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Hintergrund und Fragestellung

Wihrend die meisten Berichte bzgl. Instabi-
litat am oberen Sprunggelenk (OSG) den
Fokus auf die laterale Sprunggelenkinstabi-
litét setzen [s, 15, 17, 19], haben nur wenige
Forschungsgruppen die Entitdt der media-
len Sprunggelenkinstabilitat beschrieben
[4, 14, 18]. In einer anatomischen Studie
zeigten Boss et al. [2] die Komplexitit des
medialen Bandkomplexes auf und erar-
beiteten damit das Grundverstandnis fiir
dessen rekonstruktive Chirurgie. Nach
einer schweren Distorsion entwickeln o-
40% der Patienten, unabhingig von Qua-
litdt und Umfang konservativer Mafinah-
men bei einer OSG-Distorsion, eine chro-
nische Sprunggelenkinstabilitit [s, 15]. In
einer arthroskopischen Untersuchung fan-
den Schifer u. Hintermann [18] bei 21%
der Patienten eine Beteiligung der media-
len Bénder. In einer erweiterten prospekti-
ven Untersuchung von 153 Patienten mit
chronischer Sprunggelenkinstabilitat fan-
den Hintermann et al. [14] spater eine In-
zidenz von 40% fiir die Begleitverletzung
am medialen Bandapparat. Die Anamnese
der 54 Patienten zeigte typischerweise ein
zurtickliegendes Pronations- und/oder Au-
Benrotationstrauma mit Einwértsdrehen
des belasteten Beins sowie rezidivierendes
»giving way“v. a. bei Ermiidung. Pathogno-
monische klinische Zeichen waren antero-
mediale Schmerzen sowie eine im Seiten-
vergleich erhohte Pronationsstellung mit
Valgusstellung des Riick-, aber fehlender
Abduktionsfehlstellung des Vorfufles [14].
In 77% der Fille war mit dem Ausdruck ei-
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der medialen

Sprunggelenkinstabilitat

ner Rotationsinstabilitit die mediale mit
einer lateralen Instabilitdt kombiniert.

Als Entitdt der Sprunggelenkinstabili-
tdt ist die mediale Instabilitit bislang we-
nig etabliert. Das Ziel der vorliegenden Ar-
beit ist es deshalb, eine Rationale fiir die-
sen Verletzungstyp zu erarbeiten und ne-
ben den klinischen Befunden eine Klassifi-
kation und ein Therapiekonzept sowie de-
ren Frithergebnisse darzustellen.

Methode
Diagnostik

Die Diagnose einer medialen Sprunggelen-
kinstabilitat wird auf der Basis von Anam-
nese, klinischer Untersuchung mit spezi-
fischen Tests, konventionellem Rontgen
und Arthroskopie gestellt (8 Tabelle 1).

Anamnese

Anamnestisch ist ein Status nach einem
Pronations- oder Eversionstrauma patho-
gnomonisch. Hiufig beschreiben die Pa-
tienten auch multiple OSG-Distorsionen,
ohne den spezifischen Verletzungsmecha-
nismus eruieren zu kénnen, oder gar ein
Supinationstrauma. Typische Verletzungs-
situationen sind die Lasionen des media-
len Bandkomplexes wihrend einer sport-
lichen Betdtigung, beim Bergabgehen,
beim Treppensteigen oder beim Landen
auf unebenem Terrain. Die Patienten mit
einer chronischen medialen Instabilitit
beschreiben typischerweise ein mediales
oder anteromediales ,,giving way“ beim
Bergabgehen oder Treppen hinunterstei-

gen und anteromediale OSG-Schmerzen.
Spiter bei der allméhlichen Mitbeteili-
gung und Instabilitdt des lateralen Band-
komplexes (Rotationsinstabilitdt) sowie
der Zunahme der Riickfuf$valgusdeformi-
tét klagen die Patienten auch tiber antero-
laterale OSG-Schmerzen.

Klinische Untersuchung
Bei voller Belastung durch das Kérperge-
wicht des Patienten werden unter Beach-

Tabelle 1

Diagnostik der medialen

Sprunggelenkinstabilitat

« Zustand nach Pronations-
(Eversions-)Trauma

-,Giving way”

« Anteromedialer
Sprunggelenksschmerz

Anamnese?

Klinische « Schubladentest
Unter- (Talusvorschub)
suchung® - Valgusstresstest

« Quantifizierung des
Valgusmalalignements

« Einbeinzehenspitzenstand
(falls normale Riickfu3-
varisation: Ausschluss
begleitender Tibialis-
posterior-Dysfunktion)

Konventionelles Rontgen (im Stehen)?

Magnetresonanztomographie

Dynamische Pedobarographie

Diagnostische Arthroskopie®

aEmpfohlene Basisdiagnostik.




Abb. 1a—c - 48-jahriger
Patient mit einer media-
len OSG-Instabilitat links
nach einem Eversionstrau-
ma beim FuBballspielen
vor 14 Jahren. Die media-
le Instabilitat ist im Ste-
hen deutlich ersichtlich
und seitendifferent (a, b).
Zum Ausschluss der diffe-
renzialdiagnostischen
Tibialis-posterior-Seh-
nendysfunktion zeigt der
Riickfu3 im Zehenspitzen-
stand eine normale Riick-
fuBvarisation und somit
eine normale Tibialis-pos-
terior-Funktion (c). Intra-
operativ zeigte der vorlie-
gende Fall bei unauffilli-
ger Tibialis-posterior-
Sehne eine oberflachli-
che, proximale Ladsion des
medialen 0SG-Bandkom-
plexes (d)

tung von potenziellem Valgusmalaligne-
ment, Pronationsdeformitit und/oder In-
nenrotation des Beins, Asymmetrie der
Malleolen und Schwellung des medialen
und/oder lateralen Sprunggelenks, Form
und Position beider Fiifle untersucht
(B Abb. 1). Eine isolierte ligamentére me-
diale Sprunggelenkinstabilitdt weist ein
Valgusmalalignement auf, das im Einbein-
zehenspitzenstand eine normale Varisati-
on des Riickfuf3es aufweist. Eine ligamen-
tire mediale Sprunggelenkinstabilitdt
mit kombinierter Tibialis-posterior-Dys-
funktion weist ein Valgusmalalignement
auf, das im Einbeinzehenspitzenstand im
Riickfuf$valgus verbleibt. Ein Valgusmala-
lignement des Riickfufes ist definiert als
eine asymmetrische Pronationsdeformitt
des betroffenen Fufles mit exzessivem Val-
gus des Riickfufles, Pronation des Fufles
und hiufig Innenrotation des Beins. Kri-
terien fiir eine sekundir begleitende Dys-
funktion des M. tibialis posterior sind das
Vorhandensein einer Abflachung des me-
dialen Lingsgewdlbes, ein zunehmender
Riickfuflvalgus und eine Vorfuflabdukti-
on, die nicht durch einen Einbeinzehen-
spitzenstand (,,single heel rise test®) kor-
rigiert werden konnen. Patienten mit ei-
ner Tarsalkoalitio weisen hiufig eine Val-
gusriickfufldeformitit mit variablem Aus-
maf3 an Subtalarbeweglichkeit, jedoch ei-

ner generellen Abnahme der Rickfuf3fle-
xibilitat auf.

Druckdolenz im anteromedialen/me-
dialen Sprunggelenk ist das palpatorische
Hauptmerkmal der medialen Sprungge-
lenkinstabilitit. Dieses Symptom scheint
einerseits durch die verletzten Béinder
selbst, andererseits aber auch durch die in
der Arthroskopie héufig sichtbare media-
le Synovialitis bedingt zu sein. Als palpato-
rische Zeichen einer moglichen begleiten-
den Tibialis-posterior-Dysfunktion gelten
jedoch der perimalleoldre Druckschmerz
im Bereich der Tibialis-posterior-Sehne
im Anfangsstadium sowie der anterolate-
rale Sprunggelenkschmerz im fortgeschrit-
tenen Stadium dieser progressiven Riick-
fuf3valgusdeformitit.

Einzehenspitzenstand. Zur Bestitigung
der Tibialis-posterior-Dysfunktion kann
neben dem Einzehenspitzenstand (Riick-
fufd verbleibt in Valgusposition) die klini-
sche, grobe isometrische Inversionskraft-
messung des M. tibialis posterior in leich-
ter Plantarflexion herangezogen werden.

Vorderer Schubladentest. Der vordere
Schubladentest (Talusvorschub) sollte
beim sitzenden Patienten mit hingendem
und in 90° flektiertem Bein durchgefiihrt
werden. Wihrend eine Hand die distale

Tibia fixiert, greift die andere Hand den
Riickfufl an Talushals und Ferse. Hierbei
versucht der Untersucher, den Talus rela-
tiv zur Tibia nach vorne zu verschieben.
Bei der medialen Sprunggelenkinstabili-
tdt zeigt sich eine seitendifferente, patho-
logische anteriore Translation des Talus,
die zunimmt, wenn der Fufd relativ zur Ti-
bia graduell innenrotiert wird. Im Falle ei-
ner mediolateralen Sprunggelenkinstabi-
litat (Rotationsinstabilitit) liegt eine aus-
geprigtere und generelle anteriore Talus-
translation vor.

Rontgen, CT und MRT

Konventionelles Rontgen im Stehen ge-
hort zur Basisdiagnostik der medialen
Sprunggelenkinstabilitit (@ Tabelle 1).
Hierbei werden anteroposteriore und late-
rale Aufnahmen des Sprunggelenks und
Fufles zum Ausschluss knocherner Patho-
logien (Avulsionen, Frakturen) sowie zur
Bestimmung des anteroposterioren und
lateralen Talo-Metatarsale-1-Winkels ver-
anlasst. Falls eine talokalkaneare oder die
haufigere kalkaneonavikulare Koalitio so-
wie eine kndcherne Fragmentation oder
Fraktur vermutet werden, ist eine Com-
putertomographie gerechtfertigt. Die tra-
ditionell durchgefiihrten Stressrontgen-
aufnahmen werden generell von den Au-
toren nicht mehr empfohlen, da diese kei-
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Zusammenfassung

Die mediale Sprunggelenkinstabilitat liegt
typischerweise nach einem Pronationstrau-
ma des RiickfuBBes vor. Dominante Symp-
tome sind ein Unsicherheitsgefiihl sowie
ein mediales,giving way“ beim Berg- und
Treppabgehen, wahrend in der klinischen
Untersuchung ein anteromedialer OSG-
Schmerz und eine im Seitenvergleich er-
hohte Pronationsstellung typisch sind. Fiir
die Diagnosestellung dienen anamnesti-
schen Angaben, klinische Untersuchung
und konventionelles Rontgen unter Be-
lastung. Wéahrend die MRT-Untersuchung

eher selten benutzt wird, hat sich die Ar-
throskopie als sehr hilfreich fiir die Diagno-
sesicherung erwiesen. In Anlehnung an
die derzeitigen Klassifikationen war die am
haufigsten vorliegende mediale Sprung-
gelenkinstabilitdt das Stadium Il in der kli-
nischen Klassifikation, Stadium 3 in der ar-
throskopischen sowie Stadium A in der lo-
koanatomischen Klassifikation.

Schliisselworter
Sprunggelenk - Deltoid - Instabilitat -
Arthroskopie

Diagnostics and therapy of medial ankle instability

Abstract

Medial ankle instability typically occurs fol-
lowing pronation trauma involving the hind-
foot. The predominant symptoms include

a feeling of uncertainty and medial giving
way while descending an incline or stairs
whereas clinical examination characteristi-
cally reveals anteromedial ankle pain and
increased pronation compared to the con-
tralateral side. The diagnosis rests on the pa-
tient’s history, clinical examination, and con-
ventional stress X-ray. While magnetic reso-
nance imaging is rarely employed, arthros-
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copy has proven to be very effective for de-
termining the diagnosis. Based on classifica-
tion systems currently in use, the most fre-
quently observed medial ankle instability
was stage Il in the clinical classification, sta-
ge 3 in the arthroscopic classification, and
stage A in the locomotive anatomic classi-
fication.

Keywords
Ankle - Deltoid - Instability - Arthroscopy

ne Zusatzinformationen liefern, sondern
eine zusitzliche Schadigung verursachen
koénnen.

Ein weiteres und oft hilfreiches Dia-
gnostikum ist die dynamische Pedobaro-
graphie, die mit einem dynamischen plan-
taren Druckbild das Abrollverhalten des
Fuf3es objektiv darstellt. Die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) ist ein weiteres
sekundires und nichtinvasives Hilfsmittel
zur Diagnostik der Lasion des medialen
Sprunggelnkligamentkomplexes sowie
zum Ausschluss einer begleitenden chon-
dralen Lision oder Tibialis-posterior-Seh-
nendegeneration.

Arthroskopie

Im Falle der medialen Sprunggelenkin-
stabilitdt stellt die OSG-Arthroskopie ei-
ne essenzielle Basisdiagnostik zur Diagno-
sesicherung und vollstindigen praoperati-
ven Evaluation dar (s. Abb. 4 im Beitrag
Schneiderbauer et al. in dieser Ausgabe).
Die OSG-Arthroskopie wird in der ortho-
padischen Universitétsklinik Basel durch
einen zentralen Zugang und unter Ver-
wendung eines CO,-Mediums sowie ei-
nes 40-mm-Arthroskops mit 30°-Optik
durchgefiihrt. Da die meisten medialen
Ligamentldsionen im proximalen Inserti-
onsbereich lokalisiert sind, ist deren Patho-
logie am héufigsten durch das Vorliegen ei-
ner frei liegenden Insertionszone am me-
dialen Malleolus oder am lateralen Malleo-
lus im Falle einer Rotationsinstabilitit er-
sichtlich (B Tabelle 2). Weitere typische
und héufige Arthroskopiebefunde der me-
dialen Sprunggelenkinstabilitit sind ante-
romediale Synovialitiden, Periostnarben,
Avulsionen, Bandelongationen und osteo-
phytire Ausziehungen (B Tabelle 2). Die
Arthroskopie ermdglicht durch die intraar-
tikuldre funktionelle Analyse das Instabili-
tatsmuster der verletzten Bénder zu eruie-
ren, dies geschieht durch

== einen manuellen axialen Zug (tibio-
talarer Abstand; @ Tabelle 2) zur
Quantifizierung der Gelenklaxitit,

== den Talusvorschub zur Bestimmung
der anteromedialen oder anterioren
Instabilitit,

== einen Valgusstress zur Priifung des
medialen Bandkomplexes und

== einen Varusstress zur Priifung des late-
ralen Bandkomplexes.



Tabelle2

Klinische Klassifikation I-IV

Klassifikationen der medialen Sprunggelenkinstabilitat*

Chirurgische lokoanatomische Klassifikation A-C

Giving RiickfuBBvalgus/ Medialer Anterolateraler Tibialis-posterior- Deformitats-
way Pronation 0SG-Schmerz 0SG-Schmerz Dysfunktion korrekturfahigkeit
Stadium | + + + (+) - Ja
StadiumlIl  ++ + +++ (+) - Ja
StadiumlIll  +++ ++ +++ + + Nein
StadiumIV  ++++ +++ ++++ ++ ++ Nein
Arthroskopische Klassifikation 1-4
Oberflachliche/ Tiefe/posteriore Mediale Mediale malleoldre  Tibiotalarer  Laterale OSG-
ventrale Deltoidanteile malleolédre Osteophyten Abstand Bandlasion
Deltoidanteile Periostnarbe (mm)
Stadium 1 Elongiert/partiellge- Normal + + 2-5 Nein
rissen/Avulsion
Stadium 2 Gerissen Elongiert/partiell ++ ++ 2-5 Nein
gerissen
Stadium 3 Gerissen Elongiert/partiell +++ +++ >5 Ja
gerissen
Stadium 4 Gerissen Gerissen ++++ ++++ >5 Ja

Springligament

Stadium A Proximaler Riss des medialen 0SG-Bandkomplexes: proximale Anteile des Lig. tibionaviculare und Tibiospringligament,
Ligg. tibiotalare anterior und posterior, Lig. tibiocalcaneale

Stadium B Intermedidrer Riss des medialen 0SG-Bandkomplexes: intermedidre Anteile des Lig. tibionaviculare und Tibiospring-
Ligaments

Stadium C Distaler Riss des medialen 0SG-Bandkomplexes: distale Anteil des Lig. tibionaviculare und Tibiospringligaments,

*Nach Hintermann et al. [9, 12] und Schéfer u. Hintermann [18]

Zuletzt ermoglicht die OSG-Arthroskopie
noch die direkte Erkennung und Therapie
der hiufig vorhandenen Knorpelbegleitli-
sionen durch

== Entfernung freier Gelenkkorper,
== arthroskopisches Debridement, Mikro-
frakturing oder andere Techniken.

In manchen Fillen vermag die OSG-Ar-
throskopie die bei der medialen Sprung-
gelenkinstabilitit haufig sichtbaren MRT-
Knorpel-Signalalterationen als nichtpatho-
logische Befunde zu differenzieren und da-
durch auch eine unnétige Knorpelbehand-
lung zu vermeiden. Generell liegt arthro-
skopisch eine mediale Sprunggelenkinsta-
bilitit vor, wenn die medialen Bandstruk-
turen isoliert eine Pathologie aufweisen.
Eine Rotationsinstabilitdt liegt vor, wenn
sowohl die medialen als auch die lateralen
Bandstrukturen kombiniert eine Patholo-
gie aufweisen.

Klassifikationen

Hintermann et al. [13, 14] und Schifer u.
Hintermann [18] haben in fritheren Arbei-
ten die mediale Sprunggelenkinstabilitit
auf klinischem, arthroskopischem und lo-
koanatomischem Niveau klassifiziert (B Ta-
belle 2). Die klinische Klassifikation basiert
auf der Erkennung und dem Ausmaf3 des
»giving way*, der Riickfuflvalgus-/Pronati-
onsdeformitit, des medialen und lateralen
OSG-Schmerzes, der Tibialis-posterior-Seh-
neninsuffizienz und der Deformititskorrek-
turféhigkeit. Die arthroskopische Klassifika-
tion beurteilt die medialen Binder nach
dem ligamentdren Lasionsmuster, dem
Vorhandensein von Periostnarben und Os-
teophyten, dem tibiotalaren Abstand sowie
der Beteilung des lateralen Bandkomplexes.
Die chirurgische lokoanatomische Klassifika-
tion zum Zeitpunkt der Rekonstruktion de-
finiert die Lage des vorliegenden Risses als
proximal, intermediédr oder distal.

Differenzialdiagnose

Zu den Differenzialdiagnosen der media-
len Sprunggelenkinstabilitit gehoren:

== Tibialis-posterior-Sehnendysfunktion/
Knick-Senk-Fuf3,

== Coalitio talocalcanearis oder talonavi-
culare,

== posttraumatische und neurologische
Erkrankungen, die eine Riickfuf3val-
gusdeformitit verursachen.

Operatives Behandlungskonzept

Rekonstruktion des medialen
Bandkomplexes

Die Rekonstruktion des medialen Bandkom-
plexes ist dann indiziert, wenn eine persistie-
rende, symptomatische und Kklinisch verifi-
zierte mediale Sprunggelenkinstabilitit vor-

liegt.
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Die frithe Rekonstruktion der verletzten
Binder hat den grofien Vorteil, dass eine
normale Anatomie vorliegt und assoziierte
Komorbidititen wie z. B. chondrale Lésio-
nen oder gar arthritische Veranderungen
fehlen. Die Binder kénnen abhingig von
der vorliegenden Gewebequalitdt direkt
oder durch Grafts rekonstruiert werden.

Durch einen medialen OSG-Zugang
mit einer Inzision vom medialen Malleo-
lus zum Os naviculare ziehend werden die
mediale Banderanteile, die Tibialis-posteri-
or-Sehnen, das Springligament sowie der
mediale Malleolus dargestellt. In situ wird
zwischen einem proximalen (A), interme-
didren (B) oder distalen Riss (C) des me-
dialen Bandkomplexes differenziert (B Ta-
belle 2). Bei geniigender Bandqualitit, wie
im Falle einer fritherkannten medialen
Sprunggelenkinstabilitat, wird eine Direk-
trekonstruktion angestrebt. Hierbei wird
der ventrale Anteil des medialen Malleo-
lus angefrischt und 2 Knochenanker (z. B.
Mitek) platziert, die zur Naht, Rekonstrukti-
on, Raffung und somit der Kontinuititswie-
derherstellung der lddierten Bander dienen.
Resorbierbare Fiden der Grofle o werden
zum sorgfiltigen Verschluss des Bandkom-
plexes benutzt. Bei einer insuffizienten Ge-
webequalitit, wie z. B. im Falle einer persis-
tierenden und fortgeschrittenen medialen
Sprunggelenkinstabilitit, sind eine direkt
Rekonstruktion mit Mitek-Ankern hiufig
nicht moglich und eine autologe Sehnen-
graftrekonstruktion nétig. Die Autoren be-
vorzugen hier die Verwendung des freien
Plantarissehnengrafts, der in anatomischer
Durchflechtungsart die insuffizienten Bén-
der ersetzend eingefiihrt und fixiert wird.
Hierbei werden 2 konvergierende 3,2-mm-
Bohrlocher am ventralen medialen Mal-
leolus gesetzt, 2-8 mm proximal der Mal-
leolenspitze. Analog wird ein dorsoplanta-
rer Tunnel am Os naviculare gebohrt. Der
Plantarissehnengraft wird dann von krani-
al nach kaudal durch den malleoldren und
navikuldren Tunnel gezogen. Wahrend der
Fufd in neutraler Position gehalten wird,
werden die Enden des Grafts unter leich-
ter Spannung mit einem resorbierbaren
Faden der Grof3e o aneinander geniht. Ab-
schliefend werden die noch verbliebenen
urspriinglichen Ligamentreste zum Trans-
plantat hin vernéht, womit eine starke Re-
konstruktion des Lig. tibionaviculare sowie
des Tibiospringligaments kreiert wird.
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Rekonstruktion des lateralen
0SG-Bandkomplexes

Bei einer sog. Rotationsinstabilitat, d. h. kom-
binierten medialen und lateralen Instabili-
tét, ist die Rekonstruktion des lateralen OSG-
Bandkomplexes [9] in der gleichen Sitzung
indiziert. Diese Situation ist nach der Erfah-
rung der Autoren sehr hiufig und kann so-
wohl klinisch als auch mittels diagnostischer
Arthroskopie erkannt werden. Die Erkran-
kung kann dadurch erklért werden, dass
unter Belastung die mediale Sprunggelen-
kinstabilitit eine repetitive laterale Translati-
on des Talus verursacht und im Verlauf zu
einer sekundéren Insuffizienz des lateralen
OSG-Bandkomplexes fithrt. Durch die ho-
he Inzidenz der Knorpelldsionen am media-
len Talus sowie des uniformen Verletzungs-
musters der lateralen Bander wird diese Hy-
pothese bekriftigt: die Ligg. fibulotalare ante-
rius sowie fibulocalcaneare sind von der ge-
meinsamen Insertion im distalen Anteil des
lateralen Malleolus zusammen abgelost.

Tibialis-posterior-
Sehnenrekonstruktion

Eine Tibialis-posterior-Sehnenrekonstrukti-
on (Raffung, primére Sehnennaht, Refixa-
tion am Os naviculare, FDL-Transfer; (8,
20]) ist im Falle einer sichtbaren Degenera-
tion, Elongation, Teil- oder Komplettrup-
tur und Insertionsavulsion indiziert.

Laterale Kalkaneusverlangerungs-
osteotomie

Eine laterale Kalkaneusverlingerungsosteoto-
mie [12] ist bei einer ausgepragten Riickfuf3-
valgus- oder Pronationsdeformitit sowie
einer schweren Lision des medialen OSG-
Bandkomplexes angezeigt. Eine solche Os-
teotomie ist auch dann indiziert, wenn ei-
ne vorbestehende Valgus- oder Pronations-
deformitit (wenn z. B. eine Valgus- oder
Pronationsdeformitit an der kontralatera-
len, asymptomatischen Seite vorhanden
ist) und/oder ein chronisches Tarsaltunnel-
syndrom vorliegt. Durch die Korrektur der
ossdren Deformitit vermag diese Osteoto-
mie die rekonstruierten medialen Bander
indirekt von pathologischem Stress zu ent-
lasten und die Biomechanik und Funktion
der Muskelsehneneinheiten zu verbessern.

Talonavikulare Arthrodese
Eine talonavikulare (TN-)Arthrodese ist
bei einer exzessiven medialen Sprungge-

lenkinstabilitdt indiziert, d. h. bei einem
signifikanten Defekt des tibionavikularen-
sowie Springligaments. Wahrend eine liga-
mentire und ossdre Rekonstruktion bei
sportlich aktiven Patienten und Athleten
zu bevorzugen ist, stellt eine TN-Arthro-
dese bei adipdsen, nicht aktiven Patienten,
die einen schmerzlosen und stabilen Fuf3
wiinschen, die Therapie der Wahl dar.

Postoperatives Management

Zur postoperativen Behandlung der me-
dialen Sprunggelenkinstabilitit gehoren
eine Schienenbehandlung sowie eine kon-
sequente Nichtbelastung, bis die Schwel-
lung abgeklungen ist, normalerweise eine
Woche. Danach wird im Falle einer reinen
Weichteilrekonstruktion ein Stabilschuh
(z. B. Kiinzli-Stabilschuh, Kiinzli-Schuhfa-
brik, Windisch, Schweiz) oder im Falle ei-
ner zusétzlichen Osteotomie oder Arthro-
dese ein Gehgips mit einem verstarkten
medialen Gewdlbesupport in Neutralpo-
sition angepasst. Diese werden wihrend
5 Wochen getragen, im Falle einer TN-Ar-
throdese sogar 7 Wochen. Nach Gipsent-
fernung wird ein intensives Rehabilitati-
onsprogramm verordnet:

== Verbesserung der Beweglichkeit,

== Starkung der Tibialis-posterior- sowie
der Peronealmuskulatur und der neu-
romuskuldren Kontrolle.

Die physiotherapeutische Betreuung soll-
te bis zum Erreichen einer objektiv akzep-
tablen Kraft und Propiozeption fortge-
setzt werden.

Kasuistik

Seit 1994 wurden an der orthopadischen
Universititsklinik Basel insgesamt 382 kon-
sekutive Patienten mit einer chronischen
Instabilitit des OSG vor der geplanten Ban-
drekonstruktion operativ versorgt. 48 Pa-
tienten wurden wegen einer posttraumati-
schen ossdren Deformitit und/oder Arth-
rose (Gelenkinkongruenz unter Belas-
tung, Osteophyten) und 7o Patienten we-
gen einer Voroperation an den Bindern
ausgeschlossen. Das untersuchte Kollektiv
umfasste 264 Patienten, wovon 17 beidsei-
tig behandelt wurden. Die insgesamt 281
Sprunggelenke betrafen 188 Frauen und



Tabelle3

Typverteilung der medialen

Sprunggelenkinstabilitat®

n %
Klinische Stadien -1V
Stadium | 9 6
Stadium I 21 15
Stadium lll 106 76
Stadium IV 4 3
Arthroskopische Stadien 1-4
Stadium 1 16 11
Stadium 2 21 15
Stadium 3 86 62
Stadium 4 17 12
Lokoanatomische Stadien A-C
Stadium A 77 55
Stadium B 51 36
Stadium C 12 9

2Vergleiche B Tabelle 2.

93 Minner mit einem Durchschnittsalter
von 35,8 (15-61) Jahren. In samtlichen Fil-
len lag eine symptomatische Instabilitét
des OSG nach einer mindestens 3-mona-
tigen erfolglosen konservativen Behand-
lung vor. Der Abstand zur letzten Untersu-
chung betrug mindestens ein Jahr.

Ergebnisse

Im Patientenkollektiv der chronischen
Sprunggelenkinstabilitit wurden 140 Fl-
le (50%) mit einer Lision des medialen
Bandkomplexes beobachtet. Davon wie-
sen 103 (74%) eine mediale Bandlasion,
kombiniert mit einer Verletzung der latera-
len Bander (Rotationsinstabilitit), auf. In
37 Fillen (26%) lag eine isolierte mediale
Bandkomplexldsion vor. Die durchschnitt-
liche Nachbeobachtungszeit betrug 3,6 (1-
9 Jahre). Die subjektive Zufriedenheit wur-
de von den Patienten wie folgt angegeben:

== sehr zufrieden 42%,
== zufrieden 48%,

== moderat 7%,

== unzufrieden 3%.

Der funktionelle Zustand, erhoben durch
den AOFAS-Hindfoot-Score (0-100 Punk-
te; [16]), konnte von 41 (17-50 Punkten) pra-
operativ auf 91 (78-100 Punkte) beim aktu-
ellen follow-up verbessert werden. Die am
haufigsten vorliegende mediale Sprungge-

lenkinstabilitit war das Stadium IIT in der kli-
nischen, Stadium 3 in der arthroskopischen
sowie Stadium A in der lokoanatomischen
Klassifikation (8 Tabelle 3; @ Abb. 1).

Diskussion

Uber die Entitit der medialen Sprungge-
lenkinstabilitat ist wenig bekannt [2, 7, 14].
Der pathomechanische Zusammenhang
zwischen Verletzungen des medialen und
lateralen Bandkomplexes ist teilweise noch
nicht geklart, auch nicht die primére oder
sekundire Koexistenz einer Tibialis-poste-
rior-Dysfunktion im Rahmen der media-
len Sprunggelenkinstabilitat [13, 14]. Es be-
stehen Hinweise, dass der Knick-Senk-Fuf3
hiufiger eine mediale Bandverletzung erlei-
det, also moglicherweise ein begiinstigen-
der Faktor bei der Entstehung einer media-
len Bandverletzung sein konnte [1, 6, 11].
Spezifische Studien mit Einschluss biome-
chanischer Analysen sind notwendig, um
diese Zusammenhéange zu kldren.

Akute mediale Bandverletzung

Dagegen existiert ein konkret nachgewiese-
ner Zusammenhang zwischen der akuten
medialen Bandverletzung und der Entwick-
lung einer spateren medialen Sprunggelen-
kinstabilitit [14]. Das anamnestische Haupt-
merkmal ist hierbei ein Status nach einem
Pronations- oder Eversionstrauma. Haufig
beschreiben die Patienten auch multiple
OSG-Distorsionen, ohne den spezifischen
Verletzungsmechanismus eruieren zu kon-
nen. Die vorliegende Arbeit unterstreicht
besonders die Tatsache, dass eine mediale
sehr hiufig mit einer lateralen Sprungge-
lenkinstabilitit vergesellschaftet sein (74%),
d. h. eine Rotationsinstabilitit vorliegen
kann. Die Frage, ob die mediale Instabili-
tat hierbei die laterale begiinstigt oder um-
gekehrt, kann mit dieser Studie nicht beant-
wortet werden. Hintermann et al. [14] be-
schrieben, dass 42% der Patienten mit me-
dialer Instabilitit anamnestisch ein Supinati-
onstrauma bestdtigten und im Verlauf doch
eine mediale Instabilitit entwickelten.

Diagnosestellung

Anamnese, sorgfiltige klinische Untersu-
chung, konventionelles Rontgen unter Be-
lastung sowie Arthroskopie sind die wich-
tigsten Mittel bei der Diagnosestellung
der medialen Sprunggelenkinstabilitat

und gelten als Basisdiagnostika (@ Tabel-
le 1). Die diagnostische Arthroskopie, die
in der gleichen Sitzung der chirurgischen
Rekonstruktion durchgefiihrt werden soll-
te, dient der funktionellen Ligamentinspek-
tion und gleichzeitig der Therapie (Glat-
tung, Mikrofrakturing) der haufigen chon-
dralen Begleitldsionen [13, 18]. Die radio-
logischen Sprunggelenkstressaufnahmen
werden nicht mehr zu den Standarddiagno-
stika gezahlt und sollten allmihlich aufge-
geben werden, da diese keine Zusatzinfor-
mationen liefern. Obwohl die MRT die ty-
pischen Nachteile einer kostenintensiven
sowie einer nicht funktionsanalysierenden
Diagnostik aufweist, erlaubt sie den behan-
delnden Chirurgen dennoch auf nichtinva-
sive Art eine Beurteilung des medialen Li-
gamentkomplexes, der Tibialis-posterior-
Sehne und des Sprunggelenkknorpels [6,
21]. Dies kann bei der Festlegung des geeig-
neten Behandlungskonzepts und der genau-
en prioperativen Patientenaufklarung hilf-
reich sein, muss jedoch wegen falsch-positi-
ver Befunde mit Vorsicht genutzt werden.

Chronische
Sprunggelenkinstabilitat und
fokale OSG-Knorpelldsionen

Es ist bekannt, dass chronische Sprungge-
lenkinstabilitit generell mit fokalen OSG-
Knorpelldsionen vereinbar ist. Okuda et al.
[17] beschrieben 2005 bei der chronischen
lateralen Sprunggelenkinstabilitit 63%
chondrale Defekte, Hintermann et al. [13]
2002 bei der chronischen lateralen Sprung-
gelenkinstabilitit 66% und bei der chroni-
schen medialen Sprunggelenkinstabilitit
sogar 98%. Clarke et al. [3] konnten nach-
weisen, dass bei der Durchtrennung des
Lig. deltoideum die Gesamtkontaktfliche
im OSG um 15-20% abnimmt. Deland et
al. [4] zeigten, dass eine chronische Deltoid-
insuffizienz mit Malalignement zu einer Ar-
throseentwicklung fithren kann. In der An-
nahme, dass eine chronische ligamentire
Pathomechanik zu pathologisch erhéhten
Scherkriften, einer Kontaktflichenreduk-
tion und einem schédlichem intraartikuld-
rem Gelenkdruck fiihrt, sind somit Frither-
kennung und -behandlung der medialen
Sprunggelenkinstabilitit und ihrer beglei-
tenden chondralen Lasionen von grofler
Wichtigkeit, um invalidisierende Langzeit-
folgen, wie die Entwicklung eines arthroti-
schen Sprunggelenks, zu verhindern.
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Leitthema

Rekonstruktionen

Die alleinige Rekonstruktion der verletz-
ten Bandstrukturen scheint im Normal-
fall gentigend zu sein. Bei einer Riickfuf3-
deformitit, namentlich der Valgusfehlstel-
lung der Ferse, diirfte eine korrigierende
Kalkaneusosteotomie fiir einen nachhalti-
gen Behandlungserfolg erforderlich sein
[10, 14]. Eine laterale Kalkaneusverlidnge-
rungsosteotomie ist eher beim abgeflach-
ten Lingsgewdlbe und symptomatischer
Tibialis-posterior-Sehneninsuffizienz vor-
zuziehen, wihrend bei einer isolierten Val-
gusstellung des Riickfufles eher eine me-
diale Kalkaneusverschiebungsosteotomie
praferiert werden sollte [10, 11].

Ausblick

Die in dieser Studie vorgestellte Kasuistik
konnte ein iibermiflig hiufiges Vorkom-
men der medialen Sprunggelenkinstabili-
tat suggerieren. Dies diirfte allerdings in
der téglichen Praxis nicht zutreffen, son-
dern ist in erster Linie dem Umstand zu-
zuschreiben, dass der orthopédischen Uni-
versitétsklinik Basel eine tiberaus hohe An-
zahl von Patienten mit komplexen und be-
handlungsresistenten Sprunggelenkinstabi-
litdten zugewiesen werden. Zudem diirften
die in den letzten Jahren gewonnenen Er-
kenntnisse zu einer genaueren und geziel-
teren Untersuchung des medialen Sprung-
gelenks beigetragen haben. Ob die Anzahl
an medialen Sprunggelenkinstabilititen
in den letzten Jahren tatséchlich zugenom-
men hat, wie beispielsweise die Tibialis-
posterior-Sehnendysfunktion, miisste in
spezifischen Studien untersucht werden.

Fazit fiir die Praxis

Die vorliegende Studie lasst folgende
Schliisse zu:

== Die mediale Sprunggelenkinstabili-
tat entsteht wahrscheinlich auf dem
Boden eines Pronationstraumas. Typi-
sche Beschwerden sind ein Instabilitéts-
gefiihl und ein mediales, giving way”
beim Berg- und Treppabgehen. Kli-
nisch findet sich pathognomonisch ein
Druckschmerz an der anteromedialen
Seite.

== Neben der klinischen Untersuchung ist
eine Rontgenaufnahme unter Belastung
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hilfreich, namentlich um eine Deformi-
tat im Seitenvergleich zu erkennen.

== Fiir die Diagnosesicherung hat sich die
Arthroskopie als sehr niitzlich erwiesen.

== Die mediale Sprunggelenkinstabilitat
ist haufig mit einer lateralen Instabili-
tat kombiniert, was zu einer eigentli-
chen Rotationsinstabilitat des Talus in
der Malleolengabel fiihrt. Ob und wie
zuerst die mediale oder laterale Instabi-
litat bestanden hat, ist weitgehend un-
geklart.

== Die mediale Sprunggelenkinstabilitat
kann mit einer Tibialis-posterior-Dys-
funktion kombiniert vorliegen oder
mdoglicherweise auch auf dem Boden
einer Tibialis-posterior-Sehnendysfunk-
tion entstehen.

== Neben Rekonstruktionen der verletz-
ten Bandstrukturen sollten bei etablier-
ten Deformitaten auch ossare Korrektu-
ren, namentlich Osteotomien am Kalka-
neus, erwogen werden.
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