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Aktuelle Therapiekonzepte bei 

 chronischer Sprunggelenksinstabilität
Chronische Instabilität des oberen Sprunggelenks (OSG) stellt ein 

häufiges Krankheitsbild insbesondere bei sportlich aktiven Patienten 

dar. Es können der laterale oder mediale Bandapparat sowie der 

Syndesmosenkomplex isoliert oder in Kombination betroffen sein. 

Unbehandelt stellen sie einen Risikofaktor für die frühzeitige 

Entstehung von Osteoarthrose dar.

Sprunggelenksdistorsionen zählen zu 

den häufigsten Sportverletzungen. 

Häufig kommt es dabei zu Läsionen des 

Bandapparates. Bei 85 % der Verletzungen 

ist der laterale Bandapparat, bestehend aus 

Lig. fibulotalare anterius (LFTA), Lig. cal-

caneofibulare (LCF) und Lig. fibulotalare 

posterius (LFTP), betroffen. Es kann aller-

dings ebenso der Syndesmosenkomplex, 

bestehend aus Lig. tibiofibulare anterius 

(LTFA), Lig. interosseus (IL), Membrana 

interossea (IM) und LTFP, oder das Lig. 

deltoideum mit seinen tiefen und ober-

flächlichen Fasern betroffen sein.

Im Regelfall liegt hinsichtlich des Ver-

letzungsmechanismus betreffend des late-

ralen Bandapparats ein Inversionstrauma 

vor, wohingegen Syndesmosenkomplex 

und Lig. deltoideum von Eversionstrauma-

ta betroffen sind. Es können auch kombi-

nierte Formen beziehungsweise sogenann-

te Rotationsinstabilitäten (medial und la-

teral) vorliegen. 

Bei nicht adäquater primärer Diagnostik 

oder fehlgeschlagener initialer Therapie 

kann es zu einer chronischen Instabilität 

des Sprunggelenks kommen. Diese ist 

durch das Fortbestehen einer Instabilitäts-

problematik über 3–6 Monate definiert. 

Aktuellen Daten zufolge tritt dies bei sport-

lich aktiven Patienten bei bis zu 60 % der 

Verletzungen auf. Neben den für den Pati-

enten auftretenden Beschwerden wie 

Schmerz und Instabilität kommt es durch 

die Störung der physiologischen Gelenkski-

nematik zu einer Fehlbelastung des Ge-

lenkknorpels. Magnetresonanztomografi-

sche  Untersuchungen haben unter Zuhil-

fenahme von quantitativem T2-Mapping 

gezeigt, dass es bei Patienten mit chroni-

scher Sprunggelenksinstabilität selbst bei 

makroskopisch integer imponierendem 

Gelenksknorpel (intraoperative Arthrosko-

pie) bereits frühzeitig zur Degeneration 

kommt. Somit stellt die chronische Insta-

bilität einen Risikofaktor für die vorzeitige 

Entstehung osteoarthrotischer Verände-

rungen dar. Eine Langzeitbeobachtung 

über 20 Jahre an sportlich aktiven Patien-

ten mit konservativ therapierter chroni-

scher Instabilität zeigt in 13 % der Fälle 

eine Sprunggelenksarthrose. Dementspre-

chend sind die exakte Diagnostik und ad-

äquate Therapie sowohl in der akuten als 

auch in der chronischen Situation von ent-

scheidender Bedeutung.

Diagnostik

Detaillierte Anamnese und klinische 

Untersuchung stellen einen wesentlichen 

Bestandteil in der Abklärung von chroni-

scher Sprunggelenksinstabilität dar. Dabei 

gilt es, auf Symptome wie Schmerz, 

Schwellung und Instabilitätsgefühl („gi-

ving way“) zu achten. 

Im Rahmen der klinischen Untersu-

chung stehen die Beurteilung des Aligne-

ments, die Gelenksbeweglichkeit und die 

Beurteilung der Bandstabilität durch ent-

sprechende Provokationstests im Vorder-

grund (Abb. 1). 

Aus Sicht der Bildgebung kann das Pro-

jektionsröntgen grob orientierend Hinwei-

se auf ossäre Pathologien, Begleitverlet-

zungen und Alignement bieten. Die Band-

situation kann mittels Sonografie und 
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KEYPOINTS

 $ Eine exakte Diagnostik ist ent-

scheidend für die adäquate 

Therapieplanung.

 $ Die Arthroskopie dient der 

Erkennung und Therapie 

 artikulärer Begleitpathologien 

sowie zu Eingriffen geringer 

Invasivität.

 $ Technische Weiterentwicklun-

gen ermöglichen ein besseres 

Nachvollziehen der natürli-

chen Gelenkskinematik.

Abb. 1: Drawer-Test zur Beurteilung der Stabilität des lateralen Bandapparates, insbesondere des 

LFTA. Es wird hierbei der Talusvorschub gegenüber der fixierten distalen Tibia beurteilt. Für die 

Untersuchung ist eine relaxierte Wadenmuskulatur wichtig
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Magnetresonanztomografie (MRT) beur-

teilt werden, wobei Letztere ob der gerin-

geren Untersucherabhängigkeit und höhe-

ren Auflösung zu bevorzugen ist. Auch die 

Evaluierung von artikulären Begleitpatho-

logien (Knorpel, freie Gelenkskörper etc.) 

ist mittels MRT möglich. Es ist allerdings 

darauf hinzuweisen, dass insbesondere bei 

chronischer Instabilität die Sensitivität von 

MRT-Untersuchungen limitiert ist und bei 

ca. 80 % liegt. Dementsprechend dürfen sie 

nicht als alleinige Entscheidungsgrundlage 

dienen.

Chronisch laterale Instabilität

Die chronische Instabilität des lateralen 

Bandapparates stellt die häufigste Instabi-

lität im Bereich des Sprunggelenks dar. 

Konservative Therapieoptionen umfassen 

nach initial orthetischer Versorgung im 

Wesenlichen physiotherapeutische Maß-

nahmen mit Propriozeptionstraining. 

Führt dies über 3–6 Monate zu keinem ad-

äquaten Therapieerfolg, sollte ein operati-

ves Vorgehen angedacht werden. 

Dabei können die Operationsverfahren in 

anatomische Reparationstechniken und  Re-

konstruktionstechniken unterteilt werden. 

Extraanatomische Verfahren (Peroneal -

sehnentenodesen, z. B. Watson-Jones, Evan, 

Chrisman-Snook) sollten als obsolet be-

trachtet werden. Dies ergibt sich aus der 

durch die extraanatomische Situation her-

vorgerufenen alterierten Gelenksmechanik, 

welche als Risikofaktor für die Entstehung 

von Arthrose zu werten ist. Ferner stellen 

die Peronealsehnen einen aktiven und pas-

siven lateralen Stabilisator dar und sollten 

dementsprechend nicht „geopfert“ werden.

Anatomische Reparationsverfahren ori-

entieren sich an dem am häufigsten ange-

wandten Broström-Verfahren mit seinen 

Modifikationen. Die 1966 erstmals be-

schriebene Technik stellt eine Raffung der 

narbigen Anteile des LFTA dar. 1980 wur-

de diese Technik durch Gould um eine 

Augmentation mittels inferioren Extensor-

retinakulums erweitert. Ursprünglich er-

folgte die Raffung durch Bohrkanäle. Nun-

mehr wird sie standardmäßig mit moder-

nen Fadenankersystemen durchgeführt. 

In den letzten Jahren befinden sich als 

Ergänzung zu dem traditionell offen 

durchgeführten Verfahren arthroskopische 

Techniken auf dem Vormarsch. Dies birgt 

den Vorteil, dass neben geringerer Invasi-

vität auch eine hochdifferenzierte Diag-

nostik durchgeführt werden kann und die 

häufig auftretenden artikulären Begleitpa-

thologien entsprechend adressiert werden 

können. Als Zugänge dienen das anterome-

diale, anterolaterale und gegebenenfalls 

akzessorische anteriore Portal. 

Bei rein arthroskopischen Reparations-

verfahren werden die narbigen Anteile des 

LFTA mittels Faden armiert und in weiterer 

Folge an den naiven Footprint oder leicht  

kranial davon mit einem Fadenanker fi-

xiert. Dies ermöglicht eine Raffung des 

LFTA. Die Voraussetzung für die Anwend-

barkeit dieser Technik stellen allerdings 

adäquate Remnants des LFTA dar. Diese 

werden gemäß eines Schemas der French 

Arthroscopy Society in die Stadien 0 (mor-

phologisch intakt) bis 4 (Narbengewebe 

ohne Bandremnant) eingeteilt (Abb. 2). 

Es gibt weitere Techniken, welche sich 

am Broström-Gould-Verfahren orientieren 

und arthroskopisch/endoskopisch zur An-

wendung kommen. Eine Weiterentwick-

lung der letzten Jahre stellt das sogenann-

te „Ligament Bracing“ dar. Dabei wird 

mittels nicht resorbierbaren Fadenmateri-

als (SutureTapeTM, Fa. Arthrex) eine Aug-

mentation der Broström-Gould-Rekons-

truktion durchgeführt. Wichtig dabei ist, 

dass es ein „Over the top“-Verfahren dar-

stellt und die Primärstabilität des Kons-

trukts verstärkt, nicht aber als Bandersatz 

zur Anwendung kommt. Durch die höhere 

Primärstabilität kann ein aggressives Re-

habilitationsprotokoll verfolgt werden. 

Neben den Reparationsverfahren kön-

nen auch Rekonstruktionsverfahren arth-

roskopisch oder arthroskopisch assistiert 

durchgeführt werden. Hierbei wird ein 

homologes/autologes Sehnengraft als Er-

satz für LFTA und LFC herangezogen. Es 

werden die Bohrkanäle an den entspre-

chenden Footprints gesetzt. In weiterer 

Folge wird das armierte Sehnengraft ein-

gezogen und mit Interferenzschrauben 

oder „Suture Button“ fixiert. 

Syndesmoseninstabilität

Verletzungen der Syndesmose werden 

zum größten Teil durch Eversionstraumata 

verursacht. Dieser Verletzungsmechanis-

mus macht 1 % der Sprunggelenksdistorsi-

onen aus. Grundsätzlich können isolierte 

Syndesmosenläsionen und solche in Ver-

bindung mit Sprunggelenksfrakturen un-

terschieden werden. Ferner kann aus einer 

nicht entsprechend behandelten akuten 

Läsion eine chronische Instabilität resul-

tieren. Eine Dysfunktion der Syndesmose 

führt zu intraartikulären Druckspitzen 

und hohen Scherkräften und damit zu ra-

scher Degeneration des Gelenkknorpels.

Insbesondere die Diagnostik der isolier-

ten und chronischen Syndesmosenläsionen 

ist aufgrund des dynamischen Charakters 

der Pathologie herausfordernd. Die Arthro-

skopie erlaubt eine direkte Visualisierung 

und Stressuntersuchung. Hierbei findet der 

„Hook Test“ Anwendung. Dabei wird die 

Spitze des Tasthäkchens in den tibiofibulä-
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Abb. 2: Arthroskopischer Befund des artikulären LFTA nach dem Klassifikationsschema der French Arthroscopy Society. a) Stadium 0: morphologisch 

intakt, im Hook-Test mit Tasthäkchen in Neutralstellung des OSG deutlicher Widerstand; b) Stadium 1: Elongation ohne Partialruptur fibulär, im Hook-

Test verminderter Widerstand; c) Stadium 2: partielle Läsion am fibulären/talaren Footprint mit oder ohne fibröse Narbe; d) Stadium 3: morphologisch 

ausgedünnte Narbe/Remnants, kein Widerstand im Hook-Test in Neutralstellung des OSG; e) Stadium 4: Narbengewebe ohne Bandremnant, „bare area“ 

am artikulär einsehbaren Aspekt des lateralen Malleolus
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ren Gelenksspalt eingeführt und gewendet. 
Ist dies möglich und ist eine Diastase von 
> 3 mm provozierbar, gilt die Syndesmosen-
instabilität als gesichert (Abb. 3). 

Als Stabilisationsmethoden bei akuter 
und chronischer Instabilität stehen je nach 
Ausmaß diverse Verfahren zur Verfügung. 
Kommt es bei grundsätzlich stabilen Ver-
hältnissen („Hook Test“ negativ) lediglich 
zur Impingementproblematik durch Nar-
bengewebe, ist das alleinige arthroskopi-
sche Debridement ausreichend. Je nach 
Ausmaß der Instabilität kommen Stabilisa-
tionsoperationen mit „Suture Button“ oder 
Stellschraube beziehungsweise ligamentä-
re Rekonstruktionsverfahren (z. B. mittels 
Gracilis-Autograft) zur Anwendung. 

Mediale Instabilität

Die mediale Instabilität des OSG kann 
isoliert, öfter jedoch in Kombination mit 
lateraler Instabilität (rotatorisch) auftre-
ten. Die Häufigkeit ist wesentlich geringer 

als jene der bereits genannten Instabilitä-
ten. In Analogie zu den bereits genannten 
Krankheitsbildern ist die Beurteilung der 
Achsverhältnisse von wesentlicher Bedeu-

tung. Auch die Funktion der Tibialis-pos-
terior-Sehne sowie die Situation des Lig. 
calcaneonaviculare plantare („Spring Li-
gament“) müssen überprüft werden. Hin-
sichtlich Diagnostik und Therapie ist der 
Stellenwert der Arthroskopie mit jenem 
bei lateraler Instabilität vergleichbar. 
Auch hier besteht die Möglichkeit der ar-
throskopischen Bandrekonstruktion (ti-
biotalarer Anteil des Lig. deltoideums) 
sowie des „Ligament Bracings“. Bei ausge-
dehnten Instabilitäten erfolgt die Rekon-
struktion des Ligamentum deltoideum 
mittels Sehnengraft. ◼
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Abb. 3: Hook-Test zur Beurteilung der Syn-

desmosenstabilität. Das Tasthäkchen oder der 

Shaver werden tibiofibulär eingeführt. Bei einer 

Diastase > 3 mm gilt der Test als positiv
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NEWS

Passgenaue textile Orthesen 
Orthesen müssen perfekt sitzen. Bei manueller Fertigung passieren Fehler. Digital basierte 

 Fertigungsketten können diesen Ausschuss deutlich reduzieren. Der Trend der Zukunft heißt 

 „Microfactory“ – nicht nur für Mode, sondern auch für Medizintextilien.

D ie Deutschen Institute für Textil- und 
Faserforschung Denkendorf (DITF) 

haben eine digitale Plattform entwickelt, 
mit der passgenaue flexible textile Orthe-
sen ressourcen-, zeit- und kostensparend 
hergestellt werden können. Für diese Platt-
form wurden die Körperkenndaten von 
Patient*innen analysiert und aufbereitet. 
Auf dieser Basis können nun standardisier-
te Orthesen entwickelt werden. Dazu wur-
den verschiedene Körperscanmethoden 
untersucht sowie Methoden entwickelt, 
mit denen genau Maß genommen werden 
kann. Die Informationen der Screenings 
wurden verdichtet und eine digitale 
Grundschnitt- bzw. Schnittmoduldaten-
bank erstellt. Aus dieser Datenbank erfolgt 
die individuelle Modellanpassung an die 
Patient*innen. Die Überprüfung der thera-

peutischen Passform erfolgt mithilfe eines 
Avatars in einer 3D-Simulationssoftware. 
Die fertigen digitalen Schnittkonstruktio-
nen werden an einen Cutter übertragen, 
wo sie aus elastischen Stoffen maschinell 
zugeschnitten werden. Es ist auch möglich, 
die Schnittmuster auf einem Plotter/Dru-
cker als Schablonen auszudrucken und 
anschließend manuell zuzuschneiden. Da-
nach werden die Zuschnitte zu fertigen 
textilen Orthesen verarbeitet. (red) ◼

Nähere Informationen: Dr.-Ing. Sibylle Schmied

Technologiezentrum Maschentechnik, DITF

E-Mail: sibylle.schmied@ditf.de

Quelle: 

Pressemeldung www.ditf.de

Mit handgeführten 3D-Scannern werden Körper-

partien als Basis für flexible textile Orthesen 

digitalisiert
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