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PRAXIS

Distorsion des oberen

Sprunggelenkes -
ein qualitativ und

quantitativ
therapeutisches Problem
Helma Kaspers, staatl. dipl. Physiotherapeutin, Kernserstrasse 9,6060 Samen

Sowohl
in der Literatur als auch in der alltäglichen Praxis werden Ver¬

letzungen des Sprunggelenkes oft unter dem Begriff «Distorsion»

zusammengefasst. Dies kann zur falschen Einschätzung der Verletzung
und folglich zu einer falschen Behandlung fähren. Den diagnostischen
Befund der Verletzung findet man durch Befundaufnahme, Untersuchung

und Röntgen-Abklärung. Dieser Artikel behandelt sowohl die

Anatomie des OSG-Bandapparates als auch einige Behandlungsmethoden

mit deren Vor- und Nachteilen. Die Behandlung sollte den

individuellen Umständen des Patienten, seinem Alter, seiner sportlichen
Betätigung und den Ansprüchen bzw. Belastungen entsprechen.

ANATOMIE UND PATHOPHYSIOLOGIE

Wenn man bedenkt, dass etwa 20% aller

registrierten Sportler (NL) jährlich eine Bandläsion

am Sprunggelenk haben (zirka 150000

Bandläsionen pro Jahr) und auch während der Arbeit

und in der Freizeit noch mindestens 100000

OSG-Bandläsionen pro Jahr entstehen, ist es

klar, dass die Distorsion des OSG ein qualitativ
und quantitativ therapeutisches Problem

darstellt.

Wie auch bei anderen Gelenkverletzungen führt

eine ungenügende Diagnose zu einer schlechten

Therapie und damit zu chronisch rezidivierenden

Distorsionen, Instabilität, Knorpelschädigungen

und schlussendlich zur (zu früh eintretenden)

Arthrose.

Die Distorsion steht eher für ein Syndrom als für
eine Diagnose.

Unter der Distorsion kann man folgende

Verletzungen finden:

• einfache Distorsion, DD:

- Ruptur Lig. Talofibulare anterior

- Abriss-Fraktur lateraler Malleolus

- Osteochondrale Talusfraktur

- Calcaneus Fraktur

- Naviculare Fraktur

- Ligamentäre und Abrissläsionen in der

Helpap'schen Supinationlinie

• chronisch rezidivierende Distorsion

bzw. Instabilität:

- Frozen Sprunggelenk

-Tendinitis

- «Sinus Tarsi» Syndrom

-Chronische Synovitis

ANATOMIE OSG

Die mediale Gelenkfläche des Talus liegt fast in

sagittaler Ebene. In der frontalen Ebene ist die

Talusoberfläche konkav. Der Talus kennt Variatio¬

nen in der Form, die v.a. in der frontalen Ebene

zum Ausdruck kommen und altersabhängig sind.

Der Talus ist an der Vorderseite zirka 1,5 mm

breiter als an der Hinterseite: dies führt dazu,

dass bei Hyperextension nach dorsal eine

Sprengung der OSG-Gabel erfolgt.

Die Gelenkkapsel hat Raum und ist gefaltet, wobei

sie dem OSG eine grosse Bewegungsfreiheit

gibt. Medial und lateral wird die Kapsel durch

deutlich zu erkennende Ligamente verstärkt.

Da sie in etwa 25-Grad-Flexion das grösste

Volumen aufweist, wird bei einer Verletzung ein

Spitzfuss eingenommen. So ist am wenigsten

Spannung auf der Gelenkkapsel. Für die

Rehabilitation ist jedoch der Spitzfuss ein grosser

Nachteil. Also sollte sofort beim Unfall die

Neutralstellung durch eine korrekte Schiene

eingenommen werden!

Die Fascia Cruris ist gut entwickelt und bedeckt

die Muskeln und Sehnen der USG und OSG und

geht distal über in die Fascia Dorsalis Pedis.

Proximal der Malleoli haben wir die transversalen

Fasern des Retinaculum Extensorum sup.

Lig. Transvers. Cruris).

Distal der Malleoli finden wir das Retinaculum

Extensorum inferior Lig. Cruciforme), dieses

bedeckt die langen Fussextensoren.

Die Gelenkkapsel wird durch die untenstehenden

Nerven innerviert: - N. Tibialis

- N. Peroneus profundus

- N. Suralis

- N.Saphenus

Einer der Äste des N. Femoralis (L1-L4) ist der

N. Saphenus. Der N. Saphenus zieht distal des

Leistenbandes zum Adduktorenkanal, in den er

eintritt. Er durchbricht die Membrana vasto-ad-

ductoria und verläuft an der medialen Seite des

Kniegelenkes und des Unterschenkels gemeinsam

mit der V. Saphena Magna bis zum medialen

i ;

ii
I
i

Fig. 1: Blick auf Art. Talocruralis-Malleolen
Gabel (Tibia-Facies sup. med./lat.).
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16 PRAXIS

Malleolus. Der Versorgungsbezirk erstreckt sich

an der Vorderseite über die Tibiakante und kann

am medialen Fussrand bis zur Grosszehe reichen.

Der N. Ischiadicus (L4-S3) besteht aus zwei

Komponenten, dem N. Tibialis und dem N. Peroneus.

Nach der Teilung des N. Ischiadicus im

Oberschenkel zieht der N. Tibialis (L4-S3) senkrecht

durch die Mitte der Kniekehle unter den M.

Gastrocnemius. Er liegt dann unter dem Arcus ten-

dineus des M. Soleus und weiter distal zwischen

dem M. Flexor Hallucis Longus und dem M.

Flexor Digitorun Longus. Zwischen den Sehnen

der beiden Muskeln gelangt er an die Rückseite

des medialen Malleolus und zieht um ihn herum,

um sich distal in seine beiden Endäste zu teilen.

Der N. Peroneus wendet sich um das Collum

Fibulae herum zur Vorderseite des Unterschenkels

und tritt in den M. Peroneus Longus ein. In

diesem Muskel teilt sich der Nerv in den:

- N. Peroneus superficialis

- N. Peroneus profundus

Der N. Peroneus superficialis ist ein vorwiegend

sensibler Nerv und verläuft zwischen den

M. Peroneus longus und der Fibula zum Fussrücken.

Der N. Peroneus profundus ist vorwiegend motorisch

und wendet sich nach vorn zu den Extenso-

ren der Unterschenkels und zieht an der Seitenfläche

des M. Tibialis anterior zum Fussrücken.

Der Endast ist sensibel und versorgt die einander

zugekehrten Flautflächen des Zwischenzehenraumes

der Grosszehen und der zweiten Zehe.

In der Kniekehle zweigt der N. Cutaneus Surae

medialis ab, der zwischen den beiden Köpfen des

M. Gastrocnemius abwärts läuft und sich

oberflächig mit dem Fiamus communicans peroneus

zum N. Suralis vereinigt. Dieser zieht lateral von

der Achillessehne hinter den lateralen Malleolus

und um diesen herum zum lateralen Fussrand.

Sensible Versorgung vom Periost der Tibia, des

OSG und des Tibiofibularen Gelenkes.

Man darf die Nervenstrukturen bei Schmerzen

nicht ausser acht lassen, da sie beim Trauma oft

in Mitleidenschaft gezogen werden. Man denke

an die Engpässe, wo die Nerven durch Muskeln

gehen oder entlang von Knochen verlaufen. In

der Therapie sollte man, wenn notwendig, die

Dehnungen der Nerven miteinbeziehen.

DIE BLUTVERSORGUNG/
DURCHBLUTUNG

In der Umgebung des lat. Malleolus findet man

keine grossen Arterien, sondern ein Netzwerk

von auf der Fascia Cruris gelegenen Arterien, die

an der Vorderseite von der A. Tibialis anterior

und auf der Hinterseite von der A. Fibularis

versorgt werden. Die venöse Drainage geht via das

subcutane-venöse Netzwerk in die V. Saphena

Magna und Parva.

DIE LYMPHGEFÄSSE

Jedes Trauma vermehrt die lymphpflichtige Last.

Der Ductus Thoracicus entsorgt u.a. die beiden

Beine und fliesst in den linken Venenwinkel.

DER SPRUNGGELENKBANDAPPARAT

Es besteht aus dem lateralen Bandapparat und

dem medialen Bandkomplex. Diese Bänder

geben dem OSG und USG die statische (oder

passive) Stabilität.

DER LATERALE

SPRUNGGELENKAPPARAT

Er besteht aus drei Ligamenten, jedes vom anderen

getrennt und mit einer eigenen funktionellen

Bedeutung. Die Verbindung zwischen diesen

lateralen Ligamenten wird durch die Gelenkkapsel

dargestellt. Das Lig. Talocalcaneare laterale

ist inkonstant anwesend.

• Das Lig. Fibulotalare anterius LFTA

- ist sehr gut entwickelt und ein Teil der Gelenk¬

kapsel verläuft vom Vorderrand des lateralen

Malleolus ventral nach dem lateralen Collum

Tali.

In 90 Grad Dorsoflexion, d.h. in neutraler

Position, verläuft das LFTA fast horizontal und

ist nicht angespannt.

• Das Lig. Fibulotalare posterius LFTP

- ist wie das LFTA ein Teil der Gelenkkapsel und

das kräftigste der drei Ligamente.

Sowohl in neutraler Position als auch in

Plantarflexion ist das LFTP entspannt. In

Dorsoflexion wird es gespannt. Es wird selten

verletzt.

• Das Lig. Talocalcaneare laterale

- Es hat seinen Ansatz entlang der Vorderseite

des Lig. Calcaneo-Fibulare (LCF) bis an die

Fibulaspitze. Von dort läuft es mit dem LFTA

bis an den lateralen Talus. Es zieht unter der

Peronealsehnenscheide durch. Bei seiner

Verletzung wird oft die Sehnenscheide spontan

eröffnet.

DER MEDIALE
SPRUNGGELENKAPPARAT

Das lig. Deltoideum ist nicht palpabel, da es durch

die Sehnen und das Retinaculum bedeckt wird.

Das lig. Deltoideum ist zu unterteilen in:

- lig. Tibiotalare anterius

- lig. Tibionaviculare

- lig. Tibiocalcaneare

- lig. Tibiotalare posterius

Funktionelle Anatomie und Biomechanik
Der keilförmige Talus ist an der Vorderseite zirka

1,5 mm breiter als an der Hinterseite.

Bei Dorsoflexion drängt sich die breitere Vorderseite

des Talus in die Sprunggelenkgabel. Dies

ist möglich durch die Fibula, die beim Abrollen

des Fusses von Plantarflexion nach Dorsoflexion

usw. einen Komplex von Bewegungen mitmacht,

sowohl in der Rotation als auch in frontaler und

sagittaler Ebene.
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Fig.2: Blick auf die Bewegungsachse, die durch
die beiden Malleoli geht.

Die Stabilität des OSG basiert auf drei Pfeilern:

a) Kongruenz der Gelenkfläche

(statische Stabilität)

b) Muskelgruppe des Unterschenkels

(aktive Stabilität)

c) Ligamente des OSG (passive Stabilität)

ad a) Da der Talus in neutraler Position exakt in

die Malleolengabel passt, hat das OSG in

dieser Position eine relative Stabilität, die

bei Belastung noch grösser wird,

ad b) Dorsoflexion wird durch die Fuss-Exten-

soren und -Flexoren in Gang gesetzt. Alle

längeren Fuss- und Zehenmuskeln

überqueren sowohl das OSG als auch das USG.

Der Talus hat keine eigenen Muskelansätze,

sondern wird durch die proximalen

und distalen Gelenke mitgeführt.

Die Ansätze der unterschiedlichen Muskelgruppen

des Unterschenkels vor und hinter der

Bewegungsachse erklären ihre Funktion in bezug auf

Flexion und Extension. Die Ansätze lateral bzw.

medial von der Längsachse des Fusses erklären

die Funktion in Hinsicht auf das USG (Fig. 3) in

Pronation - Supination.

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 2- Februar 1996
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Fig.3: Muskelansätze um das Sprunggelenk.

Die Muskelgruppen des Unterschenkels bewirken

die Bewegungen von OSG und Fuss. Auf
dieselbe Art können Bewegungen auch

eingeschränkt werden, um das Gelenk gegen
Stresssituationen zu schützen. Man spricht hier von der

dynamischen Stabilität des Sprunggelenkes.

Untrainiertheit der Muskelgruppen bzw. Dysba-

lance kann zu potentierter Instabilität des

Sprunggelenkes während Momenten schwerer

Belastung oder anderen ungünstigen Umständen

führen. Im Falle einer Sprunggelenk-Distorsion

mit Riss der kapsulo-ligamentären Strukturen

werden zusätzlich Mechanorezeptoren und

afferente Nervenfasern beschädigt. Normalerweise

sorgen diese für eine schnelle und gut dosierte

Muskelkontraktion der Muskelgruppen rund um

das Sprunggelenk, insbesonders über die pero-
neale Sehnenscheide. Die Störung der Proprio-

ceptias führt zur funktionellen Instabilität.

Die dynamische Stabilität an der anterolateralen

Seite des Sprunggelenkes wird durch die Mm.

Extensor Digitorum und die wenig entwickelten

M. Peroneus Tertius versorgt. Dadurch ist die

muskuläre Unterstützung für das anterolateral

gelegene LFTA gering, was für die Stabilität im

OSG entscheidend ist.

ad c: Insuffizienz, Verlust des ligamentären

Schutzes des OSG durch Band-Rupturen,

Verlust der statischen Stabilität bis zur

mechanischen Instabilität.

Die Ligamente rund um das OSG lassen einerseits

Bewegungen in eine bestimmte Richtung zu

und schränken anderseits Bewegungen in eine

andere Richtung ein. Damit tragen sie zur

statischen Stabilität bei.

Grundsätzlich kann ein Ligament, das seinen

Ansatz auf der Bewegungsachse eines Gelenkes

hat, die Bewegung nicht hemmen. Beim OSG gilt

A. Dorsoflexion, add, sup.

- m. ext. hall, longus 1

- m. tib. ant. 2

B. Dorsoflexion, abd, pron.

-m. peroneus tertius =3

- mm. ext. dig. L. et Br. 4

C. Plantarflexion, abd, pron.

- m. peroneus I. 5 et brevis 6

D. Plantarflexion, add, sup.

-m. flexor hall, longus 7

-m. flexor dig. longus 8

-m. tib. post. 9

Den grössten Beitrag an die Plantarflexion gibt

der M. Triceps Surae 10.

dies für die lateralen Bänder (LFTA, LFTP und LCF),

da alle drei ihre Insertion auf der Spitze der Fibula

haben, welche auf der Bewegungsachse liegt.

Ein Ligament, das in seiner Richtung quer zur

Gelenkoberfläche verläuft, wird maximalen

Widerstand gegen pathologische Bewegungen im

Gelenk leisten können. Ein Ligament, das parallel

zur Gelenkspalte/-fläche verläuft, wird nahezu

keinen Widerstand gegen eine derartige pathologische

Bewegung im Gelenk leisten können.

Position und Verlauf der Iat. Ligg. in bezug

auf Bewegungen im Sprunggelenk:
In neutraler Position (90 Grad Dorsoflexion)

verläuft das LFTA nahezu horizontal, d.h. quer zur

Längsachse der Fibula. In dieser Position kann das

1
h 1 II

1 / /1
2 ÄA

n V
l

V kuJ a

Fig.4-A: Position der lateralen Bänder
in neutraler Position.

LFTA aufgrund obengenannter biomechanischer

Aspekte das OSG nicht gegen pathologische Su-

pinations-Bewegungen schützen (Fig. 4, A-1

Das LCF, welches in dieser Position leicht nach

dorsal kaudal verläuft, vermag im OSG gegen

pathologische Supinations-Bewegungen zu

schützen (Fig. 4, A-2).

Das LCF verläuft quer zum Gelenkspalt des USG

und trägt in dieser Position viel zur Stabilität bei

(Fig. 4. B-2).

Das LFTP, das in neutraler Position völlig

entspannt ist, kann in dieser Position keinen Widerstand

gegen eine Supinations-Bewegung im OSG

leisten.

In Plantarflexion ändert sich der Verlauf des LFTA.

Das LFTA verläuft jetzt nahezu senkrecht, d.h.

parallel zur Längsachse der Fibula und deshalb

quer zum Gelenkspalt des OSG. Unter diesen

Umständen ist das LFTA fähig, maximalen Widerstand

gegen pathologische Supinations-Bewegungen

des OSG zu leisten. Das LCF, das jetzt

völlig horizontal läuft, kann die Stabilität des OSG

nicht unterstützen, und auch das LFTP kann in

dieser Position nichts dazu beitragen. In Plantarflexion

ist das OSG aufgrund der anatomischen

Aspekte relativ instabil und die ligamentäre

Instabilität wird nur durch das LFTA gewährleistet.
Das LFTA an der lateralen Seite ist der wichtigste

passiv stabilisierende Faktor für das OSG.

Also: «Das Lig. Talofibulare anterius ist der

Schlüssel zum oberen Sprunggelenk».

Auf die therapeutischen Konsequenzen nach

Rekonstruktion des lateralen Seitenbandes des

OSG wird später eingegangen. Cave: Plastik oder

Naht, nur Lig. Fibulotalare ant. oder incl. lig.

Fibulo-Calcaneare.

Fig. 4-B: Position der lateralen Bänder
in Plantarflexion.

Fortsetzung in der nächsten Ausgabe Nr. 3/1996 der «Physiotherapie»

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 2-Februar 1996
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