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Aussenbandruptur
des oberen

Sprunggelenkes
Relevanz der klinischen Befunderhebung
anhand eines Fallbeispieles

Dr. med. Sergio Rodriguez-Miralles, Oberarzt, Chirurgische Klinik, Spital Wil,
Fürstenlandstrasse 32,9500 Wil SG

Dagmar Honnef, PJ, Radiologische Abteilung, Regional-Spital Thun, Thun

Ingo Honnef, stud, med.. Medizinische Universitätsklinik Bonn

Dr. med. Dieter Palm, Chefarzt, Chirurgische Abteilung, Malteserkrankenhaus,
St. Martin, Rheinbach

ZUSAMMENFASSUNG

Die laterale Bandläsion des oberen Sprunggelenkes

ist eines der häufigsten Krankheitsbilder in

einer Unfallambulanz. Bis zum Beginn der 70er

Jahre wurde keine spezielle Diagnostik und

Therapie bei überwiegend konservativer Behandlung

durchgeführt. Nach Einführung gehaltener

Röntgenaufnahmen und Anwendung der Arthrogra-

phie erfolgte eine differenzierte Therapie. Erst

nach der Diskussion dieses Themas in drei kli-

nisch-kontrollierten Studien auf dem Deutschen

Unfallchirurgen-Kongress 1986 sowie durch

Veröffentlichungen anderer Studien änderte sich

das Therapiekonzept, und sogar heute wird die

Frage der Therapie der frischen Aussenbandruptur

beim Sportler noch kontrovers geführt.

Anhand eines klinischen Fallbeispieles wollen

wir aufzeigen, wie wichtig eine sorgfältige Erhebung

der Anamnese und klinischen Befunde ist.

Die Ergebnisse der Stressradiographie sollten

bei dieser Verletzung nicht die Entscheidung über

das therapeutische Vorgehen bestimmen,
sondern immer nur als Ergänzung zur Klinik gesehen

werden. Denn wie einige Autoren [9,11,39]
anmerken - und wir können dieses bestätigen -,
gibt es nicht immer eine Korrelation zwischen

Ausmass der Verletzung und röntgenologischer

Taluskippung und -Vorschub. Bis die Stress-

sonographie, die vielversprechende Ergebnisse

lieferte [12,15,16,32], etabliert ist, müssen die

Anamnese und die klinische Untersuchung bei

der Diagnosefindung im Vordergrund stehen.

Dies wird häufig im Routinebetrieb eines

Krankenhauses nicht berücksichtigt.

EPIDEMIOLOGIE

Die akute Aussenbandruptur ereignet sich meist

im Rahmen von sportlicher Aktivität [4,10,26,

34,35,40], Laut Dittel und Weller [8] treten 60%

der sportbedingten Bandrupturen des oberen

Sprunggelenkes bei Ballspielen auf. Dieses Trauma

macht etwa 15-45% aller sportbedingten

Verletzungen aus [3] und wird zunehmend

aufgrund der Freizeitgestaltung in den Unfallambulanzen

angetroffen [21,33], Betroffen sind vor

allem die 10- bis 30jährigen (84,7%), mit einem

Maximum zwischen dem 15. bis 20. Lebensjahr

und bevorzugt das männliche Geschlecht [4], Hier

kann eine Korrelation zwischen Sportart und

Krafteinsatz gesehen werden, bzw. Männer

betreiben die gleiche Sportart kraftbetonter als

Frauen.

PATHOMECHANISMUS

Der häufigste Unfallmechanismus für Verletzungen

der Aussenbänder am oberen Sprunggelenk

ist das «Fussumknicken». Hierbei handelt es sich

um eine Kombination von Plantarflexion, Supination

und Adduktion. Bei der Dorsalflexion des

Fusses ist aufgrund der Fixierung des vorderen

Talusanteils in der Malleolengabel keine

seitliche Bewegung möglich. Die Stabilität des

plantarflektierten Fusses beruht zum grossen Teil

auf den ligamentären Strukturen des Bandapparates.

Mehrheitlich kommt es zur Ruptur des

Lig. fibulotalare anterius und Lig. fibulocalcanea-

re, gefolgt von einer isolierten Ruptur des Lig.

fibulotalare anterius. Selten sind alle Bänder

oder das Lig. fibulotalare posterius betroffen

[4,10,34], Bei forcierten Traumen resultieren

auch knöcherne Verletzungen. Mehrere Autoren

behaupten, dass der Nachweis einer Fraktur in

weniger als 15% der Fälle möglich ist. Frakturen

im Rahmen einer Aussenbandverletzung erscheinen

als knöcherner Fibulariss, einer «Talar dorne

fracture», einer Innenknöchelfraktur und/oder

Epiphysiolyse des lateralen Malleolus. Aussen-

bandabrisse finden sich bei Kindern bis zu 62%

nach einer Analyse von Melzer [22], Dieses

Verletzungsmuster tritt vor allem auf bei der

Ausübung von Fussball, Tennis oder Hallensportarten

im allgemeinen, wegen des rutschfesten Bodens.

Unfallmechanismus bei Arbeits-, Haus- und

Verkehrsunfällen ist ein Supinationstrauma am

Bordstein, auf Treppen oder unebenen Flächen

[39].

KLINISCHE DIAGNOSE

Die Diagnose einer Aussenbandruptur des oberen

Sprunggelenkes basiert auf der Anamnese

mit Angabe eines Supinationstraumas und

Schmerzen im Bereich des Aussenknöchels. Bei

der Inspektion fällt eine Schwellung und evtl. ein

Hämatom über der distalen Fibula und dem Aus-

senbandapparat auf. Im Rahmen der klinischen

Untersuchung können Bewegungseinschränkung,

Belastungsschmerzen bis zur

Belastungsunfähigkeit, positiver vorderer Schubladentest

für das obere Sprunggelenk und eine laterale

Aufklappbarkeit imponieren. Je nach Ausmass

der Schwellung und Frische der Verletzung kann

man eine Lücke vor der Fibulaspitze tasten. Eine

Kongruenz zwischen radiologischem Ergebnis

und Instabilität besteht nur mit Einschränkung,

da manchmal bei verändertem radiologischem

Bild subjektiv völlige Beschwerdefreiheit

anzutreffen ist. Vor Therapiebeginn müssen Patienten

mit vorverletzten Gelenkbändern herausgefiltert

werden, damit diese einer Bandplastik als Therapie

der Wahl zugeführt werden. Die Gradeinteilung

bei Bergfeld et al. [2] stützt sich auf klinische

Befunde, wohingegen es im englischsprachigen

Raum üblich ist, eine Kombination aus

klinischen und radiologischen bzw. operativen

Ergebnissen zu verwenden [35],
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DIAGNOSTIK

Röntgen
Grundsätzlich werden zuerst Übersichtsaufnahmen

in zwei Ebenen vom oberen Sprunggelenk

durchgeführt, um knöcherne Schäden auszu-

schliessen. Besteht kein Anhalt für eine ossäre

Verletzung, erfolgen in einer standardisierten

Haltevorrichtung, z.B. nach Scheuba/Fa.Telos,

die gehaltenen Aufnahmen, die Inversionsaufnahme

und der Talusvorschub mit einer

Belastung von 15 kp über mindestens 15 s [29],

Die Angabe, ab wann eine pathologische

Aufklappbarkeit und ein Talusvorschub vorliegen,

differiert bei der durchgesehenen Literatur. So

gibt Zwipp [40] als pathologischen Wert eine

Taluskippung von 7° und einen Talusvorschub

von 7 mm an. Nach Gebing [14] gilt eine

Taluskippung von 5-15° als normal/pathologisch,

15-25° als sichere Bandverletzung, >25° als

immer pathologisch, ein Talusvorschub von 5-10

mm als normal/pathologisch, >10 mm immer als

pathologisch. Fröhlich et al. [13] führen zu Hecht

an, dass nicht willkürlich ein pathologischer

Wert festgelegt werden kann, daher gibt er

Normbereiche an, die sich überschneiden. Rubin

et al. [27] gehen von einer Bandläsion ab einer

Seitendifferenz von 5° aus. Laut Breitenseher et

al. [5] - und wir vertreten die gleiche Meinung -
können Stressradiographien mit geringer

Aufklappbarkeit falsch-negative Ergebnisse zeigen.

Nach einer von den Autoren [5] durchgeführten

Untersuchung fanden sich bei einer Aufklappbarkeit

von 6-14° bereits 32% laterale

Zweibandverletzungen des oberen Sprunggelenkes. Zwei

Faktoren beeinflussen hauptsächlich die gehaltene

Aufnahme je nach Zeitraum zwischen

Unfallereignis und der Röntgenuntersuchung: die

verminderte Gewebeelastizität auf dem Boden

der Schwellung und die unterschiedliche

Kraftwirkung schmerzbedingter Kontrakturen der

Unterschenkelmuskulatur. Einige Autoren [6,24]

schlagen vor, die gehaltenen Aufnahmen in

Leitungsanästhesie anzuwenden, um eine grössere

Aussagekraft zu erlangen, da die Muskelanspannung

ausgeschaltet wird.

ARTHROGRAPHIE

Ein Vorteil in der Arthrographie sind die rasch

durchzuführende, einfach zu erlernende,

komplikationsarme und wenig belastende

Untersuchung für den Patienten. Nach Spritzen des

Kontrastmittels und anschliessendem Durchbewegen

des Sprunggelenkes erfolgen die

Röntgenaufnahmen. Innerhalb der ersten 48 Stunden

nach dem Unfall sollte diese Untersuchung

durchgeführt werden, da zu einem späteren

Zeitpunkt falsch-negative Befunde, bedingt durch

Blutkoagel und Adhäsionen, erhoben werden

[25]. Bei der Arthrographie werden keine

Bandstrukturen dargestellt. Es kann jedoch anhand

typischer extraartikulärer Kontrastmittelverteilungsmuster

[6,24] auf das Verletzungsausmass

geschlossen werden. Die Feststellung von

kombinierten Bandrupturen ist manchmal schwierig,

wenn ausgedehnte ventrale Kapselläsionen

vorhanden sind [14], Liegt eine Diskrepanz zwischen

Klinik und Stressradiologie vor, so sollte nach

Gebing die Arthrographie benutzt werden [14],

Ebenso befürworten Mayer [20] und Rütt [29]

wegen einer grösseren Treffsicherheit die

Arthrographie.

MRT ;TJt- T,
D:e Bänder können mit dem MRT direkt

dargestellt werden. Eine optimale Abbildung der

Strukturen erhält man nur bei entsprechend

flektiertem Fuss und axialer Schnittführung [5], Auch

durch Rekonstruktionen des Bandapparates am

OSG mit Hilfe von 3-D-Datensätzen können

komplette von partiellen Rupturen unterschieden

werden [36], Diese Untersuchungen bieten sich

jedoch aus Kostengründen und wegen des

Aufwandes nicht zur Routinediagnostik an und sind

nur speziellen Indikationen vorbehalten. Hilfreich

könnten diese Verfahren bei der Entscheidung

zwischen konservativer und operativer Therapie

sein, um nicht unnötig das Gewebe vor allem bei

Hochleistungssportlern durch eine Operation zu

traumatisieren.

STRESS-SONOGRAPHIE

Bei genügender Erfahrung kann die gehaltene

Röntgenaufnahme durch die Stresssonographie

ersetzt werden [12,16,32], Mit dieser Methode

konnten Glaser et al. [15] mit einer Sensitivität

und Spezifität von 80 bis 90% eine Ein- von einer

Zwei- oder Dreibandruptur unterscheiden. In der

Zukunft könnte dieses Verfahren von grösserer

Bedeutung sein, da es nicht-invasiv und kostengünstig

ist und zusätzlich eine hohe Aussagekraft

besitzt.

KOMPLIKATIONEN

Komplikationen können auftreten bei Nicht-

behandlung der Verletzung sowie inadäquater

Therapie. In der Literatur variieren die Angaben

über Restbeschwerden nach unterschiedlicher

Behandlung sehr. Zu den Residuen zählen

Schmerz, Belastungsschmerz, Schwellung,

Wetterfühligkeit, Bewegungsbeeinträchtigung,

Sensibilitätsstörungen, funktionelle und objektive

Instabilität [34,37], Die objektive Instabilität

wird aufgrund des klinischen und/oder radiolo¬

gischen Befundes erhoben. Als funktionelle

Instabilität wird das subjektive Empfinden des

Patienten bezeichnet, eine erhöhte Umknickneigung,

im Anglo-Amerikanischen giving-way

genannt, zu spüren. Wenn zu der Aussenband-

ruptur noch ein Makrotrauma auf das Gelenk

einwirkt, so kann die Entstehung einer Arthrose

begünstigt werden [10], In der Untersuchung von

Verhagen et al. [37] klagten 6,5 Jahre nach der

Therapie noch insgesamt 39% der Patienten

über Restbeschwerden. 9% der Patienten waren
in ihrer sportlichen Aktivität eingeschränkt, und

6% konnten nicht mehr ihren früheren Beruf

ausüben. Somit ist dieses Krankheitsbild nicht zu

unterschätzen. Speziell postoperative Beschwerden

wie Wundheilungsstörungen,
Neurombeschwerden, Parästhesien und Thrombosen treten

selten auf [34,35],

THERAPIE DER

AKUTEN AUSSENBANDRUPTUR

Über das verschiedene Ausmass der Aufklappbarkeit

in der Stressradiographie und der damit

verbundenen Grenze für konservatives und

chirurgisches Vorgehen gibt es keine einheitliche

Meinung in der Literatur. Ebenso wird kontrovers

diskutiert, was bei der Diagnosefindung

bestimmend sein soll, die Klinik oder die

Röntgenaufnahmen. Übereinstimmung herrscht darüber,

dass Aussenbandverletzungen ohne Nachweis

einer Instabilität (Grad 1) keiner operativen

Behandlung bedürfen. Die Akuttherapie besteht aus

Kühlung, Kompression, Hachlagerung und Schonung

der Extremität, um die Schmerzen und die

Schwellung zu lindern. Damit keine Komplikationen

auftreten und um die Sport- und

Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, muss eine adäquate

Behandlung angestrebt werden. Bis zum jetzigen

Zeitpunkt gibt es noch keine eindeutige
Vorgehensweise bei einer akuten Aussenbandruptur.

ES STEHEN FÜNF VERSCHIEDENE
THERAPIEMÖGLICHKEITEN ZUR
VERFÜGUNG:

1. konservativ-immobilisierend

(Gips für ca. 6 Wochen)

2. konservativ-frühfunktionell (Adimed-

Schuh, Tape, Anklebrace-System,

Aircast-Schiene usw., womit nur noch

eine Dorsal- und Plantarflexion möglich

ist)

3. operativ mit immobilisierender

Weiterbehandlung

4. operativ mit funktioneller

Weiterbehandlung

5. primäre Bandplastik

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 4-April 1997
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Abb. 1: Übersichtsaufnahme.

INTENTION DES AUFSATZES

Dieser Aufsatz soll den hohen Stellenwert der

klinischen gegenüber der apparativen Diagnostik

aufzeigen. Letztere sollte als Bestätigung und

nicht zur alleinigen Diagnosefindung dienen.

Dies soll das folgende klinische Fallbeispiel

zeigen und anhand der Literatur unterstrichen

werden.

FALLBEISPIEL

Vorgeschichte
Am 9.10.1987 verletzte sich ein 16jähriger
Patient beim Fussballspielen am rechten Sprunggelenk.

Bei der Untersuchung am 10.10.1987

konnten eine mässige Schwellung und Druck-

schmerzhaftigkeit über dem rechten Aussen-

knöchel festgestellt werden, ferner eine Schwellung

mit Druckschmerzhaftigkeit über dem fibu-

lären Bandapparat des rechten Sprunggelenkes,

eine ausstrahlende Schmerzhaftigkeit zur distalen

Schienbeinvorderkante und ein Druckschmerz

ohne Schwellung über dem Deltaband sowie

eine tastbare Lücke ventral der Fibulaspitze. Mit
Hilfe der Röntgenaufnahme des rechten Sprunggelenks

in zwei Ebenen konnte eine knöcherne

Verletzung ausgeschlossen werden. Die gehaltenen

Röntgenaufnahmen beidseits erfolgten

mit dem Teloskop ohne Leitungsanästhesie am

13.10.1987. Es war eine Aufklappbarkeit im

rechten Sprunggelenk von 14° gegenüber 1° im

linken nachweisbar, aber kein Talusvorschub.

Ambulant wurden zunächst abschwellende Mass¬

nahmen durchgeführt. Die Ruhigstellung erfolgte

im Steigbügelgips. Der Patient erhielt Gehstöcke.

Die Operation wurde am 16.10.1987 durchgeführt.

Bei der Inspektion zeigte sich eine

komplette Zweibandruptur des fibulären Bandapparates.

Die Gelenkflächen waren nicht beschädigt.

Nach vollständiger Darstellung der zerrissenen

Bandanteile wurden die Bänder mittels Dexon-

Einzelknopfnähte miteinander fixiert bei

gleichzeitiger überkorrigierter Pronation des Fusses

Abb. 2: Stressaufnahme mit 15 kp.
Keine tibiotalare Aufkiappbarkeit.

während des Nähvorgangs. Das rechte Bein

wurde in einer Unterschenkel-L-Schiene ruhiggestellt

und in einer Schaumstoffschiene gelagert.

Der postoperative Verlauf war komplikationslos.

Am 24.10.1987 wurde der Patient aus der

stationären Behandlung mit einem Unterschenkelgehgips

entlassen.

ANAMNESE

Der oben erwähnte Patient erlitt erneut am

9.9.1995 während des Fussballspielens ein

Sprunggelenkstrauma. Der Patient gab einen

diffusen Schmerz ventrolateral des oberen

Sprunggelenkes und einen gut identifizierbaren

punktförmigen Druckschmerz ventral vom

Innenknöchel an. Klinisch zeigte sich eine massive

Schwellung und Hämatomverfärbung über dem

lateralen Malleolus. Es war aufgrund der

Schwellung nicht möglich, eine Lücke zu tasten.

Deswegen war auch die Motilität eingeschränkt

und somit die klinische Instabilität nicht beurteilbar.

Die Durchblutung und die Sensibilität des

Fusses waren erhalten. Nach dieser klinischen

Untersuchung bestand der dringende Verdacht

auf eine Aussenbandruptur.

Die angefertigte Übersichtsröntgenaufnahme

zeigte eine winzige linsenförmige, 2 x 4 cm grosse

flake fracture am Übergangswinkel von

Gelenkfläche des Malleolus internus und Tibia.

Ansonsten waren keine anderen Frakturzeichen

nachweisbar (Abb. 1). Die Stressaufnahme mit

15 kp ohne Leitungsanästhesie zeigte keine

tibiotalare Aufklappbarkeit (Abb. 2) und keinen

Talusvorschub (Abb. 3).

Abb. 3: Stressaufnahme mit 15 kp.
Kein Talusvorschub.

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 4-April 1997
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Der Patient wurde zur Sanierung der flake fracture

aufgenommen. Am 12.9.1995 konnte

intraoperativ ventral der Fibulaspitze eine Lücke

getastet werden, worauf der laterale Bandapparat

freipräpariert wurde. Hierbei wurde eine

zweibändige Ruptur angetroffen. Diese wurde genau

wie vor acht Jahren versorgt.

Auch hier war der postoperative Verlauf

komplikationslos. Am 22.9.1995 wurde der Patient aus

der stationären Behandlung mit einem

Unterschenkelgehgips entlassen.

DISKUSSION

Sprunggelenksbandverletzungen sind eine der

häufigsten Befunde in einer Unfallambulanz.

Aufgrund ihrer Häufigkeit und der nicht zu

unterschätzenden Komplikationen sollte eine optimale

Therapie angestrebt werden. Ein adäquates

Vorgehen kann natürlich nur nach genauer Diagnose

erfolgen. Die Bewertung und vor allem der

Vergleich der Studien ist problematisch. So werden

unterschiedliche pathologische Werte für den

Taluskippwinkel und Talusvorschub verwendet,

der, wie nachher noch ausgeführt wird, nicht

immer dem Verletzungsumfang entspricht. Das

tatsächliche Ausmass der Bandruptur bleibt somit

meist unberücksichtigt, selbst wenn eine

Gradeinteilung vorgenommen wird. Die

Restbeschwerden, die ein Mass für den Therapieerfolg

darstellen, sind auch nicht immer quantitativ
genau zu erfassen, z.B. die Schmerzangaben des

Patienten. Das Patientenkollektiv wie Ersttrauma

bei jungen Patienten, frühere Supinationstrau-

mata und Rerupturen, hat natürlich auch einen

Einfluss auf das Ergebnis. Bei der Beurteilung

des Therapieerfolges spielt nach Konradsen [18]

auch die nach der Therapie auf das Gelenk

wirkende Belastung eine Rolle. Wening macht auf

die fragliche Compliance bei konservativ

frühfunktioneller Therapie aufmerksam [39],

Um genaue Aussagen zu der Therapie machen zu

können, müssten kontrollierte Langzeitstudien

nach Feststellung des Verletzungsausmasses mit

Hilfe des MRT oder Sonographie erfolgen.

Aus dem oben Angeführten ergibt sich auch die

kontroverse Diskussion, ob nun operativ oder

konservativ vorgegangen werden sollte und wie

speziell Sportler zu behandeln sind. Bis eindeutige

Resultate zu dieser Problematik vorliegen,

sollte das Therapieschema sich auch an den

Vorstellungen des Patienten orientieren. Gerade

junge Sportler haben mehr Vertrauen zur operativen

Behandlung [7], Bei starker Belastung, wie

es z.B. auf Hochleistungssportler zutrifft, sollte

dem operativen Verfahren, eventuell mit

anschliessender funktioneller Therapie, der Vorzug

gegeben werden, da durch anatomische

Rekonstruktion optimale Bedingungen für ein Restitutio

ad integrum hergestellt werden. Die

konservativimmobilisierende Therapie ist durchaus eine

adäquate Therapie bei höherem Lebensalter,

schlechtem Allgemeinzustand oder erhöhtem

Narkoserisiko [39],

Bei dem oben erwähnten Patienten konnte nach

seinem ersten Trauma klinisch eine Ruptur der

Aussenbänder festgestellt werden. Dies konnte

auch radiologisch dokumentiert werden, da er

eine Talusaufklappbarkeit von 14° aufwies, was

in der Literatur fast immer als pathologisch

gewertet wird. Intraoperativ liess sich dies dann

auch bestätigen.

Als sich derselbe Patient das zweite Mal mit der

gleichen Anamnese in der Ambulanz vorstellte,

war radiologisch kein Anhalt für eine Ruptur

gegeben, da die Stressradiographie keine

Talusaufklappbarkeit und -Vorschub erkennen liess. Wäre

keine flake fracture vorhanden gewesen, wäre

möglicherweise aufgrund des negativen Befundes

bei den gehaltenen Aufnahmen in bezug auf

die laterale Aussenbandruptur eine inadäquate

Therapie vorgenommen worden, obwohl bei der

klinischen Untersuchung der Verdacht auf eine

Verletzung des Aussenbandapparates bestand.

Dies wurde durch den intraoperativen Tastbefund

noch untermauert und nachfolgend

bestätigt.

Die Problematik der Wertigkeit der radiologischen

Bilder wurde schon mehrfach in der Literatur

erwähnt. So zeigte sich z.B. bei der Studie

von Wening et al. keine signifikante Korrelation

zwischen intraoperativen und radiologischen

Befunden [39], und nur 36,3% der operativ

gesicherten Rupturen aller drei Bandstrukturen

konnten von Franke et al. [11] mit der gehaltenen

Aufnahme bestätigt werden. Gerade weil diese

Tatsache in der Krankenhausroutine oft

unterschätzt wird, kann nicht eindringlich genug auf

die Relevanz einer gründlichen klinischen

Untersuchung hingewiesen werden.

Bei der kritischen Beurteilung der Röntgenbilder

sind einige wichtige Punkte zu beachten. Die

Aufnahmen müssen laut Lissner immer im

Seitenvergleich betrachtet werden, da Winkel bis zu

25° bei Gesunden als Variation auftreten können

[18]. Die Durchführung einer gehaltenen Aufnahme

kann aber aufgrund der Schmerzen und

ausgeprägten Schwellung manchmal unmöglich

sein. Ebenso ist der Seitenvergleich wenig

aussagekräftig, wenn ein älteres Trauma der Gegenseite

vorliegt. Fehler bei der gehaltenen
Aufnahme können bedingt sein durch unkorrekt

eingestellte Haltevorrichtungen und schlechte

Fixierung der geschwollenen Ferse [14],

Allgemein bekannt ist, dass der Patient durch

reflektorische Anspannung der Peronäusmus-

kulatur das Ergebnis der Funktionsaufnahmen

verfälscht, was sich natürlich auch auf

Kontrolluntersuchungen nach der Therapie auswirkt.

Eggert et al. [9] führten gehaltene Aufnahmen in

Narkose durch. Hierbei wurden 21%

falschnegative gehaltene Röntgenaufnahmen in beiden

Ebenen aufgedeckt. Um ein schmerzbedingtes

Gegenspannen des Patienten zu verhindern,

schlagen einige Autoren eine Leitungsanästhesie

vor. Fröhlich et al. [13] zeigten auf diese Weise

bei intraoperativ gesicherten Bandrupturen,

dass die Taluskippung das aussagekräftigste

Mass ist. Aber er stellte wie Becker et al. [1] fest,

dass auch mit diesem Verfahren keine

zuverlässige Aussage über den Verletzungsumfang

getroffen werden kann. In den von ihm [13]

festgelegten Normbereichen liegen 80-90% der

intraoperativ gesicherten Fälle, wobei es aber

auch zu Überschneidungen dieser Normbereiche

kommt. Das zeigt wiederum die Schwierigkeit,

sich nur anhand dieser Werte ein Bild vom

Ausmass des Traumas zu machen. In diesem

Zusammenhang sollte auch darauf hingewiesen

werden, dass radiologisch keine Anzeichen für

Bandinstabilität, aber starke Beschwerden

bestehen können und umgekehrt Patienten mit

erheblicher Aufklappbarkeit bei Beschwerdefreiheit

anzutreffen sind [26,39],

Weiss [38] hebt hervor, dass die gehaltene

Aufnahme nur zu verwenden ist, wenn Arzt und

MTR Erfahrung und Kenntnis der radiologischen

Untersuchungstechnik besitzen, für Nüvemann

[23] haben die gehaltenen Aufnahmen ebenfalls

einen wichtigen Stellenwert.

Im Gegensatz hierzu befindet Karlsson in seinem

Aufsatz zur chronischen Instabilität, dass die

radiologische Methode sehr zuverlässig ist [17].

Aufgrund der gehaltenen Aufnahme kann also

nicht sicher der Grad der Verletzung festgelegt

werden, bzw. zwischen einer inkompletten und

kompletten Aussenbandruptur unterschieden

werden [13,14,30], Folglich darf nie der Winkel

der Aufklappbarkeit allein zur Indikationsstellung

für Operation oder konservative Therapie

verwendet werden [30], Wir stimmen mit Fröhlich et

al. [13] überein, dass in jedem Fall die Diagnose

immer im Zusammenhang mit der Anamnese und

dem klinischen Befund zu stellen ist, dies ist vor

allem im Grenzbereich wichtig [14], Auch heute

noch kann das Ausmass der Verletzung nur sicher

anhand des morphologischen Befundes bei der

Operation bestimmt werden. In der Zukunft

werden die MRT und die Sonographie von zu-
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nehmender Bedeutung sein und eventuell die

gehaltenen Aufnahmen verdrängen. Mit der MRT

können die Bänder direkt dargestellt werden,

der Untersuchungsbereich ist gross und ebenso

der Weichteilkontrast, jedoch ist der Kosten-

und apparative Aufwand enorm. Demgegenüber

steht die Stresssonographie mit einer Sensi-

tivität und Spezifität von 80 bis 90% bei erfahrenen

Untersuchern [15]. Geübte Kollegen [31],

die sich mit der Ultraschalluntersuchung des

OSG befassen, vertreten die Meinung, dass sich

besonders Gelenkergüsse, das Ausmass der

Aufklappbarkeit des Gelenkes und der Talusvorschub

im Sinne einer dynamischen Untersuchung gut
darstellen lassen. Zusätzlich ist diese Methode

nicht-invasiv und kostengünstig und somit eine

echte Alternative zur Stressradiographie.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass zum jetzigen

Zeitpunkt die Diagnosefindung auf gar keinen

Fall hauptsächlich auf den routinemässig

benutzten bildgebenden Verfahren beruhen darf, da

hier mehrere Fehlerquellen eine Rolle spielen

können. Im Vordergrund müssen die Anamnese

und die klinische Untersuchung, gepaart mit der

Erfahrung des Arztes, stehen.

(Quelle: «Hospitalis» 1996:66:189-197)
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