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SPRUNGGELENKSINSTABILITAT
LATERALE UND MEDIALE

BANDPLASTIK -

Chirurgische Techniken und

Zusatzeingriffe

Markus Knupp, Lukas Weisskopf, Carlo Camathias, Michael Kriiger-Franke,

Sabine Ochman, Victor Valderrabano

leichtern soll.

Ziel dieses Artikels ist es, einen Uberblick iiber die verschiedenen opera-
tiven Mdglichkeiten bei akuten und chronischen oberen Sprunggelenk-
instabilitdten zu geben. Es werden unterschiedliche Entitdten diskutiert
und ein Leitfaden vorgestellt, der die Entscheidungsfindung im Alltag er-

Indikationen zur chirurgischen
Stabilisierung

(siehe auch Kapitel ,Behandlung”)

Akute Instabilitdten

Die Therapie der akuten Bandruptur
am Oberen Sprunggelenk (0SG) ist
die Domdne der konservativen Thera-
pie. Die akute chirurgische Stabili-
sierung sollte bei Leistungssportler
erwogen werden, da diese die Zeit
zur Riickkehr zum Sport verkiirzen
kann. Andere Indikationen fiir die
primdr  operative  Stabilisierung
beinhalten Kombinationsverletzun-
gen wie Luxationen, Frakturen und
offene Verletzungen.

Chronische Instabilitdten

Haufig liegt bei diesen Patienten be-
reits ein langerer, frustraner konser-
vativer Therapieversuch vor. Die ope-
rative Stabilisierung ist bei persis-
tierender Instabilitdt, rezidivieren-
den Distorsionstraumata, Schmer-
zen, Sport-/Arbeitsunfahigkeit und
alten ossdren Ausrissen indiziert.

Praoperative Diagnostik
(siehe Kapitel ,Behandlung”)

Ziel der operativen Therapie

Die operative Therapie gliedert sich
in die intraoperative Diagnostik, die
Stabilisierung des 0SG und in die ge-
gebenenfalls durchzufiihrenden Zu-
satzeingriffe. Das Ziel der chirur-
gischen Therapie ist ein stabiles Ge-
lenk und damit die Wiederherstel-
lung der Sport- und Arbeitsfahigkeit.
Zudem soll Rezidiv-Distorsionen vor-
beugt werden, um das Risiko fiir Fol-
geschdden zu reduzieren.

Intraoperative Diagnostik

Zu Beginn der Operation besteht die
Madglichkeit die praoperative Diag-
nostik zu erganzen.

Stabilitatsprifung in Narkose

Diese kann insbesondere in akuten
Fallen wichtige Aufschliisse {iber das
genaue Instabilitdtsmuster geben,
da prdoperativ die Untersuchung
schmerzbedingt erschwert sein
kann. Hilfreich ist es auch, diese
Untersuchungen unter dem Bild-
wandler zu erganzen. Dies erlaubt
zusatzlich die Differenzierung von
Instabilitdten des 0SG von solchen
des unteren Sprunggelenkes aber
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auch eine exakte Evaluation der
Syndesmose.

Arthroskopie/Tenoskopie

Die Arthroskopie des 0SG erlaubt
eine detaillierte dynamische Analyse
der Instabilitat. Zudem konnen Be-
gleitverletzungen am Knorpel und an
der Syndesmose diagnostiziert und
therapiert werden.

Die endoskopische Untersuchung der
Peronealsehne kann hilfreiche Auf-
schliisse liber den Zustand der Seh-
nen im Bereich des AuRenkndchels
geben, da diese im MRT nicht immer
ganz schliissig zu beurteilen sind
(,Magic angle”-Effekt).

Chirurgische Stabilisierung
des 0SG

Die Art der chirurgischen Technik
richtet sich nach dem AusmaR und
dem Muster der Instabilitdt. Grund-
satzlich wird zwischen der Rekon-
struktion der medialen und der late-
ralen Ligamente sowie der Syndes-
mose (siehe Zusatzeingriffe) unter-
schieden.

Laterale Bandrekonstruktion

Unterschieden werden die Rekon-
struktion des lateralen Bandappara-
tes mit lokalem Gewebe von Eingrif-
fen, bei denen ortsfremdes Gewebe
zur Verstarkung verwendet wird. In
den meisten Faillen kann auf orts-
fremdes Gewebe verzichtet werden.

1. Direkte Bandnaht (nach Brostrom)

Die Technik nach Brostrom (1) gilt
als Standard Verfahren fiir die meis-
ten primdren Bandndhte am latera-
len 0SG, da sie die Stabilitat in ana-
tomischer Weise wieder herstellt.
Wahlweise kann die Rekonstruktion
mit dem Extensorenretinakulum ver-
starkt werden [nach Gould (2)]. Eini-
ge Autoren verwenden zudem einen
Periostlappen der distalen Fibula fiir
die Verstdrkung.

Der Zugang erfolgt wahlweise durch
einen geschwungenen Schnitt von

der Fibula nach ventral oder dorsal.
Der nach dorsal gerichtete Schnitt
erlaubt eine gute Darstellung der la-
teralen Ligamente, ldsst sich jedoch
nicht nach distal verlangern. Daher
bevorzugen viele Autoren den nach
ventral geschwungenem Zugang, der
auf die Basis des vierten Metatarsa-
les zielt. Im Anschluss werden die la-
teralen Ligamente dargestellt. Eine
anterolaterale Arthrotomie erlaubt
es ein allenfalls vorhandenes Impin-
gement (Meniskoid, Bassett-Liga-
ment) anzugehen. Bei unklarem
praoperativem Untersuchungsbefund
der Peronealsehnen empfiehlt es
sich, diese durch den gleichen Zu-
gang darzustellen um gegebenen-
falls vorhandene Lasionen anzuge-
hen. Schmerzhafte Ossikel im Be-
reich des AuRenbandapparates wer-
den entfernt. Dies kann gelegentlich
zu einem grofReren Weichteildefekt
fiihren, die die Rekonstruktion er-
heblich erschweren kdnnen (3). Bei
sehr grof3en Ossikeln sollte deshalb
eine Fixation des Fragmentes an die
distale Fibula erwogen werden (Ver-
schraubung). Im Anschluss werden
das Ligamentum fibulotalare ante-
rius und/oder das Ligamentum fibu-
localcaneare mit einer Naht an die
distale Fibula refixiert. Lasionen des
Ligamentum fibulotalare posterius
werden in der Klinik fast nie beob-
achtet. Fiir die Fixation konnen Fa-
denanker oder transossdre Ndhte
verwendet werden (4). Die Rekon-
struktion wird anschliefRend je nach
Bedarf mit dem Extensorenretinaku-
lum verstarkt [Technik nach Gould
(2)]. Dies wird gelegentlich auch als
modifizierte Rekonstruktion nach
Brostrom bezeichnet.

2. Bandplastik mit Sehnengraft

Verstdrkungen des lateralen Bandap-
parates mittels Sehnentransplanta-
ten werden bei fehlendem lokalem
Gewebe (schlechte Qualitdt /Quan-
titdt) oder Revisionseingriffen
durchgefiihrt. Bei der Verwendung
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von Sehnentransplantaten werden
die anatomischen Rekonstruktionen
von den Tenodese-Rekonstruktionen
(Watson-Jones (1940), Chrisman-
Snook (1969), Elmslie (1934) und
andere) unterschieden. Letztere fiih-
ren zu unphysiologischen intraarti-
kuldren  Druckspitzen, Opferung
eines dynamischen Stabilisators und
Bewegungseinschrankungen und
sollten daher nur beim Versagen aller
anderer Therapieoptionen verwendet
werden (5).

Bei den anatomischen Rekonstruk-
tionen mit Sehnentransplantaten
bevorzugen die meisten Autoren die
Rekonstruktion mittels Plantaris-
longus-Sehne (6). Als Alternative
sind in der Literatur die Verwendung
der Hamstrings (7) oder eines Bone-
Tendon-Bone Transplantates (8) be-
schrieben.

3. Minimal invasive Verfahren

Verschiedene minimal invasive Ver-
fahren sind beschrieben worden (9,
10, 11). Die Expertengruppe hat
selbst keine Erfahrung mit diesen
Verfahren.

Postoperative Therapie nach isolierter
lateraler Bandrekonstruktion

Bei der isolierten lateralen Bandre-
konstruktion ist die postoperative
Therapie dhnlich wie bei den akuten
Bandverletzungen (siehe Kapitel
~Konservative Therapie”). Die Tabel-
le 1 bietet einen Uberblick iiber die
empfohlene Nachbehandlung [Inter-
ventions for treating chronic ankle
instability (Review). de Vries JS,
Krips R, Sierevelt IN, Blankevoort L,
van Dijk CN. The Cochrane Library
2011, Issue 8].

Komplikationen
nach lateraler Bandrekonstruktion

Verschiedene Studien befassen sich
mit dem Vergleich des Auftretens
von Komplikationen nach ana-
tomisch und nicht-anatomisch
durchgefiihrten Rekonstruktionen.



Tabelle 1

Woche 1 bis 2 PRICE,

Woche 3 bis 6

Woche 7 bis 12

Orthese / Stabilschuh, Nachtschiene
Physio: Lymphdrainage

Orthese / Stabilschuh, Nachtschiene

Physio: ROM max PF/DF 20°/0°/10,

keine Inversion / Eversion,

Propriozeptives Training unter Orthesenschutz
Belastung nach Massgabe der Beschwerden

Physio: freie ROM, Propioception, Koordination, Kraft
Ggf: Einlagen, Schuhzurichtung

Tabelle 2

Komplikation

LATERALE,UND MEDIALE BANDPLASTIK

Direkte Bandnaht

In den meisten Fallen kann die Sta-
bilitat am medialen 0SG durch eine
direkte Naht wiederhergestellt wer-
den. Hierzu wird eine geschwungene
Inzision vom medialen Malleolus
zum Navikulare verwendet. Nach Er-
offnen der Faszie lassen sich die
oberflachlichen Anteile des Deltoi-
des darstellen. Meist findet sich zwi-
schen dem Tibionavicularen und dem
Tibiospring Ligament ein fibroses
Septum. Dieses wird ldngs gespalten
und eine antero-mediale Arthroto-
mie durchgefiihrt. Durch den ent-

Referenz

Wundheilungsstdrungen
Nervenverletzungen, Entrapment
Steifigkeit

Verlust von Eversion / Inversion
Verlust von Flexion / Extension
Arthrose (0SG und USG)
Rezidivinstabilitat

Schmerz

Anatomisch Nicht-anatomisch
0/20 5/20

2 /20 11/ 20

2 /20 6/18

? 3 / 21 (Eversion)
3 /25 3/29

? 20/ 25

7 /25 18 /29

5 /60 15 / 25

Hennrikus 1996 (5)
Hennrikus 1996 (5)
Hennrikus 1996 (5)
Girard 1999 (12)
Krips 2001 (13)
Becker 1999 (14)
Krips 2001 (13)

Karlsson 1997 (15)
Becker 1999 (14)

Die Tabelle 2 gibt einen Uberblick
tiber die haufigsten Komplikationen.
Weitere in Einzelfallen beschriebene
Komplikationen  sind:  Infekte,
Thrombose, GefdRverletzungen, Fa-
dengranulome, Ankerdislokationen,
Knochenzysten, Knorpelldsionen (Ar-
throskopie), Gipsdruckstellen/ Lage-
rungsschdaden, CRPS, Sehnen-Ent-
nahmemorbiditdt, storendes Im-
plantat: z. B. Tibiofibuldre Faden-/
Button- Systeme, nicht resorbierbare
Faden, etc.

Mediale Bandrekonstruktion

Lasionen des medialen Bandappara-
tes konnen selten isoliert auftreten,
werden jedoch haufiger in Kombina-
tion mit einer lateralen Instabilitdt
oder in Kombination mit Frakturen
oder Fehlstellungen (zum Beispiel
im Rahmen einer chronischen Tibia-
lis- posterior-Insuffizienz mit ent-
sprechender  Knick-SenkfuR-Defor-
mitdt) beobachtet.

standenen Einblick ins 0SG kann das
Instabilitatsmuster nochmals beur-
teilt werden und intraartikuldre Pa-
thologien (Knorpelldsionen, Osteo-
phyten, freie Gelenkkorper etc.)
konnen angegangen werden. Im An-
schluss daran wird der mediale Mal-
leolus mit dem Luer oder einem klei-
nen Meil3el angefrischt und die Liga-
mente mit einer direkten Naht an
den Innenkndchel fixiert (transos-
sare Naht oder Fadenanker). Wichtig
ist es bei prdoperativ nicht auszu-
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schlieRender Lasion des Spring Liga-
mentes dieses zu explorieren und ge-
gebenenfalls zu nahen, da dieses mit
dem Deltaband eine funktionelle
Einheit bildet.

Sehnentransplantate

Selten findet sich bei chronischen
Instabilitdten oder bei Revisionsein-
griffen nicht geniigend lokales Ge-
webe, so dass die Rekonstruktion mit
einem Periostlappen oder einem
Sehnentransplantat verstarkt wer-
den muss (16).

Postoperative Therapie nach medialer
Bandrekonstruktion

Wie bei den konservativ behandelten
Verletzungen des Innenbandappara-
tes (siehe Kapitel , Konservative The-
rapie”), werden auch die operativ
angegangenen Verletzungen des me-
dialen Bandapparates restriktiver
nachbehandelt als die isolieren Ver-
letzungen des Aulienbandapparates.
Empfohlen sind eine Ruhigstellung
fiir sechs Wochen im Gips oder Wal-
ker mit schmerzadaptierter Belas-
tung. In den Wochen 7 bis 12 liegt
das Schwergewicht auf dem Wieder-
aufbau des Bewegungsausmalies, der
der Muskelkraft sowie dem proprio-
zeptiven Training. Es empfiehlt sich,
das Gelenk in dieser Zeit mittels
einer Orthese oder im Stabilschuh
zu schiitzen.

Zusatzeingriffe

Bei den Zusatzeingriffen werden kno-
chernen Eingriffe von Weichteilein-
griffen unterschieden. Die knocher-
nen Eingriffe zielen darauf hin Fehl-
stellungen, welche den Bandapparat
des 0SG beeinflussen, auszugleichen.
Bei den Weichteileingriffen unter-
scheidet man Syndesmosenrekon-
struktionen von Sehnenrekonstruk-
tionen, Operationen bei Impinge-
ment und osteochondrale Eingriffe.

Knocherne Eingriffe

Fehlstellungen sowohl proximal als
auch distal der oberen Sprunggelenk-

linie erhdhen das Risiko fiir Rezidiv-
distorsionen und miissen daher in
die Planung der Therapie mit einbe-
zogen werden. Je nach Ausprdagung
und Lokalisation werden diese kon-
servativ (Einlagen / Orthesen, spezi-
fisches Muskelaufbauprogramm)
oder operativ angegangen. Im fol-
genden Abschnitt werden die am
haufigsten durchgefiihrten knocher-
nen Korrekturen aufgelistet.

Riickfu3-Varus / Vorfuf3-Pronatus
Fehlstellungen (z. B. Hohl-Ballenfuf3)

Korrekturen oberhalb der Sprungge-
lenklinie werden mit knienahen
Osteotomien (Tibia-Valgisations-
Osteotomie) oder supramalleoldren
Osteotomien korrigiert, entspre-
chend der Hohenlokalisation der
Fehlstellung. Korrekturen unterhalb
des 0SG werden mittels lateralisie-
render Kalkaneusosteotomie oder sel-
ten mittels korrigierender Subtalar-
arthrodese angegangen (17).

Ein plantarflektierter erster Strahl
filhrt zu einer VorfuR induzierten
RuckfuR- Deformitat (Varus). Diese
erhoht die Rezidivrate von Supina-
tionstraumata. Abhilfe schafft eine
dorsal zuklappende Osteotomie des
Cunieforme I oder des ersten Meta-
tarsales.

Riickfuf3-Valgus / Vorfufs-Supinatus
Fehlstellungen (z. B. Knick-Senkfuf3)
Riickfuf3

Ausgeprdgte Valgus-Fehlstellungen
proximal des 0SG kdnnen mittels
suprakondylaren Femurosteotomien
oder supramalleoldren Korrekturen
angegangen werden. Auch hier wird
die Korrektur, wenn immer moglich,
am Apex der Deformitdt durchge-
fiihrt. Fehlstellungen unterhalb der
Gelenklinie werden mittels media-
lisierender Kalkaneusosteotomie an-
gegangen.

Eine Abflachung des FuRlangsgewdl-
bes kann aufgrund der plantar-
flektierten Stellung des Talus zu
einer Instabilitdit im 0SG fiihren.
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Dies kann mittels plantarflektieren-
der Osteotomie des medialen Cunei-
formes kompensiert werden.

Weichteileingriffe

Syndesmosenverletzungen

Syndesmosenverletzungen  konnen
akut oder bei chronischer Uberlas-
tung auftreten. Beide Formen sind
schwierig zu diagnostizieren und
konnen bei inaddquater Therapie zu
erheblichen Einschrankungen fiihren.

Akute Verletzungen

Sie treten am haufigsten bei Malleo-
larfrakturen auf, kdnnen aber auch
als isolierte Verletzung auftreten
(,high ankle sprain“). Bei Kombina-
tionsverletzungen empfiehlt sich die
anatomische Rekonstruktion, die
mittels Stellschrauben oder tibiofi-
buldren  Faden-/Button-Systemen
geschiitzt wird. Nach der Rekon-
struktion sollte die Stellung der Fi-
bula  mittels  Schichtbildgebung
(intraoperativ oder postoperartiv)
kontrolliert werden. Partiallasionen
oder stabile isolierte Verletzungen
der vorderen Syndesmose kdnnen
konservativ therapiert werden

Chronische Verletzungen

Diese werden nach Moglichkeit
ebenfalls anatomisch rekonstruiert
und mittels oben erwahnten Metho-
den geschiitzt. Bei lange bestehen-
der Insuffizienz ist oftmals die Re-
konstruktion mit lokalem Gewebe
nicht mehr mdglich. Hier besteht
die Mdglichkeit, die Rekonstruktion
mittels Peronealsehnenplastik (18)
oder Bone-Tendon- Rekonstruktion
durchzufiihren. Die Arthrodese des
distalen tibio-fibular Gelenkes hin-
gegen zeigt haufig ein schlechtes
Resultat bei diesen Patienten.

Sehnenverletzungen

Insbesondere bei den Peroneal-
sehenpathologien besteht eine Ko-



inzidenz mit den Bandverletzungen
am 0SG. Daher sollten diese praope-
rativ oder intraoperativ (endoko-
pisch oder offen) ausgeschlossen
werden. Gesucht werden sollte ins-
besondere nach Rupturen (haufiger
Peroneus-brevis-Sehne) und nach
(Sub-) Luxationen.

Auf der medialen Seite agieren die
Tibialis-posterior-Sehne und das Lig.
Deltoideum antagonistisch. Daher
konnen auch hier kombinierte Ver-
letzungen auftreten.

Impingment

Ein ventrales Impingment am 0SG
kann als Folge von Distorsionen auf-
treten und ist hdufig auf ein hyper-
trophes Basett-Ligament (inferiorer
Anteil der vorderen Syndesmose)
oder auf ein Meniskoid zuriickzufiih-
ren. Dieses kann entweder arthros-
kopisch oder offen reseziert werden.

Osteochondrale Pathologien

Avulsionsfrakturen am Talus (,flake
fracture”) und osteochondrale Lasio-
nen werden sowohl bei akuten wie
auch bei chronischen Instabilitaten
vorgefunden. Die operative Therapie
richtet sich nach Lokalisation und
Ausdehnung. Zur Verfiigung stehen
die Mikrofrakturierung, die AMIC
(Autologe Matrixinduzierte Chondro-
genese), die Mosaikplastik und die
ACI/MACI (Matrixinduzierte Chon-
drozytenimplantation).

Postoperative Nachkontrollen

Die erste klinische Kontrolle beim
Operateur erfolgt in der Regel nach
sechs Wochen. Eine zweite, funktio-
nelle Kontrolle erfolgt in der Regel
nach drei Monaten. Weitere Kontrol-
len werden nach Bedarf angesetzt.

Take home messages

a) Sorgfaltige klinische und radiolo-
gische praoperative Abklarung
zur Beurteilung des Instabilitats-
musters und von Ko-Faktoren;

b) Der Erfolg der Bandrekonstruktion
hangt wesentlich von der Thera-
pie der Begleitpathologien ab;

c) Akute Instabilitdten konnen meist
konservativ therapiert werden;

d) Falls ein operatives Vorgehen ein-
geschlagen wird, sollte eine ana-
tomische Rekonstruktion durch-
gefiihrt werden;

e) Bei Revisionen/schlechter loka-
ler Bindegewebsqualitdt/-quan-
titat: Sehnengraft (primar Plan-
taris longus Sehne) als Option;

f) Chirurgische Rekonstruktion fiihrt
haufig zu einem guten subjekti-
ven und funktionellen Resultat.
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