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DIE CHRONISCHE INSTABILITAT

DEFINITION/ENTSTEHUNG

Bandverletzungen des oberen Sprunggelenkes gehoéren zu den
haufigsten Verletzungen im Alltag. In den meisten Fallen sind die
Bander des Aussenknochels betroffen. Seltener konnen auch die Bander
des Innenkndchels verletzt sein.

Der Verletzungsmechanismus ist meistens ein Umknicken des Fusses
(Abb. 1 links), wobei es zu einer Uberdehnung oder Zerreissung der
Kapsel und der Bander am Aussenknochel (Abb. 1 rechts) kommt.
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Umknicken nach aussen
(links) und

die zwei am haufigsten
betroffenen Bander
(rechts)

A = Ligamentum
fibulotalare anterius

B = Ligamentum
fibulocalcaneare

Peronealsehnen (links)
und

Langsriss in der kurzen
Peronealsehne (rechts)
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Die am haufigsten von einer Verletzung betroffenen zwei Bander sind
das Ligamentum fibulotalare anterius und das Ligamentum
fibulocalcaneare (Abb. 1 rechts). In der Regel heilen diese Bander unter
nicht-operativer Therapie (Schiene und Physiotherapie).

Gelegentlich bleibt aber eine chronische Instabilitat zurtck. Die Bander
kébnnen dabei trotz Heilung zu wenig straff sein, die passiven
Gelenkstabilisatoren versagen. Manchmal kommt es zusatzlich zu einer
Verletzung der Sehnen, insbesondere der beiden Sehnen, die hinter
dem Aussenknochel verlaufen (Peronealsehnen, Abb. 2 links). Es handelt
sich in der Regel um Langsrisse (Abb. 2 rechts) und mit der Zeit kann die
Sehne mehr und mehr aufgefasert werden. In dieser Situation versagen
die aktiven Stabilisatoren des Gelenks.

Das Fehlen der passiven und/oder aktiven Stabilisatoren kann somit zu
einem Instabilitatsgefuhl und immer wiederkehrendem Umknicken
fUuhren.
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Die Peronealsehnen kdnnen aber auch ohne Unfall durch
Abnutzungserscheinungen Schaden nehmen (sogenannte
degenerative Peronealsehnenlasionen). Durch chronische Uberlastung
kann es zu einem Aufspleissen der Sehne kommen. Ein Hohlfuss
beglnstigt die Entstehung solcher degenerativer
Peronealsehnenlasionen. Gleichzeitig treten bei dieser Fussform
Verletzungen der Aussenbander gehauft auf. Beim Hohlfuss verlauft die
Ruckfussachse ungulnstig, weil die Ferse zu weit innen steht. Dies ist zu
vergleichen mit einer O-Bein Stellung am Knie.

SYMPTOME

Bei akuten Bandverletzungen entstehen nach einem Umknicken
Schmerzen, Schwellungen und ein Bluterguss (Hamatom). Je nach
Schwere der Verletzung kann der Fuss noch einigermassen belastet
werden oder auch nicht.

Trotz korrekter Behandlung einer akuten Bandverletzung koénnen
gelegentlich auch nach einem halben Jahr oder spater noch
Beschwerden bestehen. Im  Vordergrund steht dabei ein
Instabilitatsgefuhl mit Gangunsicherheit vor allem in unebenem
Gelande, aber auch Schwache, Schmerzen, Schwellungen oder das
Gefuhl von Einklemmungen sind moglich.

Bei Peronealsehnenlasionen ohne Unfall (sogenannte degenerative
Peronealsehnenlasionen) kénnen Schmerzen und Schwellungen
bestehen, das Instabilitatsgefluhl steht eher im Hintergrund.

UNTERSUCHUNG

Die Diagnose einer akuten Bandverletzung kann in den meisten Fallen
durch die klinische Untersuchung gestellt werden. Klassischerweise
zeigt sich eine Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit im Bereich des
Aussenknochels. Je nach Schmerzhaftigkeit der Verletzung kann die
Stabilitat Uberpruft werden. Als Bildgebung in der Akutphase ist ein
Rontgenbild des oberen Sprunggelenkes in aller Regel ausreichend.
Dabei wird eine Verletzung des Knochens ausgeschlossen. Bei
chronischen Instabilitaten lasst sich die Stabilitat in der Regel gut im
Seitenvergleich untersuchen.

Auch Monate nach der ursprunglichen Verletzung sind die Bander noch
vorhanden, sie kénnen allerdings am falschen Ort oder unter leichter
Verlangerung ausheilen und verursachen so eine Instabilitat. Diese ist in
erster Linie bei der klinischen Untersuchung festzustellen und kann im
MRI verborgen bleiben. Bei der Untersuchung kdnnen zusatzlich die
Sehnen getastet und auf ihre Funktion gepruft werden.
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ASO-Schiene (links) und
Malleotrain S Bandage
(rechts)
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Die Gelenksbeweglichkeit kann untersucht werden, es kbnnen Hinweise
fur ein Impingement (Einklemmen) von Narben bestehen. Bei
anhaltender Instabilitat ein halbes Jahr nach dem Unfall macht esin der
Regel Sinn, eine MRI Untersuchung durchzufUhren. Dies weniger um
die Instabilitdt zu zeigen, als vielmehr Begleitverletzungen wie z.B.
Knorpelschaden auszuschliessen.

BEHANDLUNG

A) NICHT OPERATIV

Der weitaus grosste Teil der Bandverletzungen kann ohne Operation,
d.h. konservativ, behandelt werden. Bei akuten Verletzungen erfolgt
primar eine Stabilisierung mit einer Sprunggelenksschiene (z.B. ASO-
Schiene, Abb. 3 links), damit die Bander in der korrekten Position wieder
verheilen kénnen. Diese Schiene muss Uber 6 Wochen Tag und Nacht
getragen werden, um Bewegungen zu vermeiden, welche an den
verletzten Bandern ziehen. Im Rahmen einer Physiotherapie kdnnen
anschliessend das Gleichgewicht trainiert und die Muskeln gestarkt
werden, um einem erneuten Umknicken vorzubeugen. Sogar bei
chronischen Instabilitditen kann zuerst eine konservative Therapie
eingeleitet werden, insbesondere wenn noch keine Physiotherapie
erfolgte. Am wichtigsten sind das Gleichgewichtstraining und die
Kraftigung der sprunggelenkstabilisierenden Muskeln. Es kann im
Verlauf sinnvoll sein, fUr gewisse Aktivitdten eine etwas leichtere
Bandage (z.B. eine Malleotrain S Bandage, Abb. 3 rechts) zu tragen oder
ein Taping durchzufthren.
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Auch degenerative Peronealsehnenlasionen werden primar nicht-
operativ behandelt. Haufig sind die zugehoérigen Muskeln verspannt
und mussen physiotherapeutisch gelést werden, damit sie
anschliessend gekraftigt werden koénnen. Dazu gehdrt auch ein
Gleichgewichtstraining zur  Verbesserung der Koordination.
UnterstUtzend kann vorubergehend, insbesondere bei Schwellungen,
eine Sprunggelenksbandage getragen werden. Die degenerativen
Sehnenveranderungen verschwinden dadurch nicht. Ziel der
konservativen Therapie ist jedoch das Erreichen einer schmerzfreien
und guten Funktion. Es lohnt sich 3-6 Monate in die konservative
Therapie zu investieren.

B) OPERATIV

Die Operation ist bei erfolgloser konservativer Behandlung eine
sinnvolle Option. Je nach Verletzungsmuster und Ausmass kommen
folgende Eingriffe in Frage:

1. Arthroskopie (Gelenkspiegelung)

Die Arthroskopie macht Sinn, wenn die Situation unklar ist und man das
Gelenk zuerst noch einmal von innen sehen mochte. Dabei kbnnen z.B.
Instabilitaten oder Knorpelschaden dokumentiert werden.
Knorpellasionen kdnnen arthroskopisch angefrischt werden. Die
Instabilitat lasst sich dynamisch untersuchen. Insbesondere, wenn nach
einem Umknicken einklemmende Schmerzen bestehen, kdénnen
Vernarbungen und Verwachsungen gut arthroskopisch geldst werden.

2. Bandrekonstruktion

Am haufigsten sind die Aussenbander geschadigt, gelegentlich auch
die Bander am Innenkndchel. Durch einen Hautschnitt Uber dem
Aussen- oder Innenknochel werden die noch vorhandenen Bandreste
dargestellt. Am jeweiligen Kndchel wird an der eigentlichen Ansatzstelle
der Bander der Knochen gut angefrischt und ein Anker eingebracht. Mit
Faden werden nun die Bandreste raffend an diesen Anker fixiert (Abb. 4
links). Anschliessend ist eine 6-wochige Ruhigstellung in einem Vacoped
oder Gips (Abb. 5) notig, damit die Bander heilen und nicht wieder zu
locker werden.

3. Sehnenrekonstruktion/Naht

Falls eine Verletzung der Sehnen vermutet wird, sollten diese dargestellt
werden. Durch einen Schnitt Uber dem Aussenkndchel kénnen die
kurze und lange Peronealsehne eingesehen werden. Die defekten
Sehnenanteile werden entfernt und je nach Ausmass der Lasion kann
die Sehne genaht werden.
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Bandraffung am Knochel
mit einem Anker (links)
und

Tenodese der Peroneal-
sehnen (rechts)
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Wenn bereits ein grosser Teil des Sehnenguerschnitts geschadigt ist,
mussen die beiden Sehnen zusammengenaht werden (Tenodese, Abb.
4 rechts), um wieder eine bessere Funktion und mehr Kraft zu erreichen.
Anschliessend ist eine 6-wochige Ruhigstellung in einem Vacoped (Abb.
5 links) notwendig.

4. Calcaneus-Osteotomie (Korrektur des Fersenbeins)

Wenn die Ruckfussachse unglnstig verlauft, kann zusatzlich zu den
Weichteileingriffen noch eine Korrektur am Fersenbein durchgefuhrt
werden. Die Ferse wird dabei etwas nach aussen verschoben. So kdnnen
der Zug und die Belastung auf die genahten Sehnen und Bander
reduziert werden. Um das korrigierte Fersenbein anschliessend in der
richtigen Stellung zu halten, wird es mit einer Schraube oder Klammer
fixiert. Nach der Operation erfolgt die Ruhigstellung im Vacoped oder
Gips (Abb. 5) und der Fuss darf nur teilbelastet werden.

RISIKEN UND KOMPLIKATIONEN

Bei jeder Operation bestehen gewisse Risiken. Komplikationen konnen
wahrend oder nach der Operation auftreten und den Heilungsverlauf
verzogern oder eine weitere Operation notwendig machen. Sie sind bei
Operationen nie ganz auszuschliessen, auch wenn sie bei Fusseingriffen
selten sind. Zusammengefasst sind dies:

Wundheilungsstérungen

Infektionen

Gefassverletzungen, Nachblutung, Bluterguss

Verletzung von Nerven

Verletzung von Sehnen

Thrombose, Lungenembolie

Pseudarthrose (fehlende Knochenheilung), Knochenheilung in
Fehlposition

Stérendes Osteosynthese- oder Fadenmaterial
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CRPS (Complex Regional Pain Syndrom)
Restbeschwerden
Erneute Instabilitat, erneuter Sehnenriss

NACHBEHANDLUNG

Die Operation ist nur ein Teil der ganzen Behandlung. Wesentlich zum
Gelingen tragt die Nachbehandlung bei. Es ist wichtig, dass Sie wissen,
was Sie beachten und eventuell vermeiden sollten.

VERBAND UND WUNDPFLEGE

Wunden brauchen in erster Linie Ruhe. Es reicht, den Verband alle 2-3
Tage zu wechseln. Falls der Verband durchgeblutet ist, muss dieser
fruhzeitig gewechselt werden. Ein feuchtes Milieu ist schlecht fur die
Wundheilung.

Entfernen Sie immer den ganzen Verband beim Wechsel. Falls
gewlnscht, darf die Wunde desinfiziert werden (wobei dies nicht
notwendig ist). Warten Sie, bis das Desinfektionsmittel getrocknet ist.
Bedecken Sie die Wunde mit sterilen Kompressen und wickeln Sie den
Fuss mit einer selbsthaftenden oder elastischen Binde ein. Der neue
Verband muss trocken sein und darf nicht verrutschen. Verwenden Sie
keine Salben oder Puder direkt auf der Wundflache, solange die Faden
noch nicht entfernt wurden!

Wenn die Wunde trocken ist, reicht ein normales Pflaster
(Schnellverband). Eine elastische Binde kann das operierte Areal etwas
schutzen und polstern. Die noch vorhandene Schwellung wird dadurch
auch reduziert.

Wenn Sie nicht sicher sind, ob alles normal ist, kbnnen Sie sich an lhre
Hausarztin/lhren Hausarzt oder direkt an uns wenden.

Die Faden kdnnen ca. 2 Wochen nach der Operation entfernt werden, in
der Regel geschieht dies durch die Hausarztin/den Hausarzt.

Wenn Sie einen Gips erhalten, mussen keine Verbandswechsel
durchgefuhrt werden. Die Fadenentfernung erfolgt im Rahmen eines
Gipswechsels. Falls der Gips drlckt oder nicht mehr richtig sitzt, sollten
Sie sich melden, damit ein neuer Gips angepasst werden kann.

SCHWELLUNG UND SCHMERZEN

Nach einer Operation ist der betroffene Fuss stets mehr oder weniger
geschwollen. Diese Schwellung kann Uber Wochen (bis zu 12 Monaten)
immer wieder auftreten. Die wirkungsvollste Massnahme ist das
Hochlagern des Beines.

SEITE 8



DIE CHRONISCHE INSTABILITAT

Insbesondere in den ersten 2-3 Wochen nach der Operation ist dies
wichtig. Danach ist es sinnvoll, sich mehrmals am Tag zu bewegen
(Gehen, weniger Stehen), aber nur fur kurze Zeit. Wenn der Fuss/die
Wade spannt und zu schmerzen beginnt, ist dies ein Zeichen, das Bein
wieder hochzulagern.

Schmerzen im operierten Fuss kdnnen aber trotz dieser Massnahmen in
den ersten Tagen und Wochen nach der Operation auftreten. Dagegen
kénnen Sie die von uns mitgegebenen Schmerzmittel einnehmen.

BELASTUNG

Die erlaubte Belastung des Fusses richtet sich nach der durchgeflUhrten
Operation. Zum Schutz und zur Vereinfachung der Mobilitat haben Sie
einen Vacoped/Gips erhalten (Abb. 5). Dieser muss wahrend der ersten 6
Wochen konsequent getragen werden.

Je nach Operation wurde eine Teilbelastung empfohlen oder eine
Vollbelastung erlaubt. Am Anfang sollte das Aufstehen auf ein Minimum
beschrankt werden. Zum einen besteht eine starke
Schwellungstendenz des Fusses, zum anderen kdnnen durch zu langes
Stehen und Gehen Nachblutungen im Wundbereich auftreten. In den
ersten 2 Wochen (bis zur Wundheilung) ist daher in der Regel eine
Teilbelastung empfohlen.

Teilbelastung

Der Fuss darf mit etwa 15-25 kg belastet werden. Dies entspricht in etwa
dem Gewicht des Beines und heisst, dass Sie immer die Stocke
benutzen mussen. Um dies korrekt umsetzen zu kénnen, werden Sie
von unseren Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen instruiert.
Es ist wichtig, dass Sie mit den Stocken auch einige Schritte auf der
Treppe selbstandig gehen kdnnen.

Vollbelastung

Sobald es die Schmerzen zulassen, durfen Sie den Fuss voll belasten. Die
Stocke dienen hauptsachlich der Gangsicherheit und kénnen zuhause
langsam weggelassen werden. Ausserhalb des Hauses ist es trotzdem
sinnvoll, die Gehstdécke mitzunehmen.

SEITE ©



Vacoped (links) und
geschlossener
Unterschenkelgips
(Medicast, rechts)
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KORPERPFLEGE

Solange die Faden noch in der Wunde sind, d.h. in der Regel in den
ersten 2 Wochen, sollte der operierte Fuss beim Duschen mit einem
Plastiksack geschutzt werden. Am einfachsten wird der Plastiksack Uber
den Vacoped/Gips gezogen. Sobald die Hautfaden entfernt sind, darf
Wasser auf die Wunde kommen, sofern die Wunde trocken und
verschlossen ist.

THROMBOSEPROPHYLAXE

Die Thromboseprophylaxe beginnt schon wahrend des
Spitalaufenthalts. Je nach Operation muss diese Prophylaxe
weitergefUhrt werden. In den meisten Fallen kommen bei uns Fragmin
5000 IE Fertigspritzen zur Anwendung. Diese werden einmal taglich
selbst verabreicht. Sie werden wahrend Ihres Aufenthaltes von unserem
Pflegepersonal instruiert und erhalten von uns eine Anleitung.

Wenn Sie MUhe haben mit dem Verabreichen der Thrombose-Spritzen,
durfen Sie nach Rucksprache mit der Hausarztin/dem Hausarzt nach der
Fadenentfernung und bei abgeschwollenen Weichteilen auf Tabletten
(Rivaroxaban) umsteigen.

Wie lange die Thromboseprophylaxe notwendig ist, hangt von der
Operation und den individuellen Risiken ab. Sie kann beendet werden,
sobald eine Vollbelastung resp. ein stockfreies Gehen maglich ist. Dies
kann bis zu 6-8 Wochen dauern.
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ARBEITSFAHIGKEIT

Nach einer Operation ist eine Ruhephase wichtig. In den ersten 2
Wochen sollten Sie sich schonen und nicht arbeiten. Wie lange Sie
vollstandig arbeitsunfahig sein werden, hangt zum einen von der Art der
Operation und zum anderen von |hrem Belastungsprofil ab. Es ist oft
auch moglich, zusammen mit dem Arbeitgeber vorUbergehend eine
weniger belastende Arbeit zu finden. So ist eine fruhere
Wiederaufnahme der Arbeit moglich.

Das Arbeitsunfahigkeitszeugnis, welches Sie von uns erhalten, ist eine
vorlaufige Einschatzung. Das Zeugnis kann verlangert werden, sollten
Sie nach Ablauf dieser Zeit noch nicht in der Lage sein, die Arbeit
wiederaufzunehmen. In diesem Fall melden Sie sich bei Ihrer
Hausarztin/lhrem Hausarzt oder bei uns.

Wenn Sie sich vor Ablauf dieser Zeit bereits wieder voll arbeitsfahig
fUhlen, durfen Sie die Arbeit auch vorher wieder aufnehmen.

AUTOFAHREN, TRANSPORT

Ab wann Sie wieder Auto fahren kénnen, hangt von der Operation, der
operierten Seite und der Art des Fahrzeugs (Automat oder geschalten)
ab. Solange sie den Spezialschuh tragen und/oder Gehstécke benutzen,
muUssen Sie auf das Autofahren verzichten (Ausnahme: linker Fuss und
Automat). Wie weit danach die FahrtUchtigkeit wiedergegeben ist, liegt
in der eigenen Verantwortung. Wir empfehlen im Zweifelsfalle oder bei
Unsicherheit das Auto noch stehen zu lassen.

NACHKONTROLLEN

Ca. 6-8 Wochen nach der Operation wird eine Kontrolle bei Ihrem
Operateur erfolgen. Dort wird das weitere Vorgehen festgelegt. In der
Regel kdnnen danach der Vacoped/Gips entwdéhnt und die Gehstécke
mehr und mehr weggelassen werden. Die Aufnahme einer
Physiotherapie ist wichtig.

Etwa drei Monate nach der Operation koénnen die meisten
Alltagsaktivitaten wiederaufgenommen werden. Wann welche
sportlichen Aktivitaten wieder moglich sind, sollten Sie in der
Nachkontrolle  fragen.  Wichtig ist, dies auch mit der
Physiotherapeutin/dem Physiotherapeuten zu besprechen. Sportliche
Aktivitaten sollten langsam gesteigert werden, um nicht eine
Uberlastung nach der Sportpause zu provozieren.

Fur die handgefertigten Zeichnungen danken wir Dr. med. Claude Muller.
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Sollten noch weitere Fragen auftauchen,
erreichen Sie uns unter

+41 613352472

DR. MED. RAHEL SCHMID

Facharztin fur orthopadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates (FMH)

DR. MED. SONJA GABER

Facharztin fur orthopadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates (FMH)

LEONARDO AG
Hirslanden Klinik Birshof, Reinacherstr. 28, CH-4142 MUnchenstein

T +41 6133524 24
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