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Originalia Kinematik des Sprunggelenks nach Bandreparation

Die Läsion des lateralen Kapsel-Band-Apparates am Sprung-
gelenk ist die häufigste Verletzung in der Sportmedizin (14,
15). Gründe hierfür liegen sowohl in den anatomischen Ge-
gebenheiten des Sprunggelenkes als auch in den Unfallme-
chanismen. Eine besondere Gefährdung besteht bei den
sprungbetonten Ballsportarten (44). Nachdem die akute
Bandverletzung heute allgemein konservativ therapiert wird,
bestehen weiterhin Unklarheiten bezüglich des operativen
Vorgehens bei der Behandlung der mechanisch bedingten
chronischen Instabilität (4, 39, 40). In etwa 20% aller un-

Einleitung fallchirurgischen und orthopädischen Kliniken werden Teno-
desen als Verfahren der ersten Wahl angewendet (4). Um die
biomechanischen Auswirkungen der Tenodesen auf den
Sprunggelenkkomplex beurteilen zu können, wurden in-
vitro Untersuchungen zu den am häufigsten angewandten
Tenodesen nach Evans, Watson-Jones oder Chrisman-Snook
durchgeführt (2, 36, 37). Diese Untersuchungen deuten dar-
auf hin, dass ein erhöhter Gelenkverschleiß aufgrund der
veränderten Gelenkkinematik und einer damit in Verbindung
stehenden Belastungsveränderung entstanden sein kann (2).
Insbesondere im Subtalargelenk ist dies als eine Folge des
biomechanisch ungünstigen Eingriffs anzusehen. Daraus

Die in-vitro Studie untersucht die dreidimensionale Kinematik des obe-

ren und unteren Sprunggelenkes nach Durchtrennung des lateralen

Bandapparates und nach drei unterschiedlichen anatomischen Bando-

perationen: der direkten Naht, dem freien Brevissehnen-Transplantat

und der Kohlefaserplastik.

Anatomische bandrekonstruktive Eingriffe am lateralen Bandapparat

des oberen Sprunggelenkes, welche die natürlichen Insertionspunkte der

Bänder sowie den physiologischen Bandverlauf respektieren, führten zu

keiner Einschränkung der natürlichen dreidimensinalen Gesamtbewe-

gung des Fußes. Somit lies sich mit einer anatomischen Bandrekon-

struktion ein normales Bewegungsspiel im oberen und unteren Sprung-

gelenk erreichen. Hierbei zeigte die direkte Naht bzw. die knöcherne

Reinsertion die besten Resultate. Bewegungseinschränkungen am obe-

ren bzw. unteren Sprunggelenk wurden nicht beobachtet.

Die direkte Naht bzw. die knöcherne Reinsertion der Bänder wird als Me-

thode der Wahl bei der Behandlung der mechanisch bedingten chroni-

schen Instabilität empfohlen. Falls der Zustand der Bandreste keine di-

rekte Naht erlaubt sollte ein anderes anatomisches Verfahren in Betracht

gezogen werden.
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Zusammenfassung
The three-dimensional kinematics of both the ankle and the subtalar

joint was examined after cutting and subsequent repairing the lateral li-

gaments using three anatomical procedures: direct repair, tendon graft

and carbon-fibre implant. All procedures restored the original kinema-

tics of the subtalar joint, except the plantar/dorsiflexion. For the talo-

crural joint, the tendon graft and the carbon fibre implant left a mini-

mal laxity for the inversion/eversion and internal/external rotation

movements. The direct repair procedure restored the physiologic kine-

matics almost completely and gave the best results, allowing almost

complete restoration of the physiologic kinematics. Each procedure re-

spected the insertion points and the directions of the original ligaments.

However, the different results for direct repair and the other two anato-

mical procedures show that this condition alone is not sufficient to re-

store the kinematics of the talocrural and subtalar joints perfectly. None

of the procedures caused a movement restriction.

Thus, we recommend direct repair of the ligaments as the method of

choice. If the quality or the conditions of the ligaments do not allow di-

rect repair, we recommend using another anatomical reconstruction.
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lässt sich die Forderung nach anatomisch korrekten Rekon-
struktionsverfahren des lateralen Bandapparates ableiten.
Anatomische bandplastische Verfahren wurden in den bis-
herigen in-vitro Experimenten allerdings noch nicht ausrei-
chend berücksichtigt.

Bereits 1978 zeigten Wirth et al. mit Hilfe eines Faden-
modells an Leichenpräparaten, dass ausschließlich der direk-
te anatomische Ersatz der Außenknöchelbänder eine freie
Beweglichkeit im oberen und unteren Sprunggelenk ge-
währleistet (47). Von den Originalinsertionspunkten der Li-
gamente abweichende Verlaufsrichtungen führten entweder
zu Einschränkungen der Beweglichkeit oder zur Erschlaffung
der Bänder. Weiterführende in vitro-Untersuchungen von
Rosenbaum et al. haben gezeigt, dass Tenodesen generell die
Beweglichkeit des Rückfußes einschrän-
ken (38). Die Störungen der Gelenkkine-
matik wurden ebenfalls von Becker et al.
und Karlsson et al. als mögliche Ursa-
chen für die in Langzeitnachuntersu-
chungen gefundenen erhöhten Arthro-
seraten diskutiert (5, 21). Es finden sich
in der Literatur kritische Hinweise, dass
Tenodesen eine Beeinträchtigung der
Bewegungsmöglichkeiten im Sprungge-
lenkkomplex nach sich ziehen (16, 17,
27). In mehreren Studien wird dagegen
eine hohe Patientenakzeptanz und Zu-
friedenheit nach anatomischen bandpla-
stischen Verfahren belegt (3, 31, 32, 45).
Durch die Imitation des natürlichen
Bandverlaufes haben sie praktisch kei-
nen negativen Einfluss auf biomechani-
sche Konditionen des Sprunggelenk-
komplexes (9, 33, 35, 43). Mehrere Au-
toren nahmen mit Hilfe von Belastungs-
bzw. Bewegungssimulatoren biomecha-
nische Vergleiche von Bandplastiken vor
(10, 11, 28). Die verwendeten Simulato-
ren konnten aufgrund der Bauweise die
physiologischen Bedingungen jedoch
nur teilweise nachahmen. Wie auch bei
den früher durchgeführten in-vitro-Versuchen am Sprung-
gelenkkomplex hat sich zur genauen Analyse von Relativ-
bewegungen der entsprechend modifizierte Wirbelsäulensi-
mulator nach Wilke bewährt (38, 46).

Klinische Langzeitergebnisse nach anatomischen Bandre-
konstruktionen weisen auf die Bedeutung einer möglichst
anatomiegerechten Wiederherstellung des lateralen Bandap-
parates hin, die auch in der Literatur gefordert wird (23, 25,
29, 49). Allerdings liegen zur Validierung dieser Forderung
kaum Erkenntnisse aus biomechanischen Studien vor, die
den mechanischen Effekt einer anatomischen Rekonstrukti-
onstechnik untersuchen. Daher sollen in der vorliegenden
Studie die folgenden Fragestellungen untersucht werden:
1. Lässt sich mit einer anatomischen Bandrekonstruktion ein

normales Bewegungsspiel in den beteiligten Gelenken des
Sprunggelenkkomplexes erreichen?

2. Welche anatomische Rekonstruktionstechnik kommt der
physiologischen Situation eines nicht verletzten Sprung-
gelenkes am nächsten?

Für die Messungen wurden 10 humane Unterschenkelpräpa-
rate verwendet. Sie wurden in frischem Zustand bei -20° C
tiefgefroren und 12 Stunden vor der Präparation aufgetaut.
Die Präparate wurden 15 cm oberhalb des Sprungelenkes ab-
getrennt und so auf eine einheitliche Tibialänge gebracht.
Anschließend erfolgte am Unterschenkel das Abpräparieren
sämtlicher Weichteile außer den Kapselbandstrukturen am
Sprunggelenk und der Membrana interossea. Die Einspan-

nung des Präparates in den Simulator erfolgte aus techni-
schen Gründen um 180° invertiert, so dass das proximale En-
de der Tibia unten an die Bodenplatte des Testrahmens zu
liegen kam. Hierzu wurden Tibia und Fibula zusammen in ei-
nen Zylinder aus Polymethylmetacrylat (Technovit 3040,
Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim) eingegossen, an dem von
unten ein Flanschstück zur Fixation im Simulator ange-
schraubt werden konnte. Der Calcaneus wurde mit einer spe-
ziell entwickelten Haltevorrichtung am Simulator fixiert
(Abb.1).

Für jedes Präparat waren fünf verschiedene Versuchsbe-
dingungen vorgesehen. Zunächst wurde das Bewegungsaus-
maß bei intaktem Bandapparat ermittelt. Danach wurde eine
Bandläsion simuliert, indem das Lig. fibulotalare anterius
und anschließend das Lig. fibulocalcaneare mit dem Skalpell
durchtrennt wurden. Im Anschluss daran wurden drei unter-

Material und Methoden

Abbildung 1: Präpariertes Unterschenkelpräparat im Wirbelsäulensimulator eingespannt
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schiedliche anatomische bandrekonstruktive Verfahren un-
tersucht. Zunächst erfolgte die direkte Bandnaht (Broström-
Repair) (8) bzw. eine knöcherne Neuinsertion (Karlsson-Re-
pair) der Bänder, wenn eine direkte Naht nicht möglich war
(22). Anschließend diente ein freies Sehnentransplantat (hal-
bierte Sehne des M. peroneus brevis) als Bandersatz. Das freie
Sehnentransplantat wurde analog zum Bandverlauf der Ligg.
fibulotalare anterius und fibulocalcaneare über ein V-förmi-
ges Bohrloch in der Fibulaspitze geleitet und anschließend
im Talus und Calcaneus knöchern inseriert. Die Fixierung er-
folgte an beiden Knochen mit Kortikalisschrauben. In ein-
zelnen Fällen musste eine Sicherung der Schrauben mit Po-
lymethylmetacrylat (Technovit 3040, Heraeus Kulzer GmbH,
Wehrheim) vorgenommen werden. Bei der letzten Versuchs-
anordnung wurde das Sehnentransplantat durch ein Kohle-
faserband ersetzt. Dieses imitierte ebenfalls den Verlauf bei-
der Bänder und wurde analog zum Sehnentransplantat
knöchern fixiert.

Für jeden Fußzustand [nativ (NA), durchtrennte Bänder
(DB), Bandnaht (AR), freies Sehnentransplantat (BR), Kohle-
faser (KO)] wurden am Wirbelsäulensimulator dreidimensio-
nale Bewegungsspielräume (range of motion, ROM) für fol-
gende Untersuchungsregionen festgelegt:
1. Gesamter Sprunggelenkkomplex (OSG und USG) - SGK
2. Oberes Sprunggelenk - OSG
3. Unteres Sprunggelenk - USG
Die ROM wurde in allen Regionen für die Dorsalextensi-
on/Plantarflexion, die Inversion/Eversion und die Außen-
und Innenrotation ermittelt. Die Aufnahme der Messdaten
erfolgte mit dem Zebris-Messsystem (Zeblis, Tuttlingen,
Deutschland), das Bewegungsausmaße unter Ausnutzung
des Dopplereffektes für definierte Messpunkte ermittelte.

Nachdem das Präparat in unbelasteter Neutralstellung
positioniert wurde, erfolgte jeweils das Aufzeichnen von drei
Bewegungszyklen. Hierbei dienten die beiden ersten Zyklen
zur Präkonditionierung des Präparates, der dritte Zyklus
wurde anschließend zur Auswertung herangezogen. Frühere
Untersuchungen konnten belegen, dass der dritte Zyklus
annähernd identisch mit allen folgenden Zyklen ist (38, 46).
Anhand des Kurvenverlaufes des dritten Zyklus wurde der
Bewegungsumfang bzw. die ROM berechnet.

Zum Vergleich der Einzelwerte mit den Daten des intak-
ten Gelenks wurden verteilungsfreie Tests für gepaarte Mes-
sungen verwendet (Wilcoxon Signed Rank Test und Fried-
man Test, StatView 5, SAS Inc.). Als Signifikanzniveau wur-
de p<.05 angesetzt.

I

Insgesamt wurden 10 Füße präpariert und ausgewertet. In die
Einzelauswertung für Plantar- und Dorsalflexion konnten
aufgrund technischer Gründe nur 8 Füße, für die
Eversion/Inversion nur 9 Füße aufgenommen werden. Bei
zwei Präparaten war nach Banddurchtrennung der Bewe-
gungsumfang größer, als der Messbereich des Wirbelsäulen-
simulators. Die Daten werden aus Gründen der Übersicht-
lichkeit im Textteil qualitativ in Winkelprozent (W%) darge-

Ergebnisse

stellt. Die Absolutwerte (in Grad) mit Standardabweichung
und statistischen Signifikanzen sind in den entsprechenden
Tabellen aufgeführt.

1. Dorsalextension/Plantarflexion
Die Durchtrennung der Ligg. fibulotalare anterius und fibulo-
calcaneare führte im gesamten Sprunggeelenkkomplex (SGK)
zu einer Erhöhung der Beweglichkeit um 8 W%, im oberen
Sprunggelenk (OSG) zu einer Erhöhung um 7 W% und im
Subtalargelenk (USG) sogar zu einer Zunahme der Beweglich-
keit um 19 W%. Wie erwartet steigerte die Banddurchtren-
nung das Ausmaß der Plantarflexion und Dorsalextension
signifikant. Alle anatomischen Verfahren reduzierten die In-
stabilitätsbedingungen im SGK und OSG. Im USG wurde eine
Zunahme der Beweglichkeit evaluiert. Durch die direkte Band-

Tabelle 1: Absolutwerte bei Dorsalextension/Plantarflexion (in Grad)

Sprunggelenkkomplex (SGK)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

33,8
36,4
34,3
35,8
35,5

SD

3,7
3,7
3,9
3,8
4,9

Min.

27,1
32,5
28,9
30,5
26,8

Max.

38,0
41,9
40,1
40,5
41,7

Sign. p<0,05

ja
nein
nein
nein

Oberes Sprunggelenk (OSG)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

30,7
32,8
30,6
31,8
31,5

SD

3,7
4,1
4,5
3,0
3,3

Min.

25,5
26,4
23,1
27,0
26,2

Max.

37,8
40,9
39,4
38,1
37,6

Sign. p<0,05

ja
nein
nein
nein

Unteres Sprunggelenk (USG)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

2,6
3,1
3,3
3,7
3,5

SD

1,6
1,7
2,2
2,5
2,3

Min.

0,5
0,5
0,2
0,2
0,1

Max.

5,4
6,1
6,4
7,1
6,6

Sign. p<0,05

ja
ja
ja
ja

Tabelle 2: Absolutwerte bei Inversion/Eversion (in Grad)

Sprunggelenkkomplex (SGK)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

20,5
29,5
23,1
24,3
22,8

SD

4,8
9,9
3,4
4,4
6,0

Min.

9,2
22,5
16,6
19,0
15,9

Max.

28,3
38,2
28,1
30,6
32,3

Sign. p<0,05

ja
nein
ja

nein

Oberes Sprunggelenk (OSG)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

2,6
9,9
4,4
4,9
4,6

SD

3,2
6,5
3,3
3,4
3,4

Min.

0,5
0,5
1,4
0,6
0,9

Max.

11,3
20,8
11,0
12,3
12,7

Sign. p<0,05

ja
nein
ja
ja

Unteres Sprunggelenk (USG)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

18,6
19,4
18,9
19,1
17,1

SD

5,8
7,1
4,9
5,0
5,1

Min.

6,3
9,4

10,0
10,1
7,6

Max.

23,8
24,0
24,0
25,5
23,9

Sign. p<0,05

nein
nein
nein
nein
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naht (AR) wurden praktisch analoge Verhälnisse zum Nativ-
zustand im SGK und OSG erreicht. Bei keinem der anderen an-
gewendeten Operationsverfahren wurde eine Einschränkung
des Bewegungsausmaßes festgestellt (Tab. 1).

2. Inversion/Eversion
Die Durchtrennung der Ligg. fibulotalare anterius und fibu-
localcaneare führte im SGK zu einer Erhöhung der Beweg-
lichkeit um 38 W%, im OSG sogar zu einer Erhöhung um
220 W% und im USG zu einer Zunahme der Beweglichkeit
um 3 W%. Alle Operationsverfahren stabilisierten das
Sprunggelenk annähernd gleich, wobei die Kohlefaserplastik
(K0) am SGK und OSG dem Nativzustand annähernde Ver-
hältnisse schafft. Die direkte Bandnaht (AR) ist in der Aus-
wirkung auf das Subtalargelenk überlegen, da den Verhält-
nissen des Nativzustandes am Nächsten kommt (Tab. 2).
3. Innen-/Außenrotation
Die Banddurchtrennung führte im SGK zu einer Erhöhung
der Beweglichkeit um 30 W%, im OSG zu einer Erhöhung um
50 W% und im USG zu einer Zunahme der Beweglichkeit um
12 W%. Die anatomische Rekonstruktion durch direkte Naht
bietet im Vergleich zu den anderen Operationsverfahren im
SGK und OSG die besten Konditionen. Am USG erreichte das
Brevissehnentransplantat ebenfalls annähernd den Nativzu-
stand des Gelenkes (Tab. 3).

Die in-vitro Studie konnte belegen, dass anatomische band-
rekonstruktive Eingriffe am lateralen Bandapparat des obe-
ren Sprunggelenkes zu keiner Einschränkung der natürlichen

Diskussion

dreidimensinalen Gesamtbewegung des Fußes führen. Somit
lässt sich mit einer anatomischen Bandrekonstruktion ein
normales Bewegungsspiel im oberen und unteren Sprungge-
lenk erreichen. Hierbei zeigt die direkte Naht bzw. die
knöcherne Reinsertion die besten Resultate.

Krips et al. und Karlsson et al. konnten in ihren Studien
belegen, dass anatomische Bandrekonstruktionen in Bezug
auf das postoperative Outcome, auch nach einem langen Fol-
low-up von 10 Jahren, den Ergebnissen nach Tenodeseopera-
tionen deutlich überlegen sind (23, 29). Gerade bei jungen,

sportlich aktiven Patienten konnten Karlsson
und Lansinger nachweisen, dass anatomische
Rekonstruktionsverfahren sowohl nach ei-
nem kurzen Follow up als auch im Rahmen
von Langzeitstudien sehr gute Resultate oh-
ne Funktionseinbuße aufweisen (25). Ande-
rerseits existieren eine ganze Anzahl von Pu-
blikationen, die über gute und sehr gute Er-
gebnisse nach Evans- oder Watson-Jones
Tenodesen bericheten (1, 7, 34, 48). Dem ge-
genüber stehen Langzeitergebnisse nach ver-
schiedenen Tenodeseoperationen, welche
eher sehr kritisch diskutiert werden sollten.
So fanden Karlsson et al. 14 Jahre nach Te-
nodesenoperation nach dem Evans-Prinzip
auf Grund zunehmender Arthrosezeichen mit
entsprechender Schmerzsymptomatik nur
noch in 50% der nachuntersuchten Fälle zu-
friedenstellende Ergebnisse (21). Becker et al.
fanden nach Evans-Tenodesen eine deutliche
Zunahme von Talus- und Fibulaosteophyten
als Ausdruck einer zunehmenden OSG-Arth-
rose (5). Auch Kaikonnen et al. konnten 5
Jahre nach Evans-Tenodesen lediglich ein
zufriedenstellendes Resultat in 52% der
nachuntersuchten Fälle evaluieren (20). Ro-

Tabelle 3: Absolutwerte bei Außen- und Innenrotation (in Grad)

Sprunggelenkkomplex (SGK)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

15,0
19,3
15,6
17,6
16,8

SD

4,2
4,3
3,3
4,0
4,1

Min.

10,0
12,0
9,8

11,1
10,5

Max.

21,4
25,5
19,6
23,8
23,2

Sign. p<0,05

ja
nein
ja
ja

Oberes Sprunggelenk (OSG)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

7,1
11,3
8,0

10,8
9,8

SD

1,2
4,7
1,9
3,6
5,5

Min.

5,7
6,3
5,3
7,1
0,0

Max.

9,0
18,3
11,9
17,3
18,7

Sign. p<0,05

ja
ja
ja
ja

Unteres Sprunggelenk (USG)

Bandsituation

NA
DB
AR
BR
KO

Mittelwert

6,9
7,3
6,9
6,2
5,7

SD

3,6
3,7
3,4
2,5
2,5

Min.

1,9
2,2
1,3
3,2
2,7

Max.

11,9
13,4
11,6
11,5
9,4

Sign. p<0,05

ja
nein
nein
nein
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senbaum et al. fanden 10 Jahre nach Evans-Tenodesen unbe-
friedigende klinische und radiologische Ergebnisse (37).

Gerade vor dem Hintergrund der noch bestehenden the-
rapeutischen Unsicherheit in der operativen Therapie der
chronischen Instabilität und der fortbestehenden kontrover-
sen Diskussion können in-vitro-Untersuchungen einen Bei-
trag zur Validierung der Operationsergebnisse leisten (10,
40-42).

Wie bei jedem in-vitro-Versuch muss jedoch auch in die-
ser Studie kritisch hinterfragt werden, inwieweit die Ergeb-
nisse auf die in-vivo-Situation übertragen werden dürfen.
Die Stabilität eines Sprunggelenkes ist nicht nur Resultie-
rende der statisch-mechanischen Verhältnisse, sondern wird
ebenso vom dynamischen Zusammenspiel der gelenküber-
spannenden Sehnen gewährleistet (18, 19, 24). So können
geringgradige postoperative mechanische Defizite durch ein
suffizientes propriozeptives Training der Peronealmuskula-
tur effektiv kompensiert werden (6, 12, 13, 26). Nicht zuletzt
führt auch eine regelmäßige sportliche Betätigung zu einer
Verbesserung der neuromuskulären Leistung. Diese Hypo-
these konnten Lipke et al. belegen. Bei einer Untersuchung
von 120 fußgesunden Probanden fanden sie eine deutlich
verkürzte peroneale Reaktionszeit bei sportlich aktiven Pro-
banden im Vergleich zu Nichtsportlern (30).

Zusammenfassung
Auf der Basis der gewonnenen in-vitro-Ergebnisse lässt sich
schlussfolgern, dass anatomische Rekonstruktionen des
Außenbandapparates eine effiziente Methode in der Be-
handlung einer mechanisch bedingten chronischen Instabi-
lität darstellen. Der direkten Naht sollte nach Möglichkeit der
Vorzug gegeben werden. Nur unter Einbeziehung der nor-
malen Bandinsertionspunkte und bei Gewährleistung eines
natürlichen Verlaufes des Bandersatzes ist eine normale Ge-
lenkbeweglichkeit möglich. Im Gegensatz zu verschiedenen
Tenodesetechniken haben anatomische Verfahren keine Ein-
schränkung der normalen Gelenkkinematik zur Folge.

Besonders beim jugendlichen und sportlich aktiven Pati-
enten sollte das Arthroserisiko durch exakte anatomie-
gerechte Reparation so gering wie möglich gehalten werden.
Eine geringfügige postoperative mechanische Insuffizienz
lässt sich durch ein gut organisiertes physiotherapeutisches
Übungsprogramm im Rahmen der postoperativen Rehabili-
tation suffizient kompensieren.
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