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Anamnese und Diagnostik

Ein 38-jdhriger, sportlich aktiver Pati-
ent stellt sich 1% Jahre nach einer Knie-
distorsion beim Skifahren und Konsulta-
tion mehrerer Arzte mit Ausschluss ei-
ner ligamentédren/meniskalen Verletzung
zur Beurteilung chronisch-posterolate-
raler Kniegelenkschmerzen vor. In der
klinischen Untersuchung imponiert ein
schmerzhaft um 4-5 mm nach ventral
luxierbares Fibulakopfchen, bei einem
ansonsten unauffilligen Kniegelenkbe-
fund und stabilem kontralateralen pro-
ximalen Tibiofibulargelenk (PTFG). Das
nach Unfall durchgefithrte MRT wurde
von mehreren unabhingigen Radiolo-
gen und Orthopéden als unauffillig be-
urteilt.

Nach 6-monatigem konservativem
Therapieversuch persistieren bei sport-
lichen Belastungen deutliche Schmerzen
und die ventrale Instabilitit nimmt auf 7—
8 mm zu, so dass die Indikation zur ope-
rativen Stabilisierung gestellt wird.

Operative Versorgung
und Nachbehandlung

In der von Giachino [4] beschriebenen
Technik werden die distale Bizepsfemo-
rissehne, das PTFG und der N. peronae-
us dargestellt. Die anterolaterale Luxier-
barkeit um 7-8 mm kann bestitigt wer-
den. Unter Belassung der distalen Inser-
tion am Fibulakopfchen wird die dorsa-
le Hilfte der Bizepsfemorissehne (BES)
proximal abgelést und der ca. 7 cm lan-

M. Janke 2. C. Warzecha' 2 - PM. Ballmer!
1 Spital STS AG, Thun
2 |nselspital, Bern

Traumatische chronische
Instabilitat des proximalen
Tibiofibulargelenkes

ge Sehnenstreifen am Ende mittels ei-
ner Kletternaht mit nicht resorbierbaren
Fiaden (Fiber Wire®) angeschlungen
(8 Abb.1).

Auf Hohe des Tibiofibulargelenkes
wird ein 6-mm-Bohrloch von ventrola-
teral nach dorsomedial durch die laterale
Tibiametaphyse gebohrt. Der Bizepsseh-
nenstreifen wird dorsal in das Bohrloch
eingezogen und bei reponiertem PT-
FG unter Zug ventral iber dem Fibula-
kopfchen mit den Faden verkniipft, was
zu stabilen Verhiltnisse im PTFG fiihrt
(8 Abb.2).

Postoperativ erfolgte fiir 4 Wochen ei-
ne Teilbelastung mit 15 kg. Bei beschwer-
defreiem Patienten wurde anschlieflend

zur Vollbelastung iibergegangen und mit
leichter sportlicher Betitigung (Fahrrad-
fahren, Schwimmen) begonnen. Nach
2 Monaten konnte bei freier Kniegelenk-
beweglichkeit und klinisch stabilem Ti-
biofibulargelenk die volle Sportfahigkeit
freigegeben werden; 6 Monate nach Ope-
ration fand sich eine beschwerdefreie un-
eingeschriankte Sportfihigkeit bei sta-
bilem PTFG.

Diskussion

Das PTFG ist ein stabiles Gelenk zwi-
schen lateralem Tibiakondylus und Fi-
bulaképfchen, welches Torsionsstress
aus dem Sprunggelenk aufnehmen muss

Abb. 1 A Angeschlungener dorsaler Streifen der Bizepsfemorissehne
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[7 10]. Die Stabilitdt wird nach ventral
durch die kriftige Gelenkkapsel, das an-
teriore tibio-fibulare Band und die BFS,
nach dorsal durch das posteriore proxi-
male tibiofibulare Band und nach kra-
nial durch das laterale kollaterale Liga-
ment (LCL) gewiéhrleistet [2, 7, 10]. BFS
und LCL sind in o- bis 30-Flexion straff,
entspannen sich bei zunehmender Flexi-
on, wodurch die proximale Fibula nach
ventral gleiten und daraus eine erhdhte
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Verletzungsanfilligkeit resultieren kann
(7].

Einen weiteren Risikofaktor, eine In-
stabilitdt zu entwickeln, stellt der Slope
des PTFG dar. Man unterscheidet den
hiufigeren, ,,Steil/schrag-Typ” (Slope
>20/straffe kleine Gelenksfliche/geringe
Rotationsfihigkeit) und den selteneren
»horizontalen® Typ (Slope <20/grofle Ge-
lenkfldche/grofle Rotationsfihigkeit). Die
beim ,,Steiltyp“ bei forcierter Auflenro-
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dorsaler Sehnen-
streifen

Patella-Sehne

Abb. 2 € Operationsschema
mit dorsalem Streifen der
Bizepsfemorissehne seitlich
und transversal

Abb. 3 «Knie links seitlich:,,Steil/schrag-Typ”
(Slope 29°). a.-p.-Aufnahme: postoperatives Bild
mit sklerosiertem Bohrkanal (*)

tation und Dorsalflexion im OSG auf-
tretenden hoheren rotatorischen Krifte
pradisponieren zum ZerreifSen der Kap-
sel-Band-Strukturen des PTFG [2, 6, 8].
In unserem Fall handelt es sich um einen
»Steil/schrag-Typ* (B Abb. 3)

Die chronische Instabilitit des PTFG
ist eine seltene und moglicherweise des-
halb haufig verpasste Diagnose, die meist
nach Sportunfillen mit starker Distorsi-
on des flektierten Knies (Skating, Kampf-,



Zusammenfassung - Abstract

Ski- und diversen Ballsportarten), aber
auch idiopatisch und selten bilateral auf-
treten kann [1, 7, 8, 10]. Sie kann leicht mit
einer Meniskus- oder Seitenbandverlet-
zung, posterolateralen Instabilitat oder
Lésionen des Tractus iliotibialis und der
BFS verwechselt werden. Die im téglichen
Leben meist beschwerdefreien Patienten
klagen iiber posterolaterale Kniegelenk-
schmerzen, evtl. mit schnappenden Sen-
sationen, Blockadegefiihl oder Giving-
way-Episoden.

Bei atraumatischen Subluxationen
kénnen durch direkten Druck auf das Fi-
bulaképfchen die posterolateralen Knie-
schmerzen verstiarkt werden. Die meist
weiblichen, jugendlichen Patienten wer-
den hiufig im Verlauf des Wachstums
asymptomatisch [7].

Bei traumatischer Dislokation des PT-
FG konnen die Patienten das Knie nicht
belasten, klagen iiber posterolaterale
Schwellung und Schmerzen im Bereich
der proximalen Fibula sowie dem Verlauf
der BES, welche sich durch Dorsalflexion
des OSG und Extension des Kniegelenkes
verstidrken lassen. Bei Polytraumapati-
enten wird die Verletzung haufig tiberse-
hen [7].

Bei der klinischen Untersuchung ist
v. a. der Seitenvergleich einer schmerz-
haften anteroposterioren Instabilitit des
PTFG wegweisend. Diese ldsst sich am
besten mit zwischen Daumen und Zei-
gerfinger gefasstem Fibulakopfchen bei
um 90° flektiertem Knie und entspan-
ntem LCL/BFS untersuchen. Weiter kann
beim liegenden Patienten bei um 9o° flek-
tiertem Knie mittels Innenrotation des
Unterschenkels eine Subluxation des Fi-
bulaképfchens ausgelst werden (Radul-
ecu-Zeichen; [7 9, 10]).

Differenzialdiagnostisch ist eine ver-
mehrte dorsolaterale Aufklappbarkeit
des Kniegelenkes sowie eine erhéhte La-
xizitdt des normalerweise in Extension
stabilen PTFG immer verdéchtig auf ei-
ne zusitzliche Verletzung des LCL und
der dorsolateralen Bandstrukturen. Dies
muss wie eine Tendinitis der BFS und
Popliteussehne oder eine Meniskuslasi-
on klinisch und ggf. mit bildgebenden
Verfahren ausgeschlossen werden (MRT;
[5, 7D).

Da das PTFG nicht mit dem Kniege-
lenk kommuniziert, sollte ein Infiltrati-

onstest des PTFG bei einer rein hierauf
begrenzten Pathologie im Gegensatz zu
Verletzung von Kniebinnenstrukturen zu
einer Beschwerdebesserung fiihren. Aller-
dings kann es bei zerrissenen Kapselstruk-
turen durch Diffusion zu einer Ergebnis-
verfilschung kommen. In der neueren Li-
teratur findet eine Infiltration des PTFG
keine Erwdhnung und wurde auch in un-
serem Fall nicht durchgefiihrt. Als radio-
logische Standartdiagnostik gelten streng
a.-p./seitlich angefertigte konventionelle
Rontgenaufnahmen des Kniegelenks, ggf.
auch im Seitenvergleich. In der seitlichen
Aufnahme sollte eine den posteromedials-
ten Teil des lateralen Tibiaplateau definie-
rende Linie, welche von der lateralen Emi-
nentia entlang der lateralen Tibiakante
nach distal zieht, durch den Mittelpunkt
des Fibulaképfchens verlaufen. Das Fibu-
lak6pfchen liegt bei einer anterioren bzw.
posterioren Dislokation vor bzw. hinter
dieser Linie [7].

Eine genaue Millimeterangabe beziig-
lich pathologischer Werte oder Angaben
zu Stressaufnahmen unter Durchleuch-
tung sind in der Literatur nicht zu finden
und waren in unserem Fall nicht zur Di-
agnosestellung notwendig. Aufgrund der
auflerordentlich grofien morphologischen
Variabilitét [2] ist der Seitenvergleich hilf-
reicher als absolute Wertangaben. Bei
unklarem Befund empfehlen sich axiale
Schichten des PTFG im CT oder MRT zur
exakten Darstellung der Verletzung [1, 7].
In jedem Fall bedarf es einer spezifischen
Fragestellung, da ein normales MRT des
Kniegelenkes das PTFG nur angeschnit-
ten zeigt und diagnostisch nicht verwert-
bar ist.

Die Klassifikation erfolgt in 4 Typen
(@ Tab. 1; [5, 7]).

Die Therapie ist zunichst konserva-
tiv mit muskulédrer Kraftigung der Ham-
string- und Gastrognemikusmuskulatur,
Taping, ggf. Ruhigstellung fiir 2-3 Wo-
chen und Umstellung der sportlichen Ak-
tivititen sowie des Trainings unter Ver-
meidung einer Hyperflexion des Kniege-
lenkes (7, 8].

Bei ausbleibender Besserung nach
6 Monaten muss eine operative Therapie
erwogen werden [9]. Unbehandelt kann
es zu sekundérer Arthrose im Tibiofibu-
largelenk kommen [7, 10].
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Zusammenfassung

Die seltene chronische Instabilitat des pro-
ximalen Tibiofibulargelenkes kann trauma-
tisch oder idiopatisch auftreten und im Ver-
lauf zur sekundaren Arthrose fiihren. Nach
primar konservativer Therapie sollte bei per-
sistierenden Beschwerden nach 6 Monaten
eine operative Therapie in Betracht gezogen
werden. Wir prasentieren den Fall einer trau-
matischen Instabilitat, die Rekonstruktion
der Kapsel-Band-Strukturen mit der dorsalen
Halfte der Bizepsfemorissehne und anschlie-
Bender beschwerdefreier Sportfahigkeit.

Schliisselworter

Instabilitét - Proximales Tibiofibulargelenk -
Traumatisch - Rekonstruktion - Bizepsfemo-
rissehne

Traumatic chronic instability
of the proximal tibiofibular joint

Abstract

The rare condition of chronic instability of the
proximal tibiofibular joint can be of traumatic
or idiopathic origin and can lead to secondary
arthritis. After conservative treatment for

6 months and persistent pain, operative
treatment should be considered. We present
a case of traumatic instability, ligament re-
construction with a part of the biceps femoris
tendon, and postoperative return to full and
painless sport activities.

Keywords

Instability - Proximal tibiofibular joint -
Traumatic - Reconstruction - Biceps femoris
tendon
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Tab. 1

(Aus [5], [7])

Klassifikation der Instabilitdt des proximalen Tibiofibulargelenkes nach Ogden.

Keine Traumaanamnese, generalisierte
ligamentdre Laxizitat, Muskeldystrophie,
haufig bilateral

Sturz auf hyperflektiertes Knie mit
invertiertem/plantarflektiertem Fufl

Direktes Trauma/Torsionsverletzung

High-energy-0SG-Verletzung mit
Kranialisierung der gesamtem Fibula/
bei kongenitaler Kniedislokation

Typ1 Subluxation Anterior-posteriore Hyper-
mobilitdt ohne eigentliche
Luxation
Typ2 Anterolaterale  Verletzung der anterioren/
Dislokation posterioren Kapsel-Band-
(haufigster Typ)  Strukturen des PTFG,
haufig mit Lasion des
lateralen Kollateralbandes
Typ3 Posteromediale ZerreiBen der Kapsel-
Dislokation Band-Strukturen des PTFG
inkl. laterales Kollateral-
band
Typ4 Kraniale Assoziiert mit ZerreiBen
Dislokation der Membrana interossea
(selten) oder Tibiafraktur

Bei akuten Verletzungen sollte eine ge-
schlossene Reposition in 80-110° Flexion
versucht werden. Die Notwendigkeit ei-
ner nachfolgenden Ruhigstellung fiir 3-
6 Wochen wird kontrovers beurteilt [1, 5,
7 8, 9]]. Bei erfolgloser geschlossener Re-
position sowie posteromedialer/kranialer
Dislokation muss diese direkt operativ mit
gleichzeitiger Rekonstruktion der Kapsel-
Band-Strukturen und temporarer Fixati-
on des PTFG erfolgen [7].

In der Literatur sind mehrere Moglich-
keiten beschrieben, die von der Resekti-
on des Fibulakopfchens, tiber eine perma-
nente/tempordre Arthrodese bis zur Re-
konstruktion der Kapsel- und Bandstruk-
turen des PTFG mittels eines Anteils der
BEFS oder des Tractus iliotibialis reichen
(4.7 9, 10].

Wihrend bei der von Giachiano be-
schriebenen Technik die posteriore Half-
te der Bizepsfemorissehne durch die Tibia
gezogen wird, mit zusétzlicher Augmenta-
tion durch einen Fascia-lata-Streifen [4],
beschreibt Yanev eine Augmentation mit
einem ventralen Sehnenstreifen der BES
[10]. Aufgrund des aus unserer Sicht im
Bezug auf die Lage des tibialen Bohrlochs
biomechanisch giinstigeren Verlaufes ver-
wendeten wir einen posterioren Sehnen-
streifen, allerdings ohne zusitzliche Aug-
mentation durch einen Fascia-lata-Strei-
fen. Diese vereinfachte Technik fiihrte in
unserem Fall zu einem sehr guten Ergeb-
nis mit in vollem Umfang beschwerdefrei
sportfahigen Patienten.

Grenzen dieser Methode stellen sicher
schon vorhandene arthrotische Verdnde-
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rungen des PTFG dar. Hier kénnte wie
durch Yanev beschrieben durch das In-
terponieren eines vaskularisierten Fa-
scia-lata-Streifens in das PTFG Abhilfe
geschaffen werden [10]. Als Komplika-
tionen bei ligamentarer Rekonstruktion
werden Lisionen des N. peronaeus und
eine Reinstabilitdt beschrieben. Nach
Arthrodese des PTFG kommt es gehauft
zu Schmerzen und Instabilitat im OSG,
nach Resektion des Fibulakopfchens zu
Knieinstabilitdt und Schmerzen im OSG.
Bei Kindern und Sportlern sind Arthro-
desen/Resektionen des PTFG kontrain-
diziert [3, 5, 7].

Aufgrund der Seltenheit dieser Patho-
logie gibt es in der Literatur bis auf ei-
nen 5-/9-Jahres-Follow-up [1] kaum Be-
richte iiber Langzeitverldufe nach opera-
tiver Therapie.

Fazit fiir die Praxis

Bei unklaren dorsolateralen Knieschmerz-
en muss klinisch und radiologisch gezielt
nach einer chronischen Instabilitat des
PTFG gesucht werden, die leicht mit ei-
ner lateralen Meniskus-/Bandlasion ver-
wechselt werden kann und im Verlauf
zur sekundaren Arthrose des PTFG fiihrt.
Nach primar konservativer Therapie soll-
te bei persistierenden Beschwerden nach
6 Monaten eine operative Therapie, z. B.
durch Rekonstruktion der Kapsel-Band-
Strukturen mittels eines Anteils der Bi-
zepsfemorissehne, in Betracht gezogen
werden.
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