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Riickfussinstabilitat: oberes oder
unteres Sprunggelenk?

Distorsionen am Riickfuss gehdren zu den haufigsten Verletzungen

am Bewegungsapparat. In 20% der Falle persistiert eine chronische

Instabilitat. In etwa 25 % dieser Félle liegt eine Instabilitdt des unteren

Sprunggelenks vor. Um diese Patienten richtig behandeln zu kdnnen,

miissen die behandelnden Arztinnen und Arzte mit dem Konzept der

oberen und unteren Sprunggelenksinstabilitat vertraut sein.

Distorsionen am Riickfuss treten mit ei-
ner Inzidenz von 1 Ereignis/ 10000
Einwohner/ Tag auf. Die Therapie der aku-
ten Bandruptur am oberen (OSG) und un-
teren Sprunggelenk (USG) ist die Domé&ne
der konservativen Therapie. In 80% der
Fille kann, durch eine korrekte Behand-
lung (Ruhigstellung, Stabilisation, Krafti-
gung der gelenkiiberbriickenden Muskula-
tur), eine vollstindige Rehabilitation er-
reicht werden. Bei 20% der Patienten
kommt es zu persistierenden Einschran-
kungen mit rezidivierenden Distorsionen,
Schmerzen und einer Einschrankung der
Mobilitit. Eine Vielzahl dieser Falle beruht
auf einer chronischen Instabilitéit am Riick-
fuss. Man unterscheidet hierbei funktionel-
le Instabilitaten, welche auf ein neuromus-
kulédres Defizit zuriickzufithren sind, von

Oberes Sprunggelenk

s

Unteres Sprunggelenk

Abb. 1: Lateraler Bandapparat: *talokrurale Ligamente, die
das OSG stabilisieren (Lig. fibulotalare anterius und posterius),
**fibulokalkaneares Ligament, welches OSG und USG stabi-
lisiert, ***talokalkaneare Ligamente, welche isoliert das USG

stabilisieren

mechanischen Instabilititen, bei denen
eine erho6hte ligamentére Laxizitat vorliegt.

Die mechanische Instabilitdt am Riick-
fuss kann sowohl vom OSG als auch vom
USG herriihren. Die Differenzierung dieser
beiden Entitdten ist sehr schwierig. Aus
diesem Grund variieren die Literaturanga-
ben beziiglich der Haufigkeit einer Insta-
bilitdt am USG erheblich. Experten gehen
davon aus, dass bei einer chronischen In-
stabilitat am Riickfuss in ca. 25% der Félle
eine Instabilitdt am USG vorliegt (Litera-
tur: 10-80% der Instabilitdten beruhen auf
einer USG-Instabilitét).

Das Nichterkennen des zugrunde lie-
genden Instabilitdtsmusters kann zu einer
inaddquaten Therapie mit entsprechend
unbefriedigendem Resultat fithren. Aus
diesem Grund sollten Patienten mit chro-
nischen Beschwerden nach
Distorsionen sorgféltig auf
die Ursache abgeklart wer-
den, bevor ihnen eine
«Standardtherapie» fiir ein
instabiles OSG empfohlen
wird.

Anatomie

Anatomisch ist das USG
als Einheit des Subtalar- und
Talonavikulargelenkes defi-
niert. Die Kliniker setzten
den Begriff des USG haufig
mit dem Subtalargelenk
gleich. Dies wird auch in
den folgenden Erlauterun-
gen so verwendet.

Die Stabilitat von jedem
Gelenk beruht auf 3 Pfei-
lern: 1. der ossaren Konfigu-

KEYPOINTS

® /solierte Bandverletzungen
am Ruickfuss sind héufig und
kénnen meist erfolgreich
konservativ therapiert
werden.

® Patienten mit einer chroni-
schen Instabilitédt am Riickfuss
haben in etwa 25% der Fdlle
eine Instabilitédt am USG.

® /nsbesondere bei Therapie-
versagern nach konservativer
und/oder operativer Therapie
muss an die Méglichkeit
einer kombinierten Instabilitét
des OSG und USG gedacht
werden.

ration des Gelenkes, 2. den Ligamenten

und 3. den gelenksiiberbriickenden Seh-

nen/Muskeln. Am OSG und USG werden

die Ligamente in 3 Gruppen eingeteilt

(Abb.1,2):

« talokrurale Ligamente: Stabilisation des
0SG

¢ Ligamente, die vom Unterschenkel zum
Kalkaneus und zum Navikulare reichen
(Stabilisation des OSG und USG). Diese
inserieren nicht am Talus und tiberbrii-
cken das OSG.

¢ Ligamente, die den Talus und Kalka-
neus miteinander verbinden (Stabilisa-
tion des USG).

Diagnostik

Instabilitdten sind ein dynamisches
Problem und daher eignen sich «statische»
Untersuchungen (MRT, Rontgenbilder,
CT) nur bedingt zur Diagnose einer Insta-
bilitat.

Dynamische Untersuchungen

Zu den dynamischen Untersuchungen
gehort die klinische Befunderhebung.
Diese umfasst den Schubladentest und die
Testung der Aufklappbarkeit fiir das OSG.
Das USG wird mit dem passiven Ausmass
der Inversion/Eversion auf die Stabilitat
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beurteilt. Eine weitere Un-
tersuchungsmodalitédt sind
Stressaufnahmen unter
dem Bildwandler (Abb.3).
Diese erlauben eine Objek-
tivierung der unterschiedli-
chen Komponenten einer
Riickfussinstabilitat. In ge-
iibten Handen kann zudem
die sonografische Untersu-
chung Aufschluss iiber das
Ausmass und die Art der
Instabilitdt geben. Die Ar-
throskopie wird von vielen
Orthopaden fiir die Beurtei-
lung der Instabilitit am
OSG und USG verwendet.
Der Vorteil liegt in der di-
rekten Visualisierung der
Gelenke und Ligamente
wahrend der dynamischen
Untersuchung. Der Nachteil
ist, dass dies eine invasive
Methode darstellt.

Schichtbildgebung
(MRT, CT)

Die Computertomografie
hat in Studien weder bei be-
lasteten Aufnahmen noch
im unbelasteten Zustand
eindeutige Hinweise auf das
Vorliegen einer Instabilitat
geben konnen. Es lassen sich jedoch Risi-
kokonstellationen (die Morphologie der
Gelenke sowie Fehlstellungen) darstellen.
Das MRT erlaubt einerseits die Darstel-
lung der Ligamente, andererseits die Er-
hebung von Begleitpathologien (insbeson-
dere der stabilisierenden Sehnen sowie
Knorpelverletzungen). Allerdings kann
keine Aussage iiber die Suffizienz der dar-
gestellten Ligamente gewonnen werden
(ein intakt dargestelltes Band kann auch
zu lange und damit nicht funktionstiichtig
sein!). In experimentellen Untersuchun-
gen haben Stressaufnahmen im MRT so-
wie im CT wertvolle Hinweise fiir das
Instabilitdtsmuster am OSG und USG ge-
geben. Diese Untersuchungstechnik steht
jedoch den meisten Klinikern nicht zur
Verfiigung.
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Oberes Sprunggelenk
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Oberflachliches Deltoid\ \

Unteres Sprunggelenk
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Differenzierung 0SG/USG

Aus der Anamnese (chronische Instabi-
litdt, Nichtansprechen auf eine addquate
Therapie) und der klinischen Untersuchung
konnen Hinweise auf die Differenzierung
des Instabilitdtsmusters gewonnen werden.
In der klinischen Untersuchung kann die
Positionierung des Fusses beim Talusver-
kipptest Aufschluss dartiber geben, ob eine
Instabilitat subtalar vorliegt: Die Inversion
am Riickfuss wird in maximaler Dorsalex-
tension am OSG getestet. In dieser Stellung
ist das OSG durch die talokruralen Liga-
mente stabilisiert und damit kann, bei per-
sistierender vermehrter Inversion im Sei-
tenvergleich, die Verdachtsdiagnose einer
subtalaren Instabilitdt gestellt werden.
Auch wenn die klinischen und biomecha-
nischen Studien iiber den Nutzen der

Tiefes Deltoid ’|\
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Abb. 2: Medialer Bandapparat: a) oberflachlicher Anteil des Lig. deltoideum, welches das OSG und das USG stabi-
lisiert (Insertion am medialen Malleolus und am Kalkaneus/Navikulare), b) tiefes Deltoid, welches isoliert das OSG
stabilisiert (Insertion am medialen Malleolus und am Talus)

Abb. 3: Stressaufnahmen eines 33-jahrigen Patienten mit einer Rezidivinstabilitat am Riickfuss: Die Stressaufnah-
men des OSG (a, b) widerlegen die Verdachtsdiagnose einer Instabilitdt am OSG. Die Stressaufnahmen des USG

(c, d) zeigen eine erhebliche Instabilitdt mit einer Subluxation bei Inversion (Pfeil). Diese Subluxation ist bereits auf
der Varus-Stressaufnahme des OSG zu sehen (b)

Stressaufnahmen nicht konklusiv sind, ge-
ben diese wertvolle Hinweise dariiber, ob
eine Instabilitdt des OSG und/oder des USG
vorliegt (Abb. 3).

Fiir die Diagnose einer Instabilitdt am
USG werden in der Klinik folgende 5 diag-
nostische Kriterien verwendet: 1. rezidivie-
rende OSG-Distorsionen, 2. Schmerzen im
Sinus tarsi, 3. subjektives Instabilititsge-
fihl, 4. objektivierbare Instabilitét in der
Untersuchung, 5. positive Stressaufnah-
men (Abb.3). Wenn 4 dieser 5 Kriterien
erfiillt sind, steht die Verdachtsdiagnose
einer subtalaren Instabilitét.

Therapie

Bei der Therapie muss einerseits zwi-
schen akuten und chronischen Instabiliti-
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ten, andererseits zwischen isolierten Band-
verletzungen und Verletzungen mit Betei-
ligung anderer Strukturen (Syndesmose,
Knorpelverletzung, Frakturen etc.) unter-
schieden werden.

Akute Verletzung

Die Therapie der akuten ligamentiren
Verletzung am OSG und USG ist in den
meisten Fallen konservativ. In der initialen
Phase werden eine Ruhigstellung und ge-
gebenenfalls eine Entlastung empfohlen.
Im Verlauf folgt eine funktionelle Nachbe-
handlung mit Schienen, propriozeptivem
Training und dem Auftrainieren der
gelenksiiberbriickenden Muskulatur (vor
allem der Peronealsehnen und der Tibialis-
posterior-Sehne).

Chronische Instabilitat

Im Falle einer funktionellen Instabilitat
werden zunéchst die propriozeptiven De-
fizite angegangen: propriozeptives Trai-
ning, sensomotorisches Tapen, Aufdehnen
des Triceps surae. Neben der Verbesserung
der muskulédren Balance wird dadurch die

Reaktionszeit der stabilisierenden Musku-
latur verkiirzt. In ausgeprédgten Féllen wer-
den stabilisierende Einlagen angepasst
(Fersenfassung).

Bei therapierefraktdren mechanischen
Instabilitaten besteht die Moglichkeit einer
chirurgischen Rekonstruktion. In einem
ersten Schritt werden die 3 Pfeiler der In-
stabilitat (siehe oben) abgeklart, um samt-
liche Begleitfaktoren zu erfassen. Die ossé-
re Konfiguration wird auf eine dysplasti-
sche Form des OSG oder USG analysiert,
ebenso werden Fehlstellungen erfasst.
Muskulédre Defizite der gelenksstabilisie-
renden Muskeln/Sehnen werden erhoben
und gegebenenfalls weiter abgeklart. Im
Falle einer Operation kénnen - in einem
ersten Schritt in Narkose - eine weitere
Untersuchung mittels Stressaufnahmen
des OSG und USG sowie eine Arthroskopie
erfolgen.

Nach Abschluss der Diagnostik werden
die betroffenen Ligamente gerafft und ge-
gebenenfalls augmentiert (Sehnentrans-
plantat oder synthetische Materialien).
Sollten ossdre Risikofaktoren bestehen,

wird abgewogen, ob diese im gleichen Ein-
griff ebenfalls angegangen werden. Dies
kann zum Beispiel durch eine Korrekturos-
teotomie bei Fehlstellungen oder durch
eine subtalare Arthrodese bei unkontrol-
lierbarer Instabilitit/ bereits vorhandener
Arthrose erfolgen. Sollten Sehnenrisse
vorhanden sein, werden diese geniht. Bei
einer muskuldren Dysbalance werden zu-
dem Sehnentransfers verwendet, um das
Gelenk, neben der statischen Stabilisation
durch die rekonstruierten Ligamente, auch
dynamisch durch den Muskelzug zu stabi-
lisieren. [ ]
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