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Traumatologie flir die Hausarztpraxis — Folge 1

Verletzungen des oberen
Sprunggelenks

Dominik Heim?, Thomas lichmann®, Robert Greuter®

@ Chirurgische Gemeinschaftspraxis Hohmad, Thun; ® Hirslanden Klinik Birshof, Minchenstein; ¢ Praxis SP.E, Nanikon

Das Supinationstrauma am Sprunggelenk ist haufig und kann gut in der Hausarzt-
praxis behandelt werden.

Unfallmechanismus fragt werden, um sicher zu sein, dass es sich um ein

. . . . Supinationstrauma handelte.
Beim Supinationstrauma erlebte der Patient/die Pa-

tientin oft einen Misstritt, der beim Gehen oder Ren- . .
Wichtige Fragen sind:

nen im unebenen Geldnde, auf Treppen, Stufen oder K .
— Ging der Fuss nach innen oder aussen (gegebenen-

Bordsteinkanten aufgetreten ist. Sportarten wie Vol-
leyball, Basketball, Fussball, Kletter- und Geldndesport
bergen ein erhdhtes Risiko dafiir. Eine forcierte Supi-

falls an der nicht verletzten Seite demonstrieren
lassen)?
N R . — Konnten Sie unmittelbar danach belasten/laufen?
nationsbewegung, Adduktion oder Innenrotation des . X . .
- Hatten Sie schon frither oder gar wiederholt einen
solchen Unfall?
— Hatten Sie schon vor dem Unfall ein Instabilitats-
gefihl?
— Wann genau ist der Unfall passiert (Unfallzeit und

Fusses fihrt zu einer Traumatisierung der lateralen
Sprunggelenksstrukturen. Pradispositionen sind un-
ter anderem ein Varustyp im Riickfuss, ein Pes cavus
(Hohlfuss) und bei Sportlern ein nicht ausgeheiltes
Supinationstrauma.

X P . . . Unfalltag sind genau zu erfragen)?
Ein Pronationstrauma (Fuss nach aussen, abduziert) ist
wesentlich seltener und fiihrt zu einem voéllig anderen
Verletzungsmuster (Einbezug des Innenknéchels, Del- Patho-Anatomie
tabandes und der Syndesmose), kann schwerere Folgen .

. X L X Das obere Sprunggelenk (OSG) wird an der lateralen

haben und benétigt oft eine aufwindigere Therapie. . R . o i

Seite passiv durch die drei Bander Lig. fibulotalare an-

terius (LFTA), Lig. fibulocalcaneare (LFC) und Lig. fibulo-
talare posterius (LFTP) stabilisiert (Abb. 1).

Die Patienten geben haufig an, sie hdtten sich denFuss = Die Peronealsehnen sind wesentlich fir die aktive

Anamnese

«vertrampt». Der genaue Unfallmechanismus muss er-  Stabilisierung. Die Syndesmose (Lig. tibiofibulare ante-

1 Intercsseous membrane

2 Anterior tibiofibular ligament -
3 Anterior tibial tubercle (uberde of Tillaw-Chaput)

4 Anterior talofibular ligament
5 Calcaneciibular ligament

6 Posterior talofibular ligament
7 Deltoid ligament

8 Posterior tibiofibular ligament —

—

The laderal collateral hgament complex (4-6) The medial collateral ligament complex (deftod ||g.v|l'lt]\<_‘__‘___

Abbildung 1: Anatomie des oberen Sprunggelenks. lllustrationen mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Davos —
Copyright: AO Foundation, Switzerland.
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rius) liegt oberhalb des LFTA und fixiert die Sprungge-
lenksgabel. Eine Syndesmosensprengung darf nicht
verpasst werden!

Klinik

Inspektion

Wird der Fuss beim Gehen belastet, wird abgerollt,
oder ist eine Belastung im Stehen gar nicht moglich?
Findet sich eine Schwellung tiber dem Aussenbandap-
parat (typisch ist eine eifdrmige Schwellung im Be-
reich des LFTA)? Besteht eine Schwellung im Bereich
des Innenkndchels? Ist das gesamte Sprunggelenk ge-
schwollen?

Bei nicht ganz frischen Verletzungen: Findet sich eine
Hiamatomverfarbung iiber dem LFTA, isoliert an der la-
teralen Seite? Findet sich ein Himatom im Bereich des
Innenknochels?

Merke: Die isolierte laterale Bandruptur zeigt nur im
Bereich des Aussenknéchels Auffalligkeiten.

An ankle X-Ray series is only required if there is any
pain in the malleolar zone and...
Bone tenderness at the posterior edge or tip of the
lateral malleolus (A)
OR

Bone tenderness at the posterior edge or tip of the
medial malleolus (B)

OR

An inability to bear weight both immediately and in the
emergency department for four steps

A foot X-Ray series is only required if there is any pain
the midfoot zone and...
Bone tenderness at the base of the fifth metatarsal (C)
OR
Bone tenderness at the navicular (D)
OR

And inability to bear weight both immediately and in
the emergency department for four steps
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Palpation

Man beginnt mit der Palpation am besten in der Re-
gion des Sprunggelenks, in der man keine Schmerzen
erwartet. Die anatomischen Regionen, die in den
Ottawa Ankle Rules (OAR) (Abb. 2) genannt sind, mis-
sen zur Sicherung der korrekten Diagnose abgetastet
werden.

Aussenbandapparat: Bei typischem einfachem Supi-
nationstrauma findet sich ein isolierter Druckschmerz
uber dem LFTA. Bei ausgedehnten Bandverletzungen
besteht ein Druckschmerz auch tiber dem LFC.
Peronealsehnenfach: Mégliche Ruptur der Sehnen-
scheide oder (Sub-)Luxation?

Distale Fibula von dorsal: Fraktur?
Metatarsale-V-Basis: knocherner Ausriss der Peroneal-
sehne?

Innenbandapparat: Mediale Malleolarfraktur?
Ligamentum deltoideum: Komplexe Bandverletzung,
Pronationstrauma mit Beteiligung der Syndesmose
oder hohe Fibulafraktur?
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Abbildung 2: Ottawa Ankle Rules. Besteht keine Druckdolenz in den gekennzeichneten Zonen, so kann auf ein Rontgenbild
verzichtet werden. http://www.theottawarules.ca/ankle_rules. Reprinted with permission from the author.
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Merke: Bei der isolierten lateralen Bandruptur be-
stehen Druckschmerzen ausschliesslich Gber dem
LFTA und dem LFC. Der Innenkndchel und das Delta-
band sind der Schllssel zur Diagnose von komple-
xen Verletzungen am OSG. Keinerlei Symptome in
dieser Region schliessen schwerere Verletzungen mit
hoher Sicherheit aus.

Funktionsuntersuchung

Bewegt der Patient das OSG/den Fuss aktiv, ist er darin
eingeschriankt oder ist Bewegen unmoglich?

Wie ist die passive Beweglichkeit, ist die Untersuchung
schmerzbedingt iberhaupt moglich?

Stabilitdt: Ist diese Untersuchung schmerzhaft oder
ist sie schmerzbedingt unmdoglich? Bei starker Auf-
klappbarkeit sind mindestens das LFTA und das LFC
gerissen.

Wie ist die OSG-Stabilitat sagittal (Talusvorschub bzw.
ap Schublade, Abb. 3)? Bei positivem Talusvorschub ist
mindestens das LFTA gerissen.

Merke: Eine Stabilitatsprifung darf nur durchgefiihrt
werden, wenn der Verdacht auf eine isolierte laterale
Bandverletzung besteht. Besteht bei der Inspektion
und Palpation des OSG (siehe oben) der Verdacht auf
Verletzung von weiteren Strukturen, soll die Funk-
tionsuntersuchung unterlassen werden.

Bildgebung

Die Diagnose einer isolierten lateralen Bandruptur
kann rein klinisch sein, eine Bildgebung ist nicht
immer erforderlich. Siehe dazu: Ottawa Ankle Rules
(Abb. 2) [2]. Ein Verfeinerung dieser Regeln sind die
sogenannten Bernese Rules [3]. Eine Gegeniiberstellung
der beiden Regeln [4] hat zu folgender Schlussfolge-
rung gefiihrt: «The OAR remain the decision rules of
choice for ankle injuries despite its modest ‘ruling out’
capacity.»

Ottawa Ankle Rules: Konnte der Patient vom Trauma an
nicht mehr belasten oder finden sich Druckschmerzen

Tabelle 1: Graduierung der Ausenbandverletzungen (TK = Taluskippung, TV = Talus-
vorschub, FTA = Lig. fibulotalare anterius, FC = Lig. fibulocalcaneare) [5]. Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.

Grad Verletzung Funktion Instabilitat Schwellung
(Differenz zur
Gegenseite)

Grad | Zerrung (Mikro- keine Einschrankung keine TK, kein TV~ <0,5cm

skopische Ruptur)
Grad Il Partialruptur Bewegungsein- keine TK, TV + 0,5-2cm
schréankung 5-10° (FTA betroffen)
Grad lll Komplettruptur Bewegungsein- TK+, TV + (FTA >2cm

schréankung >10° und FC betroffen)
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Abbildung 3: Die a-p Schublade: Die Ferse wird durch die
Faust unterlegt, dann driickt man mit der anderen Hand/
Vorderarm auf den distalen Unterschenkel. Dabei ist der Test
immer auch auf der Gegenseite durchzufiihren. Ein Unterschied
von mehr als 2 mm ist pathologisch. Bild vom Autor [1].

ausserhalb der Region des lateralen Bandapparates
und besteht damit der Verdacht auf eine komplexere
knoécherne oder ligamentdre Verletzung, so sollte
grossziigig eine Rontgendiagnostik erfolgen. In der
Regel besteht diese aus Aufnahmen des OSG in zwei
Ebenen [4]. Wenn der Patient dazu in der Lage ist,
dann sollten die Aufnahmen belastet erfolgen, dies
ergibt mehr Information zur Stabilitdt des Sprung-
gelenks. Bei entsprechender Expertise ist kann auch
eine Ultraschalluntersuchung weitere Informationen
liefern.

Eine weitergehende Bildgebung mit CT oder MRI ist
selten erforderlich und ist dann eher einer spezialdrzt-
lichen Untersuchung vorbehalten.

Merke: Liberaler Einsatz der Rontgendiagnostik bei
starker Schwellung, schwerer Untersuchbarkeit und
jedem Verdacht auf eine komplexere Verletzung.

Klassifikation

Die Klassifikation der Aussenbandverletzungen kann
Tabelle 1 entnommen werden.

Differenzialdiagnosen

Malleolarfraktur (Druckschmerz direkt auf dem Kno-
chen), osteochondrale Taluskantenfraktur (Schwel-
lung des gesamten OSG), Peronealsehnenluxation,
(provozierbar durch Eversion des Fusses und Dorsal-
extension gegen Widerstand), isolierte Syndesmosen-
ruptur (Druckdolenz), Fraktur des Proc. lateralis tali
(«snowboard ankle», klinisch kaum unterscheidbar
von einer Bandruptur, aber atypische Anamnese,
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meist Valgustrauma des Riickfusses, Rontgendiag-
nose), Abrissfraktur an der Basis des Metatarsale V
(Druckdolenz).

Merke: Besteht klinisch oder radiologisch der Ver-
dacht auf eine dieser Verletzungen, so gehort diese
in die Hand eines damit erfahrenen Arztes. Eine zu
spate oder zu wenig konsequente Behandlung ver-
langert die Behandlungsdauer und kann zu irre-
versiblen Schaden flihren.

Behandlung

Die Behandlung ist individuell und richtet sich nach
dem Schweregrad der Verletzung. In der Literatur wer-
den viele Behandlungskonzepte vorgeschlagen. Allen
gemeinsam ist eine funktionelle Stabilisierung: func-
tional treatment — early mobilisation with use of an ex-
ternal support [6]. Dieser «external support» muss nicht
nur supinationsverhindernd, sondern auch rotations-
sichernd sein! Eine rigide Gipsbehandlung ist heutzu-
tage obsolet. Eine leichte Kompression mit einem

Kompressionsstrumpf der Klasse I wird zusatzlich zur

Orthesenbehandlung empfohlen [7].

Wir empfehlen folgendes, Grad-adaptiertes Vorgehen

(ist etwas zuriickhaltender als die AWMF Leitlinie 012-

022 [5]):

— Grad I: Initial Orthesenanlage, sofern es die Weich-
teile erlauben. Vollbelastung, keine Thrombosepro-
phylaxe. Die Orthese sollte fiir sechs Wochen getra-
gen werden.

- Grad II: Primdr gegebenenfalls Ruhigstellung des
OSG, zum Beispiel mit gespaltenem Softcast fiir
ca. eine Woche, dabei Abrollbelastung und Throm-
boseprophylaxe. Dann Ubergang auf eine supina-
tionsverhindernde, rotationssichernde Orthese,
Vollbelastung und Stopp der Thromboseprophy-
laxe. Behandlungsdauer sechs Wochen.

— Grad III: Primdr Ruhigstellung des OSG, zum Bei-
spiel mit gespaltenem Softcast fiir ein bis zwei
Wochen, dabei Abrollbelastung und Thrombose-
prophylaxe, je nach Starke der Symptome. Dann
Ubergang auf eine supinationsverhindernde, rota-
tionssichernde Orthese, Vollbelastung und Stopp
der Thromboseprophylaxe. Behandlungsdauer fiir
insgesamt sechs Wochen nach Trauma. Die Orthese
muss Tag und Nacht getragen werden. Beim sport-
lichen Patienten mit Grad-III-Rupturen und massi-
ver Instabilitdt kann auch einmal eine primare
operative Behandlung sinnvoll sein.

Wir empfehlen das Tragen der Orthese auch nachts, da

bei «Seiten- und Bauchschldfern» im Schlaf eine pas-

sive Dehnung der Bander unbemerkt auftreten kann.
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Merke: Die Therapie mit einer Orthese sollte bei
Bandrupturen insgesamt sechs Wochen dauern. Die
vollstandige Rekonvaleszenz kann langere Zeit be-
anspruchen.

Sportliche Aktivitdten: Stop-and-go Sportarten sollen
wiahrend sechs Wochen unterlassen werden. Lineare
Sportarten (Walken etc.) sind hingegen nach Schwel-
lungs- und Schmerzabnahme erlaubt [7].
Propriozeptives Training (nach der akuten Phase) un-
terstutzt die Stabilitdt und ist eine wirksame Prophy-
laxe gegen eine erneute Distorsion [8].

Bei persistierender Instabilitdit und rezidivierenden
Distorsionen kann je nach Patientenanspruch eine
Bandrekonstruktion diskutiert werden.

Merke: Bei Beschwerdepersistenz nach zwolf Wo-
chen empfiehlt sich eine zusatzliche Bildgebung
(MRI), um Begleitverletzungen auszuschliessen.

Prognose

Eine rezente Review-Arbeit kommt zum Schluss: «How-
ever, prognostic factors associated with chronic residual
symptoms from acute lateral ankle ligament sprains are
poorly understood» [9]. Dennoch wird in dieser Arbeit
versucht, prognostische Hinweise herauszuarbeiten.
Kurzfristig keine gute Prognose haben Patientinnen
und Patienten, die initial starke Schmerzen, eine re-
duzierte Belastung und eine Einschrankung des Be-
wegungsausmasses zeigen. Langfristig keine gute
Prognose weisen dltere Patienten oder weibliche
Patientinnen auf. Prognostisch ebenfalls diskutiert
wird eine erneute Distorsion innerhalb von drei Mo-
naten.
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