- oder Teilbelastung im Lopresti-Gipsschuh

Verbande/Orthesen:

e Zugelnde Verbande
e Nachtlagerungsschiene
e Zwischenzehenspreizer

Thromboseprophylaxe:

Entsprechend der AWMF Leitlinien zur Prophylaxe
der venosen Thromboembolie (VTE), Register Nr.
003/001

Physiotherapie:

Abschwellende MaBnahmen: Hochlagerung, Kyro-
therapie, NSAR

passive/aktive Beubung des GroBzehengrundge-
lenks

e Manuelle Therapie
e Lymphdrainage
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Stufenschema Therapeutisches Vorgehen

Orientierungskriterien  Leidensdruck, Alter,
Arthrose im Grozehengrundgelenk, Beweg-
lichkeit im GroBzehengrundgelenk, passive

Redressierbarkeit der Fehlstellung.

Stufe 1 ambulant Beratung, Physiotherapie, anal-
getische, antiphlogistische Therapie, Orthesen,
manuelle Therapie, orthopadietechnische MabB-
nahmen

Stufe 2 ambulant/stationar Operationen mit
anschlieBender verfahrensabhangiger Therapie

Prognose

Unbehandelt meist progrediente Deformitat, die
jedoch nicht zwangslaufig zu Schmerzen und zu
starkem Leidensdruck fuhrt.

Pravention

Primar: FuBgerechtes Schuhwerk

Sekundar: FuBgymnastik, Orthesenversorgung,
Einlagenversorgung

Tertiar: Konsequente postoperative Nachbehand-
lung nach Operation
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Appendix 2.

Leitlinie Achillessehnenruptur — S1

Synonyma
Achillessehnenriss, Ruptur der Achillessehne, Riss
der Achillessehne

Schliisselworter
Achillessehne, Sehnenriss, Sehnennaht

Definition

Die Achillessehnenruptur ist eine teilweise oder
vollstandige Kontinuitatstrennung der Achilles-
sehne am knochernen Ansatz, im Sehnenbereich
oder im Muskel-Sehnen-Ubergang.

Atiologie und Pathogenese

e altersabhangiger Strukturwandel

o Pradilektionsalter zwischen 35 und 45 Jahren

e Faktoren, die zu einer Schadigung der Achil-
lessehne fihren: lokale Kortisoninjektionen bei
sog. Achillodynie, systemische Kortikoidtherapie
und Immunsuppression z. B. bei Nierentransplan-
tation oder bei rheumatischen Erkrankungen,
Therapie mit Gyrasehemmern.

Pathobiomechanik

e in der Regel durch indirekte Zugwirkung, selten
infolge direkter Krafteinwirkung

e haufigste Form (80-90%) ist die subkutane, kom-
plette ZerreiBung der Sehne in der Sehnenmitte
(2 bis 6 cm proximal des Ansatzes)

e typische Bewegungsablaufe: AbstoBen bei gleich-
zeitiger Streckung des Knies (z.B. FuBball,
Tennis); plotzliche, unerwartete Dorsalextension
des FuBes (z.B. Fehltritt in ein Bodenloch); Auf-
kommen nach einem Sprung (z.B. Volleyball).

e kein erkennbarer Pathomechanismus bei ausge-
pragten, degenerativen Veranderungen (Spont-
anruptur)

Klassifikation

Chronische Ruptur (Kontraktur des M. triceps),
wenn der Zeitraum zwischen Rupturereignis und
Therapiebeginn mehr als 4 Wochen betragt (Maffulli
& Ajis 2008, (Level 4))

Medizinische Schliisselsysteme ICD-10

$86.0 Verletzung der Achillessehne

Anamnese

Spezielle Anamnese

e Zeitpunkt des Ereignisses, direkte oder indirekte
Gewalteinwirkung, Pathomechanismus, horbares
Rupturgerausch, Ereignis beim Sport, Achillody-
nie

e Schmerzen: Lokalisation, Ausstrahlung, schmerz-
hafte Bewegungseinschrankung im oberen
Sprunggelenk.

e Funktionseinschrankung: Gehfahigkeit nach dem
Ereignis, Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk,
Kraftverlust bei Plantarflektion

o Allgemeinerkrankungen und Risikofakto-
ren: Stoffwechsel- und Nierenerkrankungen,
entzindlich rheumatische Erkrankungen, Korti-
soninjektionen, Medikamente, sportliche oder
berufliche Belastung

Diagnostik

Klinische Diagnostik

e Inspektion: - seitenvergleichende Inspektion des
Unterschenkels (Umfangsvermehrung, Hamatom,
auBere Verletzungszeichen)

e Palpation: - tastbare ,,Delle” im Achillessehnen-
verlauf, Druckschmerz

e Funktion: BewegungsausmaB im oberen
Sprunggelenk im Seitenvergleich, Uberpriifung
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der Kraftentwicklung fur die Plantarflektion,
Thompson-Simmonds-Test (Seitendifferenz
bereits positiv), Matles-Test (unsicher)

o Uberpriifung von Durchblutung, Motorik und Sen-
sibilitat.

Apparative Diagnostik

e Rontgenaufnahme des oberen Sprunggelenks mit
RuckfuB seitlich

e Sonografie der Achillessehne mit Lokalisation
der Ruptur, dynamischer Untersuchung und Beur-
teilung des Kontakts der Sehnenstimpfe in
20°-Plantarflektion

e Optional: - Kernspintomografie

Differentialdiagnosen

e Verletzung der Wadenmuskulatur
e knocherner Ausriss der Achillessehne
e schmerzhafte Tendinose
o Insertionstendinopathie

Therapie

Keine allgemein verbindliche Therapieempfehlung
durch Metaanalyse prospektiv-randomisierter Stu-
dien (Khan et al. 2005, (Level 1a))

Ziel

Heilung der Achillessehne mit vollstandiger funktio-
neller Wiederherstellung des Patienten

Logistik

o Nahtmaterial armiert mit gerader Nadel
e evtl. Spezialinstrumente
e standardisierte Nachbehandlung

Perioperative MaBnahmen

e Aufklarung Uber geplante Therapie, deren Alter-
nativverfahren, Risiken und Prognose

e Thromboseprophylaxe

e Antibiotikaprophylaxe sinnvoll

Notfall- und Erstversorgung

Bei frischer Ruptur Anlage eines Gipsverbandes oder
einer Kunststoffschiene in Plantarflektion (in der
Regel Unterschenkelspaltgips) und Mobilisation mit
2 Unterarmstutzen

Konservativ-immobilisierende Therapie
Nicht empfohlen, da zu hohe Rerupturraten (Cetti
et al. 1993 (Level 1b))

Konservativ-funktionelle Therapie

Nachweis gleicher funktioneller Ergebnisse und
Rerupturraten wie bei offener Naht (Thermann et
al. 1995, (Level 1b); Twaddle & Poon 2007, (Level
1b); Wallace et al. 2004, (Level 3))

Indikation.

e sonografischer Nachweis eines vollstandigen Kon-
takts der Sehnenstiimpfe in 20°-Plantarflektion

e gute Compliance

e apparative und personelle Voraussetzungen

Kontraindikationen.

o allgemeine oder lokale Kontraindikationen gegen
eine operative Versorgung (z.B. chronische
Wunden, schlechter Allgemeinzustand, Immun-
suppression, hohes Alter)

e partielle Achillessehnenruptur

Procedere. Mobilisation des Patienten mit Reten-
tion des FuBes in Plantarflektion (Spezialschuh,
spezielle Orthese), sonografische Kontrolle des Hei-
lungsverlaufs, Thromboseprophylaxe
Komplikationen. Reruptur, Elongation, Kraftminde-
rung

Physikalische Therapie. Therapiebegleitende Phy-
siotherapie mit Koordinationstraining, Ultraschall,
bei Ausheilung Krafttraining, Bewegungsiibungen,
Gangschulung

Minimal-invasive  Techniken. Verminderung des
Infektionsrisikos gegeniiber der offenen Naht (Lim
et al. 2001, (Level 1b))

Indikation. komplette, frische Achillessehnenrup-
tur

Kontraindikation. chronische Achillessehnenruptur,
Spontanruptur, Z. n. lokalen Kortisoninjektionen,
relevante Durchblutungsstorungen, allgemeine und
lokale Kontraindikationen gegen eine operative
Versorgung (z.B. schlechter Allgemeinzustand,
chronische Wunden)

Operationsverfahren. minimal-invasive Naht nach
Ma & Griffith 1977 (Level 3), Assal et al. 2002 (Level
3), Mertl et al. 1999 (Level 3), Buchgraber & Passler
1997 (Level 3), Kakiuchi 1995 (Level 3), Bijlsma &
van der Werken 2000 (Level 3), Gorschewski et al.
1999 (Level 3); Amlang et al. 2005 (Level 3)
Komplikationen. Reruptur, Infektion, bei einigen
Techniken Verletzung des N. suralis und ungenu-
gende Stumpfadaption (Hockenbury & Johns 1990,
(Level 2b))

Nachbehandlung.

o kurzzeitige, postoperative Ruhigstellung
mit Unterschenkelspaltgips oder Schiene in
Plantarflektionsstellung, dann  funktionelle
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Nachbehandlung  mit  Spezialschuh  oder
Orthese mit zeitlich gestaffelter Reduktion
der Absatzerhohung

o therapiebegleitende Physiotherapie mit Koor-
dinationstraining, Ultraschall, bei Ausheilung
Krafttraining, Bewegungsiibungen, Gangschulung

Offene Sehnennaht

Zurzeit haufigste Behandlungsmethode in Deutsch-
land (Lill et al. 1996, (Level 4))

Indikation. Komplette Achillessehnenruptur
Kontraindikationen. Relevante Durchblutungssto-
rungen, allgemeine und lokale Kontraindikationen
gegen eine operative Versorgung (z.B. schlechter

Allgemeinzustand, chronische Wunden, hohes
Alter)

Operationsverfahren. Offene  Sehnennaht nach
Kirchmayr, offene Sehnennaht nach Krackow,

additiv Augmentation mit der Plantarissehne oder
mit Faszienstreifen

Alternativverfahren. Fibrinklebung
Komplikationen. Sehneninfekt mit Notwendigkeit
der Resektion der Achillessehne, Hamatom, Wund-
heilungsstorung, Nervenverletzungen (N. suralis),
Bewegungseinschrankung im oberen Sprunggelenk,
Kraftminderung, Reruptur, Storung des Gangbildes
Nachbehandlung.

e postoperative Ruhigstellung mit Unterschenkel-
spaltgips oder Schiene in Plantarflexionsstellung
bis zur Wundheilung, dann funktionelle Nach-
behandlung mit Spezialschuh oder Orthese mit
zeitlich gestaffelter Reduktion der Absatzerho-
hung

e therapiebegleitende Physiotherapie mit Koor-
dinationstraining, Ultraschall, bei Ausheilung
Krafttraining, Bewegungsiibungen, Gangschulung

Rekonstruktive Verfahren

Indikation. Uberbriickung von Defektzonen der
Achillessehne z. B. bei Reruptur, veralteter Ruptur
sowie schwerer Sehnendegeneration nach wieder-
holten Kortisoninjektionen

Kontraindikationen. allgemeine und lokale Kon-
traindikationen gegen eine operative Versorgung
(z.B. schlechter Allgemeinzustand, chronische
Wunden)

Operationsverfahren.

e bei kleineren Defekten (bis 5cm) Umkipp-
plastik nach Silverskjold und Lindholm oder
V-Y-Plastik sowie Griffelschachtelplastik nach
Lange

e bei groBeren Defekten oder als Achillessehnen-
ersatz Peroneus-brevis-Plastik nach W. Blauth
sowie der Flexor hallucis longus - Transfer

Komplikationen. Sehneninfekt mit Notwendigkeit
der Resektion der Achillessehne, Hamatom, Wund-
heilungsstorung, Nervenverletzungen (N. suralis,
N. plantaris medialis), Bewegungseinschrankung im
oberen Sprunggelenk, Kraftminderung, Reruptur,
Storung des Gangbildes

Nachbehandlung.

e postoperative Ruhigstellung mit Unterschenkel-
spaltgips oder Schiene in Plantarflexionsstellung
bis zur Wundheilung, dann funktionelle Nach-
behandlung mit Spezialschuh oder Orthese mit
zeitlich gestaffelter Reduktion der Absatzerho-
hung

e therapiebegleitende Physiotherapie mit Koor-
dinationstraining, Ultraschall, bei Ausheilung
Krafttraining, Bewegungsiibungen, Gangschulung

Prognose. Patientenzufriedenheit in Uber 90% der
Falle
funktionelles Endergebnis erst nach 1 Jahr

muskulares Defizit kann persistieren
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Appendix 3.

Leitlinie Frische AuBenbandruptur oberes
Sprunggelenk (0SG) — S1

Synonyma

Fibulare Kapselbandruptur am OSG, fibulare Ban-
druptur, akute anterolaterale Rotationsinstabilitat
(ALRI) am 0OSG

Schliisselworter

Oberes Sprunggelenk, OSG, AuBenbandruptur,
Instabilitat, Trauma, Bandnaht, funktionelle
nichtoperative Therapie, Ligamentum fibulo-
talare anterius, Ligamentum fibulocalcaneare,
Ligamentum fibulotalare posterius, Propriozeption

Definition

Eine AuBenbandruptur am oberen Sprunggelenk
(OSG) ist die partielle oder komplette Ruptur des
fibularen Kapselbandapparates ggf. mit konsekuti-
ver akuter anterolateraler Rotationstabilitat (ALRI)
des oberen Sprunggelenkes.

Atiologie, Pathogenese, Pathophysiologie

Rupturen des AuBenbandapparates sind die hau-
figsten Verletzungen im Sport mit einer Inzidenz
von ca. 1 pro Tag pro 10.000 Personen (DiGiovanni
et al. 2004 (Level 3), Katcharian 1994 (Level 4)).
Ursache der AuBenbandruptur des OSG ist die for-
cierte, uber das physiologische Bewegungsausmal
hinausgehende Supination, Adduktion und/oder
Innenrotation des FuBes gegen den Unterschenkel.

Hierbei kommt es zu einer partiellen oder komplet-
ten Ruptur des Ligamentum fibulotalare anterius
und/oder des Ligamentums fibulocalcaneare sowie
seltener des Ligamentum fibulotalare posterius.
Die Bander reiBen in der genannten Sequenz,
isolierte Verletzungen des Lig. fibulocalcaneare
sind ausgesprochen selten. Das kraftige Lig. fibu-
lotalare posterius weist bei Verletzung zumeist
eine Partialruptur auf. Begleitverletzungen konnen
sein z.B. Ruptur der Sprunggelenkkapsel, osteo-
chondrale Frakturen in 2,4% (Zwipp 1986, (Level
2a)), umschriebene Knorpelschaden am Innenkno-
chelin bis zu 2/3 der Patienten mit persistierenden
Schmerzen (van Dijk 1996 (Level 4), Sugimoto et
al. 2009 (Level 3), Taga et al. 1993 (Level 3)), Rup-
tur des Lig. deltoideum (<1%) und Verletzungen der
Peronealsehnen sowie der Retinacula (Karlsson et
al. 1998 (Level 4)).

Pradisponierend sind neben der sportlichen und
beruflichen Exposition individuelle anatomische
Gegebenheiten wie der Varusmorphotyp des OSG
und RiickfuBes sowie der subtile Pes cavus (Manoli &
Graham 2005 (Level 4), Sugimoto et al. 1997 (Level
3), vanBergeyk et al. 2002 (Level 3))

Klassifikation

Zur Festlegung des Therapieregimes muss in akute,
chronische und second stage-Verletzungen unter-
schieden werden. Als second stage-Verletzungen
werden akute Rupturen nach ausgeheilter zuriick-
liegender Bandruptur bezeichnet. Diese imponieren
klinisch wie erstmalige Bandrupturen, radiologisch
finden sich meist Zeichen einer abgelaufenen
Verletzung wie Ossifikationen im Bandverlauf
(vor allem subfibular, aber auch im Lig. deltoi-
deum). Es genigt jedoch auch die zuverlassige
Anamnese.

Der Grad der Instabilitat wird nach Zwipp (1994
(Level 2b)) anhand klinischer und radiologischer
Kriterien eingeteilt (Tab. 1) wobei zum Vergleich

Tabella 1 Graduierung der anterolateralen Rotati-
onsinstabilitat (ALRI) des OSG bei fibularer Bandruptur
nach Zwipp (1994 (Level 2b)).

Laterale Taluskippung  Talusvorschub
Aufklappbarkeit, radiologisch radiologisch
vordere Schublade  (°) (mm)

klinisch

1+ 5-9 5-7

2+ 10-15 8-10

3+ 16-30 >10

Abkiirzungen: TK=Taluskippung, TV =Talusvorschub. Bei
einer Taluskippung >30° liegt eine Luxatio pedis supinatoria
vor.
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immer die Gegenseite klinisch untersucht werden
muss.

Die radiologische Graduierung der Instabilitat
ist insbesondere fur die Unterscheidung zwischen
second stage-Verletzung und chronischer Instabili-
tat sinnvoll. Sie dient dariiber hinaus zur Objekti-
vierung der Instabilitat bei versicherungsrechtlich
relevanten Unfallen sowie der Differenzierung zwi-
schen habitueller und chronischer mechanischer
Instabilitat im Zweifelsfalle, wozu jedoch beid-
seitige Aufnahmen erforderlich sind. Eine direkte
therapeutische Konsequenz fur die akute Bandrup-
tur lasst sich aus der Klassifikation allein nicht
ableiten.

Die im englischen Sprachraum verbreitete Ein-
teilung nach O’Donoghue (1976, (Level 2b))
unterscheidet in 3 Schweregrade:

Grad Engl. Bezeichnung Morphologisches Korrelat
Grad | sprain Mikroskopische Ruptur
Grad Il partial rupture Partialruptur

Grad Il complete rupture  Komplettruptur

Diese Einteilung ist fur den klinischen Alltag
weniger gut geeignet und hat ebenfalls keine thera-
peutischen oder prognostischen Konsequenzen (De
Bie 2002 (Level 3), Kerkhoffs et al. 2007, (Level
2b)).

Medizinische Schliisselsysteme

ICD-10

S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung der
Gelenke und Bander in Hohe des oberen
Sprunggelenkes und des FuBes

S93.0 Luxation des oberen Sprunggelenkes

S93.2 Ruptur von Bandern in Hohe des oberen
Sprunggelenkes und des FuBes

S93.4 Verstauchung und Zerrung des oberen
Sprunggelenkes

Anamnese

Spezielle Anamnese

e Verletzungsmechanismus

e Schmerz

e Funktionseinschrankung:

kung, Instabilitat

Reduzierung der Sportfahigkeit

Schwellung, Schwellneigung

Relevante Vorerkrankungen oder Verletzungen

Friihere Bandverletzung (konservativ/operativ

behandelt)

e Vorbestehende Instabilitat (giving way, rezidivie-
rende Umknickereignisse)

Bewegungseinschran-

e Berufliche, sportliche Exposition der unteren
GliedmaBen

Allgemeine Anamnese
Diagnostik

Klinische Diagnostik

o Die Ubliche Untersuchung des FuBes ist obligat,
folgende Untersuchungen und Tests sind speziell
empfehlenswert:

e Inspektion

e Beurteilung der

0SG/FuBauBenrand

Beurteilung des Gangbildes

Palpation

AuBenknochel

Bandverlauf, Gelenkkapsel

Syndesmose

Peronealsehnenloge

Innenknochel, Verlauf des Lig. deltoideum

Subtalar- und Calcaneocuboid-Gelenke, Tube-

rositas des Os metatarsale V (Hellpapp’sche

Supinationslinie)

e Spezifische Funktions- und Schmerztests

o Stabilitatsprifung: Schubladentest, laterale Auf-
klappbarkeit im Seitenvergleich (evtl. horbares
Anschlagphanomen bei der Reposition)

Schwellung, Hamatom am

Die Prazision der Diagnose erhoht sich bei
schmerzhafter Untersuchung durch vorherige
Lokalanasthesie des N. suralis und des N. peroneus
superficialis bzw. durch Untersuchung im Intervall
(4-7 Tage nach dem Unfall). Letztere weist beim
erfahrenen Untersucher eine Spezifitat von 84% und
eine Sensitivitat von 96% auf (van Dijk et al. 1996,
(Level 2b)). Allerdings greift eine Untersuchung
nach mehreren Tagen durch die Stressbela-
stung der Bandstrukturen potentiell negativ in
die bereits ablaufenden Heilungsvorgange ein
was fur die initiale Untersuchung sicher nicht
zutrifft.

Apparative Diagnostik

Notwendige apparative Untersuchungen

e Rontgen OSG a.p. (20° Innenrotation =,,Mortise
view") und seitlich

e Beurteilungskriterien: Frakturen, frische oder
veraltete knocherne Bandausrisse, osteochon-
drale Frakturen, Arthrosezeichen

e Im Einzelfall niitzliche apparative Untersuchun-
gen

o Gehaltene Rontgenaufnahmen a.p. und seitlich
in Lokalanasthesie (standardisiert im Haltegerat
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[z.B. Telos] unter 15 Kilopond Vorlast oder manu-
ell gehalten).

e Beurteilungskriterien: Talusvorschub, Taluskip-
pung, Seitenvergleich (beim Verdacht auf chro-
nische Instabilitat)

e Dynamische  Ultraschallprifung der  OSG-
Stabilitat (Friedrich et al. 1990 (Level 2b),
Hofmann et al. 1993, (Level 2b), Margetic et al.
2009, (Level 2a))

e MRT bzw. CT nur in Ausnahmefallen zum
Nachweis von Begleitverletzungen (Peronealseh-
nenlasionen, osteochondrale Frakturen, Syndes-
mosenverletzungen) sowie zur Determinierung
einer konstitutionellen RuckfuBdeformitat (van-
Bergeyk et al. 2002 (Level 3))

Haufige Differentialdiagnosen

Bandzerrung

Second Stage-Verletzung

Re-Ruptur

Fraktur (Malleolarfraktur, osteochondrale Talus-
kantenfraktur)

Chronische Bandinstabilitat

Traumatische Peronealsehnen(sub)-luxation
Isolierte Syndesmosenruptur

Akute ALRI im Subtalar-Gelenk

Bandverletzung im Calkaneocuboidalgelenk

Klinische Scores

Wenn ein wissenschaftlicher Vergleich mittels Sco-
res oder Bewertungsschemata angestrebt wird,
empfehlen wir die Verwendung folgender Schemata
in der Originalfassung:

e American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) Hindfoot Score (Kitaoka et al. 1994,
(Level 4))

e Foot Function Index (FFI) (Budiman-Mak 1991,
deutsche Version: Naal et al. 2008, (Level 4))

e Visual Analog Skala FuB und Sprunggelenk (VAS
FA) (Richter 2006, Stuber 2010 (Level 2a))

e Score nach Zwipp et al. (1989, (Level 4))

Therapie

Ziel
Stabile, schmerzfreie Ausheilung der fibularen Kap-
selbandruptur bei erhaltener Beweglichkeit.

Behandlungsprinzipien

In der Zusammenschau von 20 randomisierten
und quasi-randomisierten Studien mit 2.562 ein-
geschlossenen Patienten konnte keine signifikante
Uberlegenheit der operativen Therapie gegen-

uber der nichtoperativen Therapie nachgewiesen
werden, so dass bei den Risiken des operativen Ein-
griffes der nichtoperativen Therapie der Vorzug zu
geben ist (Kerkhoffs et al. 2007, (Level 1a)). Zudem
konnen in Fallen einer verbleibenden Instabilitat
rekonstruktive MaBnahmen mit guten Erfolgsaus-
sichten durchgefiihrt werden (Zwipp et al. 2000,
(Level 1b)). Wichtig fur den Behandlungserfolg ist
eine frihfunktionelle Behandlung mit anschlieRen-
dem Eigenreflextraining (Zwipp 1994 (Level 1b),
Kerkhoffs et al. 2002, (Level 1a)).

Die primare Bandnaht bleibt speziellen Fallen
vorbehalten, die aufgrund der Verletzungsschwere
(offene Verletzung, manifestes oder drohendes
Kompartmentsyndrom, osteochondrale Frakturen,
Verletzung des Innenbandes mit Luxatio pedis
cum talo, geschlossen irreponible knocherne Band-
ausrisse) ohnehin eine operative Intervention
erfordern. Die Therapie beim Leistungssportler
bzw. bei hochgradiger Instabilitat (Luxatio pedis
supinatoria) muss individuell abgewogen werden.

Nichtoperative Therapie

Die fruhfunktionelle nichtoperativeTherapie ist
Standard bei akuter fibularer Bandruptur. Die funk-
tionelle Therapie in einer supinationshemmenden
Orthese mit fruhzeitiger Physiotherapie ist der Gip-
simmobilisation deutlich Uberlegen (Zwipp 1986
(Level 2a), Kerkhoffs et al. 2002, (Level 1a))

Beratung

Aufklarung uber die Erkrankung, deren natrlichen
Verlauf und dessen Beeinflussbarkeit durch nicht-
operative bzw. operative Therapie. Die Beratung ist
individuell zu gestalten und umfasst u. a.: Verhal-
ten im Alltag, korperliche Belastung in Beruf und
Sport.

Friihfunktionelle Therapie

e Orthesenbehandlung fiir mindestens 5 Wochen
mit Mobilisation unter Vollbelastung. Bei zu
starker Schwellung zum Anlegen einer Orthese
(Gefahr des Fensteroedems und der Lockerung
nach Abschwellen): bis zur Abschwellung kurz-
zeitige (2-4 Tage) Ruhigstellung z. B. mittels
gespaltenem Unterschenkelgips unter Entlastung
an Unterarmgehstiitzen mit medikamentoser
Thromboembolieprophylaxe.

e Medikamentose Therapie Symptomatische Thera-
pie bei Schmerzen mit/ohne Schwellung:

e Schmerzreduzierende und abschwellende lokale
oder systemische Medikation (Antiphlogistika,
peripher wirksame Analgetika)

e Thromboembolie-Prophylaxe mit niedermoleku-
larem Heparin bzw. Fondaparinux flir die Zeit
der Immobilisierung im Hartverband und bis zur
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Belastung der betroffenen Extremitat von >20

Kilogramm (AWMF-Leitlinie 2009).

Physikalische Therapie

Initial Hochlagerung, Kryotherapie, Kompression

Isometrische Ubungen in der Orthese

Nach Abnahme der Orthese: Koordinations-

schulung, Muskelkraftigung (Peroneusgruppe),

Eigenreflexschulung (propriozeptives Training auf

dem Therapiekreisel)

o Orthopadietechnik

e Funktionelle supinationshemmende Orthesen

e Elastische Socken oder Bandagen sind bio-
mechanisch weniger effizient beziglich der
Ruhigstellung (Matussek et al. 2000, (Level 2b),
Kerkhoffs et al. 2003, (Level 3))

e Tape-Verbande fiilhren regelmaBig zu Hautir-
ritationen (Kerkhoffs et al. 2003, (Level 3))
und bieten keine hohere Stabilitat als Orthesen
(Ashton-Miller et al. 1996, (Level 2b))

e Unterarmgehstiitzen bei notwendiger Entlastung

e Vorubergehende Ruhigstellung im Unterschen-
kelspaltgips bei starker Schwellung bis zur
Abschwellung und Anlagemoglichkeit einer
Orthese

Operative Therapie

Die operative Therapie dient der Adaptation des
rupturierten fibularen Kapselbandapparates in ana-
tomischer Position durch Naht. Sie liefert bei
gleicher fruhfunktioneller Nachbehandlung eine
der nichtoperativen Behandlung vergleichbare bis
hohere Kapselbandstabilitat bei einer nichtsignifi-
kanten Tendenz zu hoherer Steifigkeit und langerer
Arbeitsunfahigkeit (Kerkhoffs et al. 2007, (Level
1a)).

o Allgemeine Indikationskriterien

e Schweregrad der Verletzung und Begleitverlet-
zung(en)

e Voroperation am betroffenen fibularen Kapsel-

bandapparat

Vorbestehende Instabilitat

Verletzungszeitpunkt

Alter

Kooperation

Operationsindikationen.

o Offene Verletzung

e Manifestes (oder drohendes) Kompartmentsyn-
drom oder Hautnekrosen bei gespanntem Hama-
tom

e Osteochondrale Frakturen

e Zusatzliche Ruptur des Innenbandes (Luxatio
pedis cum talo)

e Geschlossen irreponible knocherne Bandausrisse
(bei Kindern)

e Ein individueller Entscheid erfolgt beim Lei-
stungssportler bzw. bei hochgradiger Instabilitat
(Luxatio pedis supinatoria). Fur beide Indikatio-
nen gibt es jedoch keine Evidenz zugunsten der
Operativen Therapie. Mehrere Studien belegen
gute Ergebnisse mit konservativ-funktioneller
Therapie gerade bei Sportlern, da diese eine gute
muskulare Fuhrung aufweisen und vom Eigenre-
flextraining besonders profitieren (Ardévol et al.
2002, (Level 1b), Tiling et al. 1994, (Level 2b)).

e Zur Behandlung der Luxatio pedis supinatoria
(Ruptur aller 3 AuBenbander) gibt es bislang keine
gesicherten Therapieempfehlungen, hier bleiben
die Ergebnisse einer laufenden Multicenter-
Studie abzuwarten.

e Haufige Operationsverfahren In Abhangigkeit
vom Lokalbefund kommen folgende Verfahren in
Frage:

o Direkte Bandnaht bei zentraler Ruptur

e Transossare Reinsertion bei ansatznahem Ausriss

e Primare Bandersatzoperation bei starker Auf-
faserung, Defektverletzung oder vorbestehen-
der Bandinsuffizienz (Augmentation mit dem
Strecksehnenretinakulum nach Brostrom, Peri-
ostlappenplastik, anatomische Bandplastik mit
halbem Peronealsehnenspan, Plantaris longus-
Sehne oder Fascia lata)

Mogliche Folgen und Komplikationen.

o Allgemeine Risiken und Komplikationen: Hama-
tom, Wundheilungsstorung, Wundinfekt, Gelen-
kinfekt, tiefe Beinvenenthrombose, Embolie,
GefaBverletzung, Nervenverletzung (evtl. Neu-
rombildung), komplexes regionales Schmerzsyn-
drom

e Spezielle Folgen: Bewegungseinschrankung
im OSG und/oder USG, erneute Instabilitat,
Schmerzpersistenz, Arthrose, intraartikulare
Vernarbungen (Arthrofibrose)

Postoperative Mafinahmen.

e Analog zur nichtoperativen frihfunktionellen
Therapie:

e Hochlagerung, Kiihlung, Antiphlogistika, Analge-
tika, Thromboseprophylaxe entsprechend Risiko-
profil bzw. bis zum Erreichen der Vollbelastung
(AWMF-Leitlinie 2009)

e Unterschenkelspaltgips fur 3-5 Tage, dann Anlage
einer supinationshemmenden Orthese fur minde-
stens 5 Wochen postoperativ

e Isometrische Ubungen in der Orthese
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e Nach Abnahme der Orthese: Koordinations-
schulung, Muskelkraftigung (Peroneusgruppe),
Eigenreflexschulung (propriozeptives Training auf
dem Therapiekreisel)

Stufenschema Therapeutisches Vorgehen

e Orientierungskriterien Schweregrad der Ver-
letzung, Instabilitat, Begleitverletzung, Alter
des Patienten (Operationsrisiko), OSG-Arthrose,
sportliche Ambitionen

e Stufe 1 ambulant Beratung, friuhfunktionelle
nichtoperative Therapie

e Stufe 2 ambulant/stationar Kapselbandnaht,
transossare Refixation, fibulare Kapselbandpla-
stik

Prognose

AuBenbandrupturen haben bei fruhfunktioneller
Behandlung eine gute Prognose. Zwischen 10 und
40% der Patienten weisen jedoch residuelle Sym-
ptome auf (DiGiovanni et al. 2004, (Level 3)). Bei
persisitierenden Beschwerden ist nach Begleitver-
letzungen, insbesondere Knorpellasionen, Sehnen-
verletzungen und einer Instabilitat der unteren
Sprunggelenke zu suchen. Die Kombination aus
Knorpelschaden und Knochenmarksodem kann zur
Ausbildung einer Osteochondrosis dissecans fuhren,
auch wenn die meisten nach Distorsion kernspinto-
mografisch nachgewiesenen Knochenmarksodeme
ohne klinische Relevanz bleiben (Alanen 1998,
(Level 2b), Taga et al. 1993, (Level 3), Zollinger
& Dexel 1981, (Level 3)). Die AuBenbandrup-
tur am OSG kann in 1-30% zu einer chronischen
mechanischen oder funktionellen Instabilitat fiih-
ren (Chan 2005). Allerdings werden in mehreren
Studien exzellente Ergebnisse auch nach sekun-
darer Bandrekonstruktion bis zu 13 Jahre nach dem
Erstereignis beschrieben (Gould et al. 1980, (Level
3), Kitaoka et al. 1997, (Level 2b)).

Pravention

Eigenreflextraining, Koordinationsschulung, Krafti-
gung der sprunggelenk- und fuBstabilisierenden
Muskulatur (v. a. Peroneusgruppe), prophylakti-
sches Taping (Chan 2005, (Level 2a)), Erhohung des
SchuhauBenrandes (Pronationskeil).
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