Zeitschrift: Physiotherapie = Fisioterapia
Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: 32 (1996)

Heft: 3

Artikel: Distorsion des oberen Sprunggelenkes : ein qualitativ und quantitativ
therapeutisches Problem

Autor: Kaspers, Helma

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-929086

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 26.03.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-929086
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

30

Distorsion des oberen
Sprunggelenkes —
ein qualitativ und

quantitativ

therapeutisches Problem

Helma Kaspers, staatl. dipl. Physiotherapeutin, Kernserstrasse 9, 6060 Sarnen

Fortsetzung von Seite 18 aus «Physiotherapie» Nr. 2/1996

PATHOPHYSIOLOGIE DER VERLETZUNG
DES BANDAPPARATES
LATERAL UND INSTABILITAT

Laterale Bandverletzungen kommen ofters vor

als mediale Bandverletzungen, da

1. eine Inversions-Bewegung rund um die Bewe-
gungsachse des USG einfacher ablauft als
eine Eversions-Bewegung

2. der laterale Bandapparat erheblich weniger
stark ist als das mediale Lig. Deltoideum.

Inversions- und Eversions-Bewegungen im USG
sind physiologisch, jedoch pathologisch, wenn
sie im OSG stattfinden.

Der am meisten auftretende Trauma-Mechanis-
mus, der zur Verletzung des lateralen Bandappa-
rates fiihrt, ist das typische Plantarflexions-Inver-
siontrauma. Da nach einem Sprung in die Luft
noch die Surale Muskelgruppe angespannt ist
und die Peroneale reflektorisch gegen Ende der
Bewegung entspannt, befindet sich der Fuss bei
der Landung noch in einer passiven Supination/
Inversion. Bekanntlich bildet nur das LFTA einen
passiven Schutz gegen diese pathologische In-
versions-Bewegung im 0SG, so dass bei einem
Uberschreiten der Zugfestigkeit dieses Ligamen-
tes als erstes eine Ruptur entsteht (einfache lat.
Bandverletzung). Wenn diese Plantar-Inversions-
bewegung weitergeht, wird auch das LCF partiell
oder ganz rupturieren. Ein Riss des LFTP wird
sehr selten gesehen.

INSTABILITAT

Der laterale Bandapparat ist verantwortlich fiir
die statische Stabilitdt des OSG. Ruptur eines
oder mehrerer lateraler Ligamente fiihrt unwider-
ruflich zum potentiellen Verlust der Stabilitat. Es
gibt drei Formen von Instabilitat:

1. Vordere Schublade

Wenn Kraft in Vorwdrtsrichtung entlang der
Langsachse des Talus ausgetibt wird, entsteht
eine abnormale Vorwarts(Sub-)luxation des Talus
auf der sagittalen Ebene (Fig. 5), verursacht durch
Anspannen der M. Tibialis Anterior.
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Fig.5: a) Normale Position; b) Vorwartsluxation
des Talus auf sagittaler Ebene (A =a—b).
Gerade Linie durch Fibula und Talusvorderseite:
Bezugspunkte.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die
Instabilitdt des OSG im Grunde eine pathologi-
sche Situation ist, die bei normalen Gelenken mit
intakten oder insuffizienten Bandern nicht nach-
weishar ist.

2. Talar Tilt

Es handelt sich um eine Instabilitét in der frontalen
Ebene, wabei durch eine Adduktionskraft auf den
Calcaneus eine Varuskippung des Talus auftritt
(Fig.6), verursacht durch Anspannen des M. Tibialis
Posterior und des M. Flexor Hallucis Longus, weni-
ger auch durch den M. Flexor Digitorum Longus.

Fig. 6: Laterale Aufklappung.

3. Anterolaterale Rotations-Instabilitat

Das ist eine Rotationsbewegung des Talus in
horizontaler Ebene, wobei der Talus um den me-
dialen Malleolus endorotiert (Fig.7). Man kann
also sehen, dass die vordere Schublade der er-
sten Phase beim Drehen auf dem belasteten Bein
eine anterolaterale Rotation hildet. -

Nach Reissen eines oder mehrerer Ligg. entsteht
in zunehmendem Masse der Talar Tilt, wenn das
0SG in Plantarflexion kommt, was noch starker
wird. Die vordere Schublade hdngt eng zusam-
men mit dem intakten LFTA. Das vordere Schub-
ladenph&nomen verschlimmert sich, wenn sich
das OSG mehr in Plantarflexion befindet.
Anterolaterale Rotations-Instabilitat ist auffal-
lend oft anzutreffen bei isolierten Verletzungen,
die nur vom LFTA herstammen.

Fig.7: Anterolaterale Rotations-Instabilitat.
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KLINISCHE UND RO-DIAGNOSTIK

Die Anamnese gibt Informationen tiber:
—Ursache

— Traumamechanismus

— Zeitpunkt

—Umstédnde der Verletzung

Es soll immer nach der ersten Verletzung gefragt
werden. Dies gibt einen Hinweis auf Muskel-
kompensation! (Schulalter, ...).

KLINISCHE DIAGNOSE

Das klinische Bild einer Sprunggelenk-Distorsion
hat vier Symptome, die alle vier unterschiedlich
vorhanden sein kénnen:

1. Schwellung

2. Hamatom-Bildung (nur wenn Kapsel intakt!)
3. Schmerz

4. Klinische Instabilitat

Der Zeitraum zwischen Trauma und Untersu-
chung, der Aktivitdt wéhrend dieses Intervalles
und dem Erfolg einer schon eingestellten teilwei-
sen Behandlung kénnen das klinische Bild deut-
lich beeinflussen.

ad 1. Schwellung

Es handelt sich um einen fast konstanten Befund
und ist das Zeichen von Odem und intra- und
extra-articuldren Blutungen.

ad 2. Hdmatom

Sagt nur aus, dass Arterien und Venen auf der Fa-
scia Cruris c.q. subcutan mitbeteiligt sein kdnnen.
Der laterale Bandapparat ist nahezu avasculér.

ad 3. Schmerz
Je mehr gerissen ist, umso weniger Schmerz emp-
findet man durch Drainage aus dem Kapselinnern.

Man unterscheidet:

direkter Schmerz = lokaler Druck auf die ver-

letzte Ligg.

indirekter Schmerz => durch passives Anspannen
der betroffenen Ligg.

Der Schmerz als solcher hat keinen diagnosti-

schen Wert.

ad 4. Klinische Instabilitét

— Talar Tilt

—Vordere Schublade (LFTA)

Durch Symptome wie Schmerz und reaktive
Spasmen der Muskulatur ist die Instabilitat
schwierig zu testen. Der klinische Test wird des-
halb entweder in Lokalandsthesie oder dann
nach zirka 5 Tagen durchgefiihrt.

RO-DIAGNOSTIK

Diese wird angewendet, um Avulsions-{Abriss)
und osteochondrale Talus-Frakturen auszu-
schliessen.

Es gibt drei Untersuchungsmethoden:

— Stressphotographie

— Arthrographie 0SG

— Tenographie Sehnenscheide der Mm. Peronei

Stressphotographie
Diese weist Instabilitat im OSG vor, als Folge
einer Verletzung der Ligg. Man versucht, eine
Schublade und/oder Talar Tilt nachzuweisen
unter 14-15 kp Belastung.
Nachteil: —in der Literatur besteht keine Uber-
einstimmung tiber Normalwerte
—man weiss nicht, wie ausgedehnt
die Verletzung ist
— héngt von der «Entspannung» des
Patienten ab
(evtl. unter Lokalanasthesie).
Mit Hilfe eines Stressapparates wird die distale
Tibia nach dorsal gedriickt, der Calcaneus wird
dabei fixiert. Bei Instabilitat wird nun der Talus
im Vergleich zur Gabel nach vorne subluxieren.
Die Distanz wird in Millimeter gemessen:
— <5 Millimeter = normal
—5-10 Millimeter = fraglich pathologisch
— > 10 Millimeter = pathologisch.
Je nach Situation kann eine Vergleichsaufnahme
niitzlich sein (Frage: allgemeine Bandlaxizitat).
Beim Talar Tilt wird der Calcaneus eingespannt
und das laterale Aufklappen in Grad gemessen.

Gradl:  bis 6 Grad
Grad Il:  bis 12 Grad
Grad lll: > 12 Grad

Nachteil: Man kann nicht unterscheiden:
— kiirzlich entstandene Instabilitat
— langer bestehende Instabilitét
— der Patient muss auch hier locker
lassen.

Arthrographie
Es besteht eine enge anatomische Beziehung
zwischen dem LFTA und dem LFTP mit der
Gelenkkapsel und zwischen dem LCF und der
Sehnenscheide der Mm. Peronei. Die Ruptur
eines oder mehrerer Ligg. fiihrt unvermeidlich zu
Rissen in der Gelenkkapsel und evtl. der Peronei-
Sehnenscheide. Eine intra-articuldre Spritze mit
jodhaltigem Kontrastmittel (Jopamiro) fihrt im
Falle der lateralen Bandl&sion zu extra-articularer
«Leckage» des Kontrastmittels der lateralen Seite
des OSG sowie in die vordere Syndesmose, Da
die Gelenkkapsel schnell heilt, sollte innerhalb
von 5 bis 7 Tagen diese Untersuchung nach dem
Trauma stattfinden. Nach 7 Tagen treten auch bei
vorhandenen ligamentéren Verletzungen keine
extra-articularen Kontrastleckagen mehr auf.
Vorteil: DD: —kiirzlich geschehene und éltere

Ligg. Verletzung

—es kann auch eine Lasion der
Vorderen Syndesmose festgestellt
werden

PRAXIS

Tenographie (seit 1978)

DD: einfache und mehrfache laterale Band-
|&sionen.

Durch einen Riss des LCF entsteht eine abnormale
Verbindung zwischen Sprunggelenk und Perone-
us-Sehnenscheide. Diese abnormale Verbindung
kann zur Vernarbungen fiihren. Die Injektion des
Kontrastmittels erfolgt proximal in die Sehnen-
loge der Peronealsehnen. Das Kontrastmittel brei-
tet sich normalerweise nach proximal in die Mus-
kelloge und distal bis zum Metatarsale V aus.
Héufig wird ein Stop des Kontrastmittels nach
distal angetroffen, was auf eine alte Vernarbung
im Bereich des Retinaculum und des LCF hinweist.

Fig.8: Praktisch totaler Stop der Sehnenschei-
denfiillung auf Hohe des dorsalen USG-Gelenk-
spaltes mit leicht unregelméssiger Berandung
der Sehnenscheide. Kein Kontrastmitteliibertritt
in das 0SG bzw. USG.

Das Bild wurde vom Ro-Institut Marugg-Miotti, Luzern, ange-
fertigt und zur Verfiigung gestellt.

KONSERVATIVE ODER
OPERATIVE THERAPIE

Die Therapie sollte grundsétzlich den Bedtirfnis-

sen der Patienten entsprechen.

1. Immobilisation mit Gips

2. Funktionelle Immobilisation = Tape oder
Kiinzli- Schuh

3. prim. operative Behandlung

ad 1. Nachteil: — Gelenksteifheit

— dystrophysche Stérungen

— Muskelatrophie
ad 2. Darf nicht eine auf sich selbst beruhende
Therapie sein, sondern muss ein Teil der Behand-
lung sein.
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Vorteil: — stiitzt
—weniger Schmerzen
— Bewegungsablauf/-muster
bleibt aktiv erhalten
Nachteil: —incidental auftretende
allergische Reaktion
— darf nur durch erfahrene
Therapeuten getaped werden
— Patientenabhé&ngig
(Compliance)
— nur maglich wenn auch
Nachtschiene tiber 6 Wochen
verwendet wird.
Nach eigener Erfahrung sind 6 Wochen Nacht-
schiene an der unteren Zeitgrenze!

ad 3. Vorteil: — gestaltet auch eine ausreichen-

de Darstellung des lig. Fibulo-
Calcaneare und Reinsertion
oder Verstérkung desselben

— anatomische Wiederher-
herstellung

— Entlasten von begleitendem
Hématom

— Kontrolle Gber evtl. andere
Verletzungen (Knorpel)

Nachteil: — Spitalaufenthalt

— Wundkomplikationen, Narben-

beschwerden und Neurom

Friher: Operation + 6 Wochen Gips

Jetzt:  Operation + funktionelle Behandlung mit
partieller Inmobilisation
Ideal:  —prim. Operation = gibt Wiederher-

stellung der Ligg. Zugfestigkeit
— Durch partielle Immobilisation + funk-
tionelle Behandlung wird auch das
Lig. auf Zugfestigkeit trainiert.
(Vgl.: X-Ant. Knie: 1-14 Ta Postop:
Kinetec 20—60 Grad).
Vorteil: weniger Restbeschwerden in bezug auf
funktionelle Instabilitat und rezidivie-
rende Distorsionen.

ZUSAMMENFASSUNG -

— Der wichtigste Faktor der lig. Stabilitat des
0SG wird oft durch das LFTA gebildet.

— Die Sprunggelenk-Distorsion ist keine Dia-
gnose, sondern ein Syndrom, d.h. eine Gruppe
von Symptomen bestehend aus einfacher
Kontusion, wie ein ausgedehnter Riss des
ganzen Bandapparates.

— Der diagnostische Wert der klinischen Unter-
suchung ist enttduschend und wird oft ber-
bewertet.

— Stress-Untersuchungen als Diagnostikum fiir
kirzlich aufgetretene Verletzungen des late-
ralen Bandapparates konnen nicht generell
verwertet werden.

— Die Zuverlassigkeit der Arthrographie des

0SG fir die Diagnose kirzlich aufgetretener
lateraler Bandverletzungen ist um die 100%,
v.a. im Syndesmosenbereich.

Funktionelle Behandlung von Verletzungen
des lateralen OSG-Bandapparates mit Hilfe
von Taping-Verbanden oder Kiinzli-Schuh fiihrt
zu einer schnellen funktionellen Heilung und
kiirzeren Perioden von Arbeitsunféhigkeit.

Im Vergleich mit einer rein funktionellen
Behandlung fihrt die primare operative Be-
handlung, gefolgt von kurzer (10 Tage) Gipsim-
mobilisation und anschliessend funktioneller
Behandlung in der gleichen Rehabilitations-
Periode zur besseren mechanischen Stabilitat
und weniger rezidivierende Distorsionen.

Die primére operative Behandlung der akuten
lateralen OSG-Bandrupturen hat Berechtigung
beim individuellen Patienten, der durch sein

PRAXIS

junges Alter, seine Sportaktivitdten und/oder
seinen Beruf hohe Anspriiche an sein 0SG
stellt.

— Behandlungskosten von primér operativer
Therapie kénnen reduziert werden durch Ver-
kiirzen des Spitalaufenthaltes und ambulan-
tes Verrichten dieser Behandlung.

— Sekundare Rekonstruktion eines insuffizien-
ten lateralen 0SG-Bandapparates muss als
letztes Mittel gesehen werden, um die ver-
lorengegangene mechanische Stabilitdt wie-
der herzustellen. Diese Behandlung ist keine
Alternative flir eine primér operative Behand-
lung.

Dr. med. PETER BUESS, Facharzt fiir Orthopé-
dische Chirurgie, Morgartenstrasse 6 in Luzern,
mdchte ich herzlich danken fiir die Anregungen
und wertvollen Ergénzungen zu diesem Artikel.
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@ per Gasfeder verstellbarer
Kopfteil mit Nasenschlitz

o fahrbar

@ schoner hellgrauer
Kunstlederiiberzug

Der Preis Fr. 2595.-
inkl. MWST

e Verlangen Sie unseren
ausfiihrlichen Prospekt

Saum 13 | PHYSIOTHERAPIE |
9100 Herisau | [BEHANDLUNGSLIEGEN]
Tel. 071-521720 | [ MASSAGEPRODUKTE |

Fax: 071-521720 i

GYMNASTIK I8

PINIOL AG

Erlistrasse 2, Kiissnacht a.R.

0&P BSW

moderne
Kaltetherapie

(@l

Kalt-/Warm-
Kompressen

hohe Thermokapazitét
gleichmaéssige Kilte-/Warmeabgabe

sehr gut anmodellierbar auch bei tiefen Temperaturen
wiederverwendbar

Catapizsmeg oy
“"hwﬂ'f':,’]{:_mm‘u

frappant Kalt-"Warm-Kompressen -ideal furdie therapiegerechte
Anwendung bei der Kalte-und Warmebehandlung.
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Ihre Zervikalpatienten brauchen

Kopf und Nacken in Riicken-
und Seitenlage in der
Kérperachse.

S fliw

S Fow
S fow
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& gl

bewirkt eine schonende
HWS-Extension.

eingehend Klinisch getestet.

bessert Beschwerden in
83 % der Félle.

Schmerzmittel nach 14 Tagen
nur noch bei einem von zehn
vorherigern Gebrauchern.

Es gibt drei Modelle:

e «<Normal», «Standard» und «Soft» aus
offenporigem Polyurethan

e «Extra Comfort», «Standard» und «Soft», aus
Latex, besonders angenehm und dauerhaft

e «Travel», «<Standard» und «Soft», flr
Patienten mit Flachriicken und kurzem
Nacken sowie auf der Reise

«Standard» und «Soft» jeweils flr Patienten
mit Kérpergewicht Uber bzw. unter 65 kg.

«the pillow», das «intelligente» Kissen, das
den Teufelskreis Verspannung-Schmerz
bricht.

ey
Senden Sie mir bitte:
(1 eine vollstédndige Dokumentation
1 Prospekte und Patientenmerkblatter zum Auflegen
Stempel:
BERRO AG

Postfach
4414 Fillinsdorf
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