Frische AulRenbandruptur oberes
Sprunggelenk (OSG)

Synonyma

Fibulare Kapselbandruptur am OSG, fibulare Bandruptur, akute anterolaterale
Rotationsinstabilitat (ALRI) am OSG

Schllusselworter

Oberes Sprunggelenk, OSG, Aul3enbandruptur, Instabilitat, Trauma, Bandnaht,
funktionelle nichtoperative Therapie, Ligamentum fibulotalare anterius, Ligamentum
fibulocalcaneare, Ligamentum fibulotalare posterius, Propriozeption

Key words

ankle joint, lateral ligament rupture, instability, trauma, ligament suture, functional
nonoperative treatment, anterior fibulotalar ligament, fibulocalcanear ligament, posterior
fibulotalar ligament, proprioception

Definition

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

Atiologie, Pathogenese, Pathophysiologie

Rupturen des AuRenbandapparates sind die haufigsten 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 AuRenbandruptur des OSG ist die forcierte, Uber
das physiologische Bewegungsausmal hinausgehende Supination, Adduktion und/oder
Innenrotation des FulBes gegen den Unterschenkel.

Hierbei kommt es zu einer partiellen oder kompletten Ruptur des Ligamentum fibulotalare
anterius und/oder des Ligamentum fibulocalcaneare sowie seltener des Ligamentum
fibulotalare posterius. Die Bénder rei3en in der genannten Sequenz, isolierte Verletzungen
des Lig. fibulocalcaneare sind ausgesprochen selten. Das kraftige Lig. fibulotalare
posterius weist bei Verletzung zumeist eine Partialruptur auf.

Begleitverletzungen kénnen sein z.B. Ruptur der Sprunggelenkkapsel, osteochondrale
Frakturen in 2,4% (Zwipp 1986, (Level 2a)), umschriebene Knorpelschdden am
Innenkndchel in 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)), Ruptur 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 Ruckful3es 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 unterschieden werden. Als second stage-Verletzungen werden akute
Rupturen nach ausgeheilter zuriickliegender 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. deltoideum). Es geniigt 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 immer die Gegenseite
klinisch untersucht werden muss.

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

1+ 5-9 5-7

2+ 10-15 8-10

3+ 16-30 >10

Tab. 1: Graduierung der anterolateralen Rotationsinstabilitat (ALRI) des OSG bei fibularer Bandruptur
nach Zwipp (1994 (Level 2b)). Abkirzungen: TK=Taluskippung, TV=Talusvorschub. Bei einer
Taluskippung >30° liegt eine Luxatio pedis supinatoria vor.

Die radiologische Graduierung der Instabilitat ist insbesondere fiir die Unterscheidung
zwischen second stage-Verletzung und chronischer Instabilitat sinnvoll. Sie dient dartiber
hinaus zur Objektivierung der Instabilitat bei versicherungsrechtlich relevanten Unféllen
sowie der Differenzierung zwischen habitueller und chronischer mechanischer Instabilitat im
Zweifelsfalle, wozu jedoch beidseitige Aufnahmen erforderlich sind. Eine direkte
therapeutische Konsequenz fir die akute Bandruptur lasst sich aus der Klassifikation allein
nicht ableiten.

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

Grad Engl. Bezeichnung Morphologisches Korrelat

Grad | sprain Mikroskopische Ruptur

Grad I partial rupture Partialruptur

Grad Il complete rupture Komplettruptur
Diese Einteilung ist fir den klinischen Alltag weniger gut geeignet und hat ebenfalls keine
therapeutischen 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 Bénder in Héhe des oberen
Sprunggelenkes und des Ful3es

S93.0 Luxation des oberen Sprunggelenkes
S93.2 Ruptur von Béndern in Hohe des oberen Sprunggelenkes und des Ful3es
S93.4 Verstauchung und Zerrung des oberen Sprunggelenkes



Anamnese

Spezielle Anamnese

o O

o O O O O

Verletzungsmechanismus

Schmerz

Funktionseinschrankung: Bewegungseinschrankung, Instabilitdt, Reduzierung der
Sportfahigkeit

Schwellung, Schwellneigung

Relevante Vorerkrankungen oder Verletzungen

Frihere Bandverletzung (konservativ/operativ behandelt)

Vorbestehende Instabilitéat (giving way, rezidivierende Umknickereignisse)
Berufliche, sportliche Exposition der unteren Gliedmalfen

Allgemeine Anamnese

Diagnostik

Klinische Diagnostik

Die Ubliche Untersuchung des FulR3es ist obligat, folgende Untersuchungen und Tests sind
speziell empfehlenswert:

Inspektion
o Beurteilung der Schwellung, Hamatom am OSG/Fuf3auRenrand
o Beurteilung des Gangbildes
Palpation
o Aulenkndchel
o Bandverlauf, Gelenkkapsel
o Syndesmose
o Peronealsehnenloge
o Innenkndchel, Verlauf des Lig. deltoideum
o Subtalar- und Calcaneocuboid-Gelenke, Tuberositas des Os metatarsale V

(Hellpapp’sche Supinationslinie)

Spezifische Funktions- und Schmerztests

o

(0]

Stabilitatsprifung: Schubladentest, laterale Aufklappbarkeit im Seitenvergleich
(evtl. horbares Anschlagph&nomen bei der Reposition)

Die Prazision der Diagnose erhéht 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 Stressbelastung der Bandstrukturen potentiell negativ
in die bereits ablaufenden Heilungsvorgange ein was fur die initiale Untersuchung
sicher nicht zutrifft.

Apparative Diagnostik

Notwendige apparative Untersuchungen

(e]

Roéntgen OSG a.p. (20° Innenrotation=“Mortise view") und seitlich



Beurteilungskriterien: Frakturen, frische oder veraltete kndcherne Bandausrisse,
osteochondrale Frakturen, Arthrosezeichen

Im Einzelfall nttzliche apparative Untersuchungen

o Gehaltene Réntgenaufnahmen a.p. und seitlich in Lokalanésthesie (standardisiert
im Haltegerat [z.B. Telos] unter 15 Kilopond Vorlast oder manuell gehalten).

Beurteilungskriterien: Talusvorschub, Taluskippung, Seitenvergleich (beim Verdacht
auf chronische Instabilitat)

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

o MRT bzw. CT nur in Ausnahmefallen zum Nachweis von Begleitverletzungen
(Peronealsehnenlésionen, osteochondrale Frakturen, Syndesmosenverletzungen)
sowie zur Determinierung einer konstitutionellen RickfuRdeformitét (vanBergeyk et
al. 2002 (Level 3))

Haufige Differentialdiagnosen

Bandzerrung

Second Stage-Verletzung

Re-Ruptur

Fraktur (Malleolarfraktur, osteochondrale Taluskantenfraktur)
Chronische Bandinstabilitat

Traumatische Peronealsehnen(sub)-luxation

Isolierte Syndesmosenruptur

Akute ALRI im Subtalar-Gelenk

Bandverletzung im Calkaneocuboidalgelenk

O O OO O OO0 OO0 Oo

Klinische Scores

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

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

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

o Visual Analogue Scale Foot and Ankle (VAS FA) (Richter 2006, (Level 2a))

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

Therapie

Ziel
Stabile, schmerzfreie Ausheilung der fibularen Kapselbandruptur bei erhaltener
Beweglichkeit.

Behandlungsprinzipien

In der Zusammenschau von 20 randomisierten und quasi-randomisierten Studien mit 2.562
eingeschlossenen Patienten konnte keine signifikante Uberlegenheit der operativen
Therapie gegenuber der nichtoperativen Therapie nachgewiesen werden, so dass bei den
Risiken des operativen Eingriffes der nichtoperativen Therapie der Vorzug zu geben ist
(Kerkhoffs et al. 2007, (Level 1a)). Zudem kénnen in Féllen einer verbleibenden Instabilitat
rekonstruktive Malinahmen mit guten Erfolgsaussichten durchgefiihrt werden (Zwipp et al.
2000, (Level 1b)). Wichtig fir den Behandlungserfolg ist eine friihfunktionelle Behandlung



mit anschlieBendem Eigenreflextraining (Zwipp 1994 (Level 1b), Kerkhoffs et al. 2002,
(Level 1a)).

Die primé&re 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 knécherne Bandausrisse) ohnehin eine operative
Intervention erfordern. Die Therapie beim Leistungssportler bzw. bei hochgradiger
Instabilitat (Luxatio pedis supinatoria) muss individuell abgewogen werden.

Nichtoperative Therapie

Die frihfunktionelle nichtoperativeTherapie ist Standard bei akuter fibularer Bandruptur.
Die funktionelle Therapie in einer supinationshemmenden Orthese mit friihzeitiger
Physiotherapie ist der Gipsimmobilisation deutlich Gberlegen (Zwipp 1986 (Level 2a),
Kerkhoffs et al. 2002, (Level 1a))

Beratung

Aufklarung tber die Erkrankung, deren nattrlichen Verlauf und dessen Beeinflussbarkeit
durch nichtoperative bzw. operative Therapie. Die Beratung ist individuell zu gestalten und
umfasst u. a.: Verhalten im Alltag, korperliche Belastung in Beruf und Sport.

Frihfunktionelle Therapie

Orthesenbehandlung fir 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 kurzzeitige (2-4 Tage) Ruhigstellung
z. B. mittels gespaltenem Unterschenkelgips unter Entlastung an Unterarmgehstiitzen mit
medikamentdser Thromboembolieprophylaxe.

Medikamentdse Therapie
Symptomatische Therapie bei Schmerzen mit/ohne Schwellung:

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

o Thromboembolie-Prophylaxe mit niedermolekularem Heparin bzw. Fondaparinux
fur die Zeit der Immobilisierung im Hartverband und bis zur Belastung der
betroffenen Extremitéat von >20 kp (AWMF-Leitlinie 2009).

Physikalische Therapie

o Initial Hochlagerung, Kryotherapie, Kompression

Isometrische Ubungen in der Orthese

o Nach Abnahme der Orthese: Koordinationsschulung, Muskelkraftigung
(Peroneusgruppe), Eigenreflexschulung (propriozeptives Training auf dem
Therapiekreisel)

O

Orthopadietechnik

o Funktionelle supinationshemmende Orthesen

o Elastische Socken oder Bandagen sind biomechanisch weniger effizient beztglich
der Ruhigstellung (Matussek et al. 2000, (Level 2b), Kerkhoffs et al. 2003, (Level
3))

o Tape-Verbéande fiuihren regelméafig zu Hautirritationen (Kerkhoffs et al. 2003,
(Level 3)) und bieten keine hohere Stabilitat als Orthesen (Ashton-Miller et al.
1996, (Level 2b))

o Unterarmgehstitzen bei notwendiger Entlastung

o Vorubergehende Ruhigstellung im Unterschenkelspaltgips bei starker Schwellung
bis zur Abschwellung und Anlagemdéglichkeit einer Orthese



Operative Therapie

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

Allgemeine Indikationskriterien

o O O O O O

Schweregrad der Verletzung und Begleitverletzung(en)
Voroperation am betroffenen fibularen Kapselbandapparat
Vorbestehende Instabilitat

Verletzungszeitpunkt

Alter

Kooperation

Operationsindikationen

(©]

Offene Verletzung,

Manifestes (oder drohendes) Kompartmentsyndrom oder Hautnekrosen bei
gespanntem Hamatom

Osteochondrale Frakturen

Zusatzliche Ruptur des Innenbandes (Luxatio pedis cum talo)

Geschlossen irreponible knécherne Bandausrisse (bei Kindern)

Ein individueller Entscheid erfolgt beim Leistungssportler bzw. bei hochgradiger
Instabilitat (Luxatio pedis supinatoria). Fur beide Indikationen 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 Eigenreflextraining besonders profitieren
(Ardévol et al. 2002, (Level 1b), Tiling et al. 1994, (Level 2b)).

Zur Behandlung der Luxatio pedis supinatoria (Ruptur aller 3 Aul3enbander) gibt es
bislang keine gesicherten Therapieempfehlungen, hier bleiben die Ergebnisse einer
laufenden Multicenter-Studie abzuwarten.

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

O

Direkte Bandnaht bei zentraler Ruptur

Transossére Reinsertion bei ansatznahem Ausriss

Primére Bandersatzoperation bei starker Auffaserung, Defektverletzung oder
vorbestehender Bandinsuffizienz (Augmentation mit dem Strecksehnenretinakulum
nach Brostrém, Periostlappenplastik, anatomische Bandplastik mit halbem
Peronealsehnenspan, Plantaris longus-Sehne oder Fascia lata)

Mdgliche Folgen und Komplikationen

o

Allgemeine Risiken und Komplikationen: Hamatom, Wundheilungsstérung,
Wundinfekt, Gelenkinfekt, tiefe Beinvenenthrombose, Embolie, GeféaRverletzung,
Nervenverletzung (evtl. Neurombildung), komplexes regionales Schmerzsyndrom
Spezielle Folgen: Bewegungseinschrdnkung im OSG und/oder USG, erneute
Instabilitat, Schmerzpersistenz, Arthrose, intraartikulare Vernarbungen
(Arthrofibrose)

Postoperative MalBnahmen

Analog zur nichtoperativen frihfunktionellen Therapie:



o Hochlagerung, Kiihlung, Antiphlogistika, Analgetika, Thromboseprophylaxe
entsprechend Risikoprofil bzw. bis zum Erreichen der Vollbelastung (AWMF-
Leitlinie 2009)

o Unterschenkelspaltgips fir 3-5 Tage, dann Anlage einer supinationshemmenden
Orthese fir mindestens 5 Wochen postoperativ

o Isometrische Ubungen in der Orthese

o Nach Abnahme der Orthese: Koordinationsschulung, Muskelkraftigung
(Peroneusgruppe), Eigenreflexschulung (propriozeptives Training auf dem
Therapiekreisel)

Stufenschema Therapeutisches Vorgehen

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

Stufe 1 ambulant
Beratung, frihfunktionelle nichtoperative Therapie

Stufe 2 ambulant/stationér
Kapselbandnaht, transosséare Refixation, fibulare Kapselbandplastik

Prognose

Aulenbandrupturen haben bei friihfunktioneller Behandlung eine gute Prognose. Zwischen
10 und 40% der Patienten weisen jedoch residuelle Symptome auf (DiGiovanni et al. 2004,
(Level 3)). Bei persisitierenden Beschwerden ist nach Begleitverletzungen, insbesondere
Knorpellasionen, Sehnenverletzungen und einer Instabilitdt der unteren Sprunggelenke zu
suchen. Die Kombination aus Knorpelschaden und Knochenmarksoedem kann zur
Ausbildung einer Osteochondrosis dissecans fuhren, auch wenn die meisten nach
Distorsion kernspintomografisch nachgewiesenen Knochenmarksddeme ohne klinische
Relevanz bleiben (Alanen 1998, (Level 2b), Taga et al. 1993, (Level 3), Zollinger & Dexel
1981, (Level 3)). Die AuRenbandruptur am OSG kann in 1-30% zu einer chronischen
mechanischen oder funktionellen Instabilitat fihren (Chan 2005). Allerdings werden in
mehreren Studien exzellente Ergebnisse auch nach sekundérer Bandrekonstruktion bis zu
13 Jahre nach dem Erstereignis beschrieben (Gould et al. 1980, (Level 3), Kitaoka et al.
1997, (Level 2b)).

Pravention

Eigenreflextraining, Koordinationsschulung, Kraftigung der sprunggelenk- und
fuRstabilisierenden Muskulatur (v. a. Peroneusgruppe), prophylaktisches Taping (Chan
2005, (Level 2a)), Erhohung des SchuhauRenrandes (Pronationskeil).
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