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Chronische Bandinstabilitdt des oberen Sprunggelenks

@ Hans Zwipp

Zusammenfassung

Die chronische Bandinstabilitdt des
oberen Sprunggelenks (OSG) kann 3
funktionelle Einheiten betreffen. Am
hdufigsten kommt es nach Supinations-
traumen mit fibularer BandzerreifSung
und insuffizienter Verheilung des la-
teralen Bandkomplexes zum patholo-
gischen Talusvorschub und varischer
Taluskippung, d.h. zur chronischen
anterolateralen  Rotationsinstabilitat
(ALRI) des OSG [2,5,11-13,17,23].
Ahnlich hiufig kann nach Pronations-
traumen, meist nach unzureichend
operierten Pronations-Eversions-(PE-)
oder Pronations-Abduktions-Frakturen
(PA-Frakturen) [3,8,9,23], seltener
nach unerkannter oder bagatellisierter,
rein ligamentdrer Ruptur des vorderen
und interossdren Lig. tibiofibulare bzw.
vermeintlich ,isolierter Fraktur“ des
Volkmann-Fragments eine chronische
distale Syndesmoseninsuffizienz resul-
tieren [6,7,21,23,25]. Die seltene Enti-
tdt einer chronischen Bandinstabilitdt
des medialen Bandkomplexes ist nach
PE-IV-/PA-III-Fraktur, tibersehenem
Pronations-Eversions-Trauma (Stadium
I) und/oder Ruptur/Partialruptur der
Tibialis-posterior-Sehne [10,24] beob-
achtbar, die i.d.R. mit einem Pes plano
valgus vergesellschaftet ist. Fir sog.
Second-Stage-Rupturen [12] und die
chronische ALRI-OSG werden heute

Einleitung

Die chronische Bandinstabilitdt des obe-
ren Sprunggelenks (OSG) betrifft am
hdufigsten den fibularen Bandkomplex
nach Ruptur mit inaddquater Behand-
lung und Fehlverheilung des rupturier-
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statt Tenodesen [1,22] ausschlieRlich
anatomische Rekonstruktionen der fehl-
verheilten fibularen Binder empfohlen
[2,4,5,11-13,15,19,22,23]. Zur opera-
tiven Behandlung der chronischen dis-
talen Syndesmoseninsuffizienz wird im
nordamerikanischen Raum die iatroge-
ne Synostose zwischen Fibula und Tibia
[15], im europdischen Raum die Ersatz-
plastik mit der Peronaeus-brevis-Sehne
nach Castaing oder die anatomische
3-Punkt-Fixierung mit halber Pero-
naeus-longus-Sehne zum Ersatz aller
3 Bédnder [8] empfohlen. Die seltene
chronische Insuffizienz des Deltoids er-
fordert die verkiirzende Re-Insertion
meist in Addition mit einer varisieren-
den und/oder elongierenden Kalka-
neus-Osteotomie [11].

Chronic Ligament Instability
of the Ankle Joint

Chronic instability of the ankle joint
may concern three entities: the fibular
ligaments or distal syndesmotic liga-
ments and very rarely the deltoid liga-
ment. The fibular ligament insuffi-
ciency results after failed fibular liga-
ment healing after rupture due to a sig-
nificant supination trauma producing
anterior drawer and varus tilting of the
talus defined as an anterolateral rota-
tional instability (ALRI) of the ankle
joint [2,3,5,11-13,17,23]. Distal syn-

ten Lig. fibulotalare anterius (FTA) und
des Lig. fibulocalcaneare (FC) im Rahmen
eines Supinationstraumas [12,23], wo-
bei Zwipp und Tscherne [22] zwischen
einer ,second-stage“-Ruptur, einem Riss
in einer Ligamentnarbe, einer Reruptur
(erneuter Riss in einem stabil verheilten
fibularen Band) und einer chronischen
Instabilitdt mit teils resorbierten, nicht
mehr erkennbaren Bandstiimpfen unter-
scheiden. Sie klassifizieren intraoperativ
in narbig-stabil, narbig-instabil, dystop,

desmotic instability may result after
PE fractures (PE: pronation-eversion),
PA fractures (PA: pronation-abduction)
due to lacking healing of the inter-
osseous tibiofibular ligament [3,8,9,
23] as well as after pure ligament rup-

ture especially after significant prona-
tion trauma in hockey players [6,7,21,

23,25]. Seldom is seen a chronic unsta-

ble deltoid after PE/PA fractures, PE

trauma stage I and/or traumatic lesions
of the posterior tibialis tendon [11,24].
For the lateral ankle ligament repair
since the 1980s anatomic Brostrom-re-
pair is recommended [2,5,11,12,22],
periostal flaps [11,17,22,23] or the
substitution with local or free autoge-
nous tendons [4,15,16,18,19,23]. This

to avoid functional limitation of supi-

nation, dorsiflexion and late ankle ar-

thritis what is known from tenodesis

procedures [1,22]. For chronic distal
syndesmotic repair débridement and
artificial synostosis between fibula and
tibia is recommended [15], in Europe a
Castaing-ligamentoplasty with the
complete peroneus brevis or with half
of peroneus longus tendon [8] to sub-
stitute all three syndesmotic ligaments
anatomically. The rare indication for
deltoid insufficiency needs anatomic
re-inforcement of the deltoid often
combined with hindfoot osteotomy to
correct the pes planovalgus deformity
[11,24].

elongiert und pseudarthrotisch fehlver-
heilte fibulare Biander. Da FTA und FC in
74% aller Fille kombiniert zerreiSen
[23], kommt es i.d.R. bei insuffizienter
Verheilung zur anterolateralen Rota-
tionsinstabilitdit (ALRI) des OSG. Nach
Pronations-Eversions-Traumen,  meist
im Rahmen einer PE-/PA-Fraktur des
OSG oder einer rein ligamentdren Syn-
desmosenruptur, kann es bei Nicht-
erkennung mit insuffizienter Verheilung
des Lig. tibiofibulare interosseum zu
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Abb. 1a bis ¢ Klinisch-radiologische Diagnostik der mechanischen Instabilitdt des lateralen OSG: a Testung der vorderen Schublade. b Varuskip-
pung des Talus. Die Pfeile zeigen auf die Facies malleolaris lateralis tali, welche unter der Haut indirekt sichtbar wird. ¢ Radiologische Stressunter-
suchung zur Taluskippung und zum Talusvorschub mit standardisierter Ausmessung.

Abb.2abisc Direkt anatomische Rekonstruktionstechniken bei insuffizienter Verheilung der vorhandenen fibularen Bandstrukturen: a Ablsung
des elongierten Lig. fibulocalcaneare mit kleinem Knochenblock, um es unter Verkiirzung in einen 4,5er-Bohrkanal am anatomischen Ort hinein-
zuziehen. b Verkiirzende Re-Insertion eines elongierten Lig. fibulotalare posterius. ¢ Technik der Re-Insertion eines pseudarthrotisch fehlverheilten
Fragments mit anhdngendem Lig. fibulotalare anterius und Lig. fibulocalcaneare nach Anfrischen der Pseudarthroseregion an der Fibula und mit
Fixation des ossdren Fragments mittels kleiner Zuggurtungs- oder Schraubenosteosynthese.

einer chronischen Instabilitit des dis-
talen Syndesmosenkomplexes kommen,
was besonders bei professionellen Ho-
ckeyspielern beobachtbar ist [6-8,21].
Extrem selten hingegen kann eine chro-
nische Instabilitit des Lig. deltoideum
nach PE-/PA-Fraktur oder einer Prona-
tions-Eversions-Verletzung (Typ I) gese-
hen werden, was arthroskopisch haufi-
ger feststellbar ist als allgemein erwartet
[11].

Chronische anterolaterale Rotations-
instabilitat des oberen Sprunggelenks
(ALRI-OSG)

Anamnese und Befund

. Eine funktionelle Instabilitit des OSG
kann gegentiber einer mechanischen In-
stabilitdt nur radiologisch mittels Stress-
aufnahme fir Taluskippung und -vor-
schub abgegrenzt werden.

Hans Zwipp: Chronische Bandinstabilitdt des oberen Sprunggelenks

Gangunsicherheit auf unebenem Gelande
nach einem vorausgegangenen relevan-
ten Supinationstrauma des Fulles, eine
nur bedingte Sportfihigkeit (notwendige
Knochelbandage) sowie die Angst vor
dem rezidivierenden Umknicken des Fu-
Bes in Sinne der Supination sind typische
Hinweise fiir eine chronische Instabilitdt
des OSG, welche den Ausschluss einer
rein funktionellen Instabilitdt erfordern.
Typische Befunde einer mechanischen In-
stabilitdt finden sich bei der klinischen
Untersuchung im Sinne des Nachweises
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5cm

>10cm

Abb.3aundb
Periostlappenersatz-
plastik bei atrophem
oder nicht mehr re-
konstruierbarem FTA
oder FC: a Zum Er-
satz des FTA wird ein
gedoppelter, mind.
5cm langer und

1,5 cm breiter Periost-
lappen prapariert
und nach Doppelung
an der Fibula mit
transossarer Naht ge-
sichert und anschlie-
Rend am gelenk-
nahen Talushals mit
kleinem freiem Kno-
chenblock einge-
diibelt, heute mit
bioresorbierbarem
»bone anchor* fixiert.
b Analoges Verfah-
ren zum Ersatz des
FC, wobei hier zur
notwendigen Doppe-
lung ein Perioststrei-
fen von mind. 10 cm
Lange prdpariert
werden muss.

einer vorderen Schublade und einer Va-
ruskippung des Talus im Sprunggelenk
(Abb. 1a,b). Beweisend hierfiir sind ein
pathologischer Talusvorschub kombi-
niert mit einer pathologischen varischen
Kippung des Talus anhand gehaltener
Rontgenstressaufnahmen (Abb. 1¢), wo-
durch eine rein funktionelle Instabilitat
sicher ausgeschlossen werden kann. Bei
jahrelang bestehender ALRI-OSG konnen
zusdtzlich relevante Knorpelldsionen in
5%, eine Tendovaginitis der Perondal-
sehnen in 14%, eine Synovitis des OSG in
24% und radiologische Arthrosezeichen
im Sinne Bargon I bis II in 38% gesehen
werden [22].

Therapie

. Konservative Behandlung ALRI-OSG:

- Eigenreflex- und Pronatorentraining
— lateraler Schuhabsatzkeil von 0,5 cm
- RiickfuBpronierende Schuheinlagen

Abb. 4 Bei atrophen Verhdltnissen des FTA und FC wird im eigenen Vorgehen ein freier halber Peronaeus-brevis-Span mit kleinem Knochenblock
von der Basis des 5. MittelfuRBknochens zum anatomischen Ersatz beider Bander verwendet. Die unterschiedlich starken Bohrungen am Kalkaneus
ermoglichen eine gute Verankerung durch den in den Kalkaneus hineingezogenen Knochenblock.

180101

Im

Abb.5abisd Doppelosteotomie-Technik bei relevantem RiickfuBvarus und chronischer ALRI. Hier wird bei pseudarthrotischer Fehlverheilung des
FTA und FC (a) und 24° RiickfuRvarus in der Saltzman-Projektion (b) im eigenen Vorgehen neben der Fixation des pseudarthrotischen Fragments an
der Fibula mit Minischrauben eine valgisierende Kalkaneus-Osteotomie nach Dwyer durchgefiihrt. Der entnommene Kalkaneuskeil wird zur zusétz-
lichen Valgisierung nach supramalleoldrer Tibiaosteotomie interponiert und mit 3,5er-Platte gesichert (c), um durch diese Doppelosteotomie die
RiickfuBachse zu korrigieren (d).

Hans Zwipp: Chronische Bandinstabilitdt des oberen Sprunggelenks
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Abb.6 Die Nach-
behandlung nach
fibularen Bandrekon-
struktionen beinhal-
tet nach 6-wochiger
Protektion in einer
supinatorisch hem-
menden Orthese (z. B.
Caligaloc®) grund-
sdtzlich das Eigenre-
flextraining auf dem
Therapiekreisel. Dies
sollte initial im Sinne
der eindimensionalen
Schiffschaukel, an-
schlieBend mehr-
dimensional mit Halb-
kugel beidbeinig, erst
danach einbeinig
mind. in 10 Therapie-
einheiten durch-
gefiihrt werden.

instabil

instabil

Abb.7a und b Klinisch-radiologische Stresstestung der Sprunggelenksgabel bei Verdacht auf
Ruptur des Lig. tibiofibulare interosseum: a Unter Aussparung der Fibula, z.B. mit der linken
Hand, wird mit der rechten Hand der Kalkaneus nach lateral gedriickt, wobei klinisch ggf. eine
leicht federnde Instabilitdt gespiirt werden kann. Zur sicheren Differenzialdiagnostik eines Risses
nur des vorderen Syndesmosenbands gegentiber einer zusatzlichen Ruptur des Lig. tibiofibulare
interosseum wird entsprechend der klinischen Testung das OSG durchleuchtet (b). Dadurch kann
im Seitenvergleich ein erweiterter ,espace clair und ein pathologisch erweiterter ,medial clear
space” bei Ruptur des Lig. tibiofibulare interosseum dokumentiert werden.

Vor der Entscheidung zu einer operati-
ven MalBnahme sollte grundsdtzlich im
1. Schritt der Behandlung nach Diagno-
sestellung einer mechanischen OSG-In-
stabilitit des fibularen Bandapparats

eine konsequente, konservative Therapie
mit Eigenreflex- und Pronatorentraining
mit wenigstens 10 Therapieeinheiten er-
folgen. Kommt es darunter zu einer dy-
namischen Stabilisierung des OSG, kann

Hans Zwipp: Chronische Bandinstabilitdt des oberen Sprunggelenks

eine operative MaBnahme zuriick-
gestellt werden. Bei Versagen konser-
vativer MalRnahmen, einschlielich
SchuhauRenranderhéhung um 0,5cm
oder pronatorisch wirkender Schuhein-
lage, kommen bei fehlenden Kontraindi-
kationen zur Operation anatomische Re-
konstruktionstechniken in Betracht.

OP-Techniken

Je nach intraoperativem Befund und zu-
sdtzlicher Pathologie (z.B. Riickfuf3-
varus) kommt in erster Linie die direkte
Bandrekonstruktion eines ossar-pseud-
arthrotisch, dystop oder elongiert fehl-
verheilten Bandes (Abb.2) in Betracht,
bei narbig instabil verheiltem FTA oder
FC die gedoppelte Periostlappenplastik
(Abb.3). Nur bei notwendigem Ersatz
beider Bander ist im eigenen Vorgehen
die anatomische Ersatzplastik mit halber
Peronaeus-brevis-Sehne mit Knochen-
block von der Basis des Metatarsale V
empfehlenswert (Abb.4). Bei chroni-
scher ALRI-OSG kombiniert mit Riick-
fuRvarus hat sich die valgisierende Kal-
kaneus- und/oder zusitzliche valgisie-
rende supramalleoldre Osteotomie be-
wadhrt (Abb. 5).

Nachbehandlung

. Statt Tenodese immer anatomische Re-
konstruktion, Periostlappenplastik oder
anatomische Sehnenersatzplastik. Bei
RickfuRvarus zusatzliche Valgisierungs-
operation des Fersenbeins.

Bei stabiler anatomischer Rekonstruktion
kann nach Wundheilung in einer Kno-
chelorthese (z.B. Caligaloc®) und unter
Vollbelastung des Fuf3es nachbehandelt
werden. Danach sollte grundsatzlich ein
Eigenreflex- und Pronatorentraining er-
folgen (Abb. 6). Ratsam ist die anschlie-
Rende Nachbehandlung mit Verordnung
einer lateralen Absatzerh6hung um
0,5cm oder einer pronatorisch wirken-
den Einlage fiir einige Monate postope-
rativ.

Chronische distale
Syndesmoseninstabilitat

Anamnese und Befund

. Pronationstraumen bei Hockeyspielern
fuhren oft zur vollstandigen ZerreiBung
des distalen Syndesmosenkomplexes.

Die Patienten berichten i.d.R. {iber eine
zuvor erlittene Knochelfraktur im Sinne
einer PE- oder PA-Fraktur des OSG, die
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Abb. 8a bis d Radiologischer Nachweis einer chronischen Syndesmoseninstabilitdt: a Bei Be-
lastungsaufnahmen im Stehen mit 20° Innenrotation beider FiiBe sollte der ,espace clair* unter
5 mm betragen und das ,,overlapping“ mehr als 5 mm. Der ,medial clear space“ sollte nicht mehr
als 2,5 mm betragen. b Die CT zeigt in der frontalen Schicht (oben) den pathologisch erweiter-
ten ,espace clair“. In der koronaren Schichtung (unten) ist die erweiterte Distanz zwischen Fibula
und Tibia prima vista erkennbar. ¢ Die MRT kann sowohl in der frontalen als auch in der korona-
ren Schicht die instabile Vernarbung des Lig. tibiofibulare interosseum deutlich machen. d Stan-
dardisierte Syndesmosenstressaufnahmen mit dem Telos-Cerdt zeigen rechts neben dem erwei-
terten ,espace clair* den erweiterten ,medial clear space“.

operativ versorgt worden war. Seltener
wird tiber eine konservativ behandelte,
vermeintlich ,isolierte Volkmann-Frak-
tur” oder ein relevantes Pronationstrau-
ma z.B. beim Hockeysport [7,8,22] be-
richtet. Typische Beschwerden sind die
Gangunsicherheit, besonders beim
Treppabsteigen, das Instabilitdtsgefiihl
in der Knochelgabel meist beim Gehen
auf unebenem Geldnde sowie der haufig
angegebene Schmerz im Bereich des an-
teromedialen OSG. Dieser ist erkldrbar
durch die pathologische Fiihrung des Ta-
lus aufgrund der nach dorsal abweichen-
den Fibula, was zum Impingement zwi-
schen medialem Talus und Innenknéchel
fithrt. Sowohl bei frischer als auch bei
veralteter oder chronischer Syndesmo-
seninstabilitdt ist der klinische Stabili-
tdtstest (Abb.7a) wegweisend und die
Durchleuchtungsstressaufnahme

(Abb. 7b) beweisend.

Ein Beleg fiir die rein ligamentdre distale
Syndesmoseninsuffizienz sind entweder
der pathologisch erweiterte ,,espace clair*
(>5mm), das verminderte ,,overlapping*
(<5mm) bzw. der pathologisch erwei-
terte ,medial clear space* (>2,5 mm) an-
hand von OSG-Belastungsaufnahmen im
Stehen mit 20° Innenrotation beider
FiiRe (Abb. 8a). Alternative Beweise sind
die Erweiterung der Knéchelgabel in der
axialen und/oder frontalen CT-/MRT-
Schnittebene (Abb.8b und c) bzw. die
standardisiert gehaltene Syndesmosen-
rontgenstressaufnahme (Abb. 8d).

Therapie

Da eine konservative Behandlung nach
vollstandiger Diagnostik mit Ausschluss
einer Fibulaverkiirzung oder -fehlrota-
tion mit dem Nachweis einer rein liga-
mentdren distalen Syndesmoseninsuffi-
zienz nicht zielfiithrend ist und nur bei
Kontraindikation zur Operation als Or-
thesenbehandlung in Betracht kdme, ist
i.d.R. eine operative Korrektur ange-
zeigt. Da im eigenen Verstdndnis eine ar-
tifizielle Synostose zwischen Fibula und
Tibia seit den Untersuchungen von B.G.
Weber [20] als prdarthrotische Defor-
mitdt gilt, wird im europdischen Raum
die Ligamentersatzplastik empfohlen.
Wadhrend Castaing (zitiert in [23]) mit
einer ganzen Peronaeus-brevis-Sehne
das vordere und hintere Syndesmosen-
band ersetzt, wird im eigenen Vorgehen
[8] mit der distal gestielten halben Pero-
naeus-longus-Sehne das vordere inter-
ossdre und das hintere distale Syndes-
mosenband im Sinne einer 3-Punkt-Fi-
xierung anatomisch ersetzt (Abb. 9). Fiir
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1 = Lig. tib. fib. post.
2 = Lig. tib. fib. inteross.
3 =Lig. tib. fib. ant.

Abb.9 Anatomische Ersatzplastik des distalen Syndesmosenkomplexes mit 3-Punkt-Fixierung
des vorderen, mittleren und hinteren Ziigels der distal gestielten Peronaeus-longus-Sehne.

die sichere Einheilung des transponier-
ten Sehnenspans wird eine Syndesmo-
senschraube gesetzt [8], die nach 8 Wo-
chen in Lokalandsthesie entfernt werden
kann. Bei zusdtzlich notwendiger Osteo-
tomie der Fibula zur Verlingerung, Rota-
tionskorrektur oder zwecks Exploration
einer Volkmann-Fragment-Verheilung in
ca.10%der Fille, wird in der personlichen
Technik die halbe Peronaeus-brevis-Seh-
ne zum Ersatz nur des mittleren und vor-
deren Bandes verwendet (Abb. 10).

. Die anatomische Syndesmosenersatz-
plastik aller 3 Syndesmosenbander ist
physiologischer als eine artifiziell ange-
strebte Synostose.

Nachbehandlung

Nach Wundheilung erfolgt diese grund-
sdtzlich im Unterschenkelgehcast in
Rechtwinkelstellung des FuRes mit 20 kp
Teilbelastung fiir 8 Wochen. Nach ent-
sprechender Weichteilbehandlung wird
nach der 8. Woche postoperativ die Syn-
desmosenstellschraube in Lokalandsthe-
sie entfernt und eine krankengymnasti-
sche Ubungsbehandlung mit zunehmen-
der Vollbelastung in den folgenden 3-4
Wochen angeordnet.

Chronische Bandinstabilitat
des Lig. deltoideum

Nach Empfehlungen von Hintermann
[10] wird das elongierte Deltoid unter
Verkiirzung re-inseriert. Bei relevantem
RiickfuRBvalgus wird eine additive vari-

sierende und/oder verlingernde Kalka-
neusosteotomie zusdtzlich durchgefiihrt.

Diskussion

Wadhrend bei der chronischen ALRI-OSG
bis in die 1980er-Jahre hinein {iber 50
verschiedene Operationsmethoden emp-
fohlen wurden, haben sich diese seit den
Erkenntnissen zur supinationshemmen-
den Wirkung der Tenodesen kombiniert
mit posttraumatischer Arthrose im
Langzeitergebnis auf heute wenige, aber
rein anatomisch orientierte Operations-
techniken mit autologem Gewebe redu-
ziert [4,11-13,15-19,22,23]. Wenn-
gleich Brostréom bereits 1966 [2] auf ein-
fache, an der Anatomie und Biomechanik
orientierte Techniken hinwies, haben
sich anatomische Rekonstruktionsver-
fahren erst seit den 1980er-Jahren etab-
liert, obwohl noch 1994 an deutschen
Kliniken in 33% der Fille einer chro-
nischen ALRI-OSG (n=4845) Tenodese-
techniken angewandt wurden [1]. Wah-
rend im eigenen operativen Vorgehen
bei isolierter OSG- oder kombinierter
0SG-/USG-Instabilitdt bis in die 1990er-
Jahre noch die sog. Elmsilie-Tenodese
durchgefiihrt und empfohlen wurde
[23], ist diese in den letzten 10 Jahren
im eigenen Vorgehen nicht mehr not-
wendig geworden. Dies deshalb, weil
durch die transossdr gefiihrte Verkiir-
zung eines elongierten Lig. fibulocalca-
neare immer eine ausreichende Stabili-
tdt des subtalaren Gelenks erzielt wer-
den konnte. In der Literatur werden fiir
anatomisch-rekonstruktive ~ Verfahren
wie die direkte Bandrekonstruktion, die

Hans Zwipp: Chronische Bandinstabilitdt des oberen Sprunggelenks

Periostlappenplastik oder der Ersatz von
FTA und FC mit gestielten oder freien
Sehnenspdnen sehr gute und gute Resul-
tate sowohl in Bezug auf die Funktion als
auch auf die Stabilitdt beschrieben [4,
11-13,15-19,22,23]. Eine kiirzliche
anatomische Studie [3] zeigt die un-
mittelbare nahe Nachbarschaft von FTA
und FC sowie die hdufige Doppelanlage
des FTA, sodass die anatomisch-orien-
tierten Ersatzplastiken [4,15,16,18,19,
23] Grundlagen fiir die volle Funktion
des Fules bei biomechanischer Stabilitdt
darstellen.

Wahrend in der nordamerikanischen Li-
teratur [9,15] bei chronischer distaler
Syndesmoseninsuffizienz die artifizielle
Synostose zwischen Fibula und Tibia
empfohlen wird, sind im europdischen
Raum Syndesmosenersatzplastiken als
physiologische Methoden empfohlen [8,
23]. Im eigenen Vorgehen konnten durch
Verwendung der halben Peronaeus-lon-
gus-Sehne in weit tiber 100 Fallen keine
Nachteile der Sehnenfunktion gesehen
werden. Die eigenen Ergebnisse zeigen
auch im Langzeitverlauf, dass nach Er-
satz des distalen Syndesmosenbands
trotz bereits nachweisbarer arthroti-
scher Veranderungen nach PE-/PA-Frak-
turen nicht nur bei Rekonstruktion aller
3 Syndesmosenbdnder, sondern auch
bei einfacher anatomischer Ersatzplastik
nur des vorderen und interossdren Syn-
desmosenbands die bestehenden Ar-
throsezeichen i.d.R. nicht progredient
sind, sondern Stabilitdt und Beschwer-
defreiheit fiir den Patienten bedingen
(Abb. 10).

Aufgrund der geringen Berichte in der Li-
teratur [10] und der eigenen Erfahrung
in nur 3 Fdllen einer anatomischen Kor-
rektur des insuffizienten Lig. deltoideum
kann die Effizienz der beschriebenen
Methodik nicht ausreichend beurteilt
werden. Wesentlich erscheinen vielmehr
additive MaBnahmen zur Beseitigung
des RiickfulBvalgus und der pathologi-
schen Innenrotation des Talus durch die
varisierende und/oder elongierende Kal-
kaneusosteotomie.

Fazit fiir die Praxis

Nach der heutigen internationalen Lite-
ratur werden bei chronischer anterolate-
raler Rotationsinstabilitdt des OSG Teno-
desetechniken aufgrund ihrer supina-
tionshemmenden Wirkung des Fufdes
mit Begilinstigung von Spdtarthrosen
des OSG abgelehnt. Stattdessen werden
direkt anatomische Rekonstruktionen
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Abb. 10a bis d Bei chronischer distaler Syndesmoseninsuffizienz und zusatzlich notwendiger
Osteotomie der Fibula bei Verkiirzung, Fehlrotation, Pseudarthrose oder notwendiger Osteoto-
mie zur Korrektur eines fehlverheilten Volkmann-Fragments empfiehlt sich die einfachere Varian-
te der distalen Syndesmosenersatzplastik mit freiem halbem Peronaeus-brevis-Span (a) zum Er-
satz des Lig. tibiofibulare interosseum und des Lig. tibiofibulare anterius. b Fallbeispiel einer
Fehlverheilung des Volkmann-Fragments mit partieller Nekrose des Tubercule de Chaput kom-
biniert mit Erweiterung der Incisura fibularis tibiae 9 Monate nach auswartiger Versorgung einer
PE-Fraktur bei einer 29-jahrigen Patientin. Nach Osteotomie der Fibula zur Uberpriifung der evtl.
notwendigen Osteotomie des fehlverheilten Volkmann-Fragments wird die Stabilitdt der Sprung-
gelenksgabel mit halbem freiem Peronaeus-brevis-Span - wie in a schematisch gezeigt - wieder-
hergestellt. ¢ Das intraoperative Rontgenbild (links) zeigt die Osteosynthese der Fibula mit Stell-
schraube durch das distale Schraubenloch und einen kaum erkennbaren Gelenkspalt. Die post-
operative CT (rechts) lasst die Bohrkanale und Position der Fibula erkennen. d Die 3-Jahres-Kon-
trolle zeigt hingegen eine wesentlich bessere Gelenksituation. Die Patientin ist vollig beschwer-
defrei und hat eine sehr gute Funktion des OSG.

der fibularen Binder, Periostlappen-
ersatzplastiken und der gestielte, freie,
autologe Ersatz beider Bander mit Seh-
nengewebe empfohlen. Zur Behandlung
der chronischen distalen Syndesmosen-
insuffizienz wird im nordamerikani-
schen Raum die tibiofibulare Arthrodese,
im europdischen Raum die anatomische
Ersatzplastik, moglichst aller 3 tibiofibu-
laren Bdnder, mit autologem Sehnen-
gewebe empfohlen. Die seltene Deltoid-
insuffizienz benotigt neben direkter
anatomischer Rekonstruktion meist die
additive varisierende und/oder elongie-
rende Kalkaneusosteotomie. Zur Ver-
meidung der 3 chronischen Entitdten
werden die Erkennung einer akuten In-
stabilitdit durch exakte Kklinisch-radio-
logische Stabilitdtspriifung gefordert so-
wie die Sicherstellung der Ligamenthei-
lung. Diese erfolgt bei akuter ALRI mit-
tels supinationshemmender Orthese
(z.B. Caligaloc®), bei isolierter Ruptur
des Lig. fibulotalare anterius die funktio-
nelle Orthesenbehandlung ohne einen
pronierenden RiickfuRkeil der Calicaloc-
Schiene (d.h. Abschleifen desselben)
oder die Verwendung anderer nicht pro-
nierender Orthesen. Bei akuter Ruptur
des Lig. tibiofibulare interosseum hilft
aufgrund der relevanten Instabilitdt nur
eine operative Revision der Syndesmose
mit korrekter Positionierung der Fibula
in die Incisura tibiae fibularis und an-
schlieBender Fixation mittels zweier
Stellschrauben, was mdglichst intraope-
rativ mit 3-D-CT oder postoperativ mit-
tels seitenvergleichendem CT {iberpriift
werden soll, um die chronische Syndes-
moseninsuffizienz zu vermeiden.
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