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Direkte anatomische
Rekonstruktion

des lateralen Bandapparats
bei chronischer lateraler
Instabilitat des oberen
Sprunggelenks

Indikation

== Chronische laterale Sprunggelenksinstabilitit mit rezidivierenden lateralen Distorsions-
ereignissen des oberen Sprunggelenks (OSG),

== Versagen einer extensiven konservativen Therapie,

== Reduktion der Sportfihigkeit und Lebensqualitit,

== pathologischer Schubladentest und lateraler Aufklappbarkeitstest,

== arthroskopisch nachgewiesene pathologische laterale OSG-Aufklappbarkeit,

== clongierte oder rupturierte laterale OSG-Ligamente mit geniigend ortstindigem Bandmaterial.

Vorbereitungen
Lagerung

== Riickenlagerung, Kniehalter, freihangender Unterschenkel,
== Staumanschette am ipsilateralen Oberschenkel.

Instrumentarium

== Arthroskopiesystem: Gas oder fliissiges Medium, Videoturm, motorisierte Instrumente
(Shaver, Frase), Tasthaken, Schutzzangen.

== chirurgische Grundinstrumente,

== Fadenanker mit resorbierbaren Faden.

Zugang und Portale

== P 0SG-Arthroskopieportale

= zentrales/ventrales Portal fiir diagnostische Arthroskopie,

= anteromediales und anterolateales Portal fiir evtl. therapeutische Arthroskopie,
== lateraler OSG-Zugang: von der distalen Fibula zum Sinus tarsi.
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Tab.1 Arthroskopische Gradierung der lateralen Instabilitat des oberen Sprunggelenks (0SG)

Gradeinteilung LFTA Talusvorschub  Fibulare LFC Fibulotalare Peroneales Medialer Kartilaginare
Insertion Aufklappbarkeit Sehnenfach Bandapparat Ldsionen
Grad 1 Elongiert/ 2-5mm Partiell Intakt oder 2-5mm Nicht einsehbar  Intakt Selten
partiell oderganz  elongiert/ partiell
rupturiert abgelost rupturiert
(,nackt”)
Grad 2 Rupturiert  >5mm Komplett Elongiert/ partiell  2-5mm Nicht einsehbar  Intakt Moderat
abgelost, rupturiert oder
Fibula frei rupturiert
einsehbar
Grad 3 Rupturiert  >5mm, Komplett Rupturiert >5mm Einsehbar, Intakt Haufig
subluxierend abgelost, oft mit
Fibula frei Langsruptur
einsehbar
Rotationsinstabilitdt  Rupturiert ~ >5mm, Komplett Rupturiert >5mm Einsehbar Elongiert / Sehr haufig
subluxierend abgelost, rupturiert
Fibula frei
einsehbar
LFTA: Lig. fibulotalare anterius, LFC: Lig. fibulocalcaneare.
Zusammengestellt nach Hintermann et al. [3], Schneiderbauer et al. [5] und Valderrabano et al. [6]. Grad 1 bis 3 stellt eine zunehmende Instabilitdt des lateralen OSG dar.
In Kombination mit einer medialen Instabilitét spricht man vom Konzept der Rotationsinstabilitat. Chronische Falle mit einer isolierten Lasion des LFTA sind selten.

Schrittweises Vorgehen

Diagnostische Arthroskopie

Zundchst erfolgt eine diagnostische Zunichst erfolgt die Durchfiithrung einer diagnostischen Arthroskopie durch das zentrale/ventrale
Arthroskopie zur Evaluation OSG-Portal (zwischen Tibialis-anterior- und Extensor-hallucis-longus-Sehne) zur Evaluation der la-
der lateralen Bander teralen Bander (elongiert, rupturiert; Bestitigung der klinischen Verdachtsdiagnose), der medialen

Bander (kombinierte laterale und mediale Instabilitit: Rotationsinstabilitit) sowie des chondralen
Zustands des OSG. Der Patient wird in Riickenlage und mit einem Keil unter der ipsilateralen Hiifte
(30° Innenrotation des Beins) gelagert. Der Unterschenkel wird auf einem Kniehalter in knapp 90°
freihangend ohne Traktion gelagert. Nach Desinfektion und steriler Abdeckung wird das Bein hoch-
gelagert und die Oberschenkelblutsperre angelegt.
Zuerst erfolgt eine Punktion in Richtung OSG-Gelenksspalt zwischen der Tibialis-anterior-
und Extensor-hallucis-longus-Sehne, um 10-20 ml Kochsalzlosung in das OSG zu instillieren.
Kommt es zu einem Riickfluss der Kochsalzlosung aus der Kaniile nach der Injektion, so wird
von einer korrekten Lage im OSG ausgegangen. Nach einer kleinen Hautstichinzision erfolgt eine
stumpfe Préaparation in Richtung OSG-Gelenkspalt mittels Spreizen einer kleinen Klemme. An-
» Standardarthroskop schliefend wird das » Standardarthroskop (40 mm-30°-Optik) durch diesen zentralen Zugang
ins ventrale Kompartiment eingefiihrt. Zur Arthroskopie kann CO, oder fliissiges Medium ver-
wendet werden.
Das Sprunggelenk wird systematisch medial, zentral und lateral untersucht: der Zustand des
Knorpels von Talus und Tibia, der Gelenkkapsel, der Syndesmose und der lateralen und medialen
Béinder werden erhoben und festgehalten. Gegebenenfalls wird durch einen zusitzlichen anterola-
teralen oder anteromedialen Zugang ein Tasthaken, ein Elevatorium oder auch andere arthrosko-
pische Spezialinstumente (Shaver, Schutzzangen) eingefiihrt.
Bei intakten Bandstrukturen bestehen straffe Kapselbandstrukturen, die vom Vorderrand der Fi-
» Lig. fibulotalare anterius bula zum Talus (> Lig. fibulotalare anterius, LFTA) und Kalkaneus (> Lig. fibulocalcaneare, LFC)
» Lig. fibulocalcaneare ziehen. Bei einer chronischen lateralen Instabilitit mit Grad-1-Lasion sind die Kapselbandstruktu-
ren, LFTA und LFC von der Fibula gelockert und elongiert (,,nackte Fibula®). Bei der Grad-2-Lasion
der chronischen lateralen Instabilitit ist die Fibula frei einsehbar und die Bander (das LFTA allein
oder das LFTA und LFC gemeinsam als Segel) sind abgerissen. Bei der Grad-3-Lasion sind samt-
liche Bander abgerissen, hiufig ist auch das Peronealsehnenfach er6ffnet, weshalb die Sehnen ein-
gesehen werden konnen.
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Abb. 1 » Chronische Instabilitat der lateralen Sprunggelenk-
ligamente. Intraoperative Aufnahme mit Elongation,
schlechter Gewebsqualitat und partieller Abhebung

des Lig. fibulotalare anterius (°) und Lig. fibulocalcaneare (¥)
von der anatomischen Co-Insertionsstelle (#)

Abb. 2 » Direkte anatomische
Rekonstruktion des lateralen Band-
apparats des oberen Sprunggelenks.
Links: Absetzen (rot gepunktete Linie)
der beiden betroffenen Ligamente
(Lig. fibulotalare anterius und

Lig. fibulocalcaneare) von der
Fibulaspitze (A). Rechts: Refixation
und Raffung derselben mit Faden-
ankern (*) an der anatomischen
Co-Insertionsstelle (B)

Nach dem diagnostischen Inspektionsrundgang wird das Ausmaf3 der chronischen lateralen Insta-
bilitdt mit dem vorderen Schubladentest und dem Varusstresstest (dynamische arthroskopische Tes-
tung) beurteilt. Hierbei zeigt sich eine vermehrte laterale Aufklappbarkeit und Gelenklaxitit (Abb. 3,
Hauptbeitrag Teil; @ Tab. 1; [3, 5, 6]).

Besteht eine laterale OSG-Aufklappbarkeit und somit eine Instabilitat, erfolgt nach Abbau des Art-
hoskopiesystems der offene laterale OSG-Zugang fiir die direkte anatomische Bandplastik.

Direkte anatomische laterale 0SG-Bandplastik

Die Inzision der Haut beginnt iiber der distalen Fibula etwa auf Hohe des Tibiaplafonds und wird
nach distal zum Sinus tarsi Richtung Basis des Metatarsale V erweitert. Dabei ist auf die laterale Ab-
zweigung des N. peroneus superficialis und den N. suralis zu achten.

Das Retinaculum musculorum extensorum inferius wird nach distal und inferior weggehalten.
Die perimalleolére ligamentire Anatomie wird dargestellt: das LFTA zieht von der Fibulaspitze zum
Talushals, das LFC von der Fibulaspitze (Co-Insertionsstelle LFTA und LFC) hinter den Peronealseh-
nen zum lateralen Kalkaneus. Um das LFTA einzugrenzen, ist es hilfreich, in die anterolaterale OSG-
Kapsel auf Hohe des lateralen Tibiaplafonds einzudringen und ein » Arthrotomiefenster zu schaf-
fen, um die Fasern des LFTA darstellen zu konnen. Ein dhnliches Kapselpréparationsfenster wird zum
unteren Sprunggelenk hin zwischen LFTA und LFC vorbereitet (8 Abb. 1).

Sind die Ligamente (LFTA und LFC) ohne offensichtliche Ruptur elongiert, so erfolgt als Weiter-
entwicklung der Raffungstechnik von Karlsson et al. [4] eine scharfe Abhebung des LFTA und LFC

Das Ausmaf der Instabilitat wird
mit dem vorderen Schubladentest
und dem Varusstresstest beurteilt

Die perimalleoldre ligamentére
Anatomie wird dargestellt

» Arthrotomiefenster
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» Periostaler Lappen

Als Modifikation ist die Raffung

des Retinaculum musculorum
extensorum inferius als verstarkendes
»Segel” beschrieben

» Stabilschuh

Nach 4 Wochen werden Bewegungs-
ausmaBiibungen, isometrische
Kraftiibungen und propriozeptives
Training durchgefiihrt

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

704 | Der Unfallchirurg 8 - 2007

(Co-Insertion) am fibuldren ossdren Ursprung (B8 Abb. 2). Nach Anfrischen der darunter liegenden
distalen Fibula mit dem Luer werden 1 oder 2 Fadenverankerungsanker in anteroposteriorer Rich-
tung an der Fibulavorderkante am Oberrand der LFTA-LFC-Co-Insertionsstelle eingebracht. Mit die-
sen Faden werden die LFTA und LFC einzeln gefasst und raffend zum (zu den) Anker(n) hin und so-
mit zu ihrer anatomischen Co-Insertionsstelle an der Fibulavorderkante gezogen.

Ein rupturiertes LFTA oder LFC ist oft vernarbt und mit der Kapsel verwachsen und Bedarf einer
weiteren Priparation zur Lokalisation und Beurteilung des Defekts. In einem solchen Fall oder im
Falle einer schlechteren Gewebequaltitit des LFTA und LFC kann ein » periostaler Lappen oder ein
Lappen des Retinaculum extensorum inferium zur Starkung der Ligamente benutzt werden. Diese
Lappen werden prépariert und entlang des LFTA und/oder LFC und der Kapsel mit Einzelknopfnah-
ten fixiert. Dies verleiht zusitzliche Stabilitdt und ein verbessertes propriozeptives Feedback.

Als Alternativen zur beschriebenen Technik konnen die Brostrom- [1] oder Brostrom-Gould-
Technik [2] verwendet werden. In der Originalarbeit von Brostrom [1] wurde das LFTA und LFC in
ihrem ligamentéren Mittelbereich (,intraligamentdr®) vernaht und rekonstruiert. Als Modifikation
davon beschrieb Gould 14 Jahre spiter zusétzlich zu dieser intraligamentéren Technik die Raffung
des Retinaculum musculorum extensorum inferius zur Fibulaspitze hin als verstirkendes ,,Segel"

Nachbehandlung

Stabilisation in neutraler Stellung mit In-/Eversions- und Plantar-/Dorsalextensionsschutz fiir 4 Wo-
chen mit einem » Stabilschuh (z. B. Kiinzli Ortho-Rehab-Schuh), einer stabilisierenden Orthese
(z. B. DJO-Orthese oder VACO®ped) oder einem gespaltenem abnehmbaren Unterschenkelgips.

Die Physiotherapie sollte bei gesicherter Wundheilung in einer ersten Phase mit Lymphdrainage
und kleinen indolenten unbelasteten Bewegungsiibungen starten, in einer spéteren Phase ( >4 Wo-
chen) werden mit der Freigabe der In-/Eversion und Plantar-/Dorsalextension Bewegungsausmaf3ii-
bungen, isometrische Kraftiibungen und propriozeptives Training durchgefiihrt. Das Tragen des Sta-
bilschuhs oder einer stabilisierenden Sprunggelenksschiene oder -bandage (z. B. Aircast-Schiene, -
Bandage) ist fiir 3 Monate empfohlen.
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