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Zusammenfassung

Summary

Umknickereignisse des FuBes, die vor allem beim Sport auftreten, wer-
den nach wie vor hdufig bagatellisiert. Der Begriff "Distorsion” be-
schreibt lediglich den Verletzungsmechanismus und liefert keine
brauchbaren Informationen fiir eine zielgerichtete Therapie nach einem
Inversionstrauma des FuBes. Drei bis sechs Prozent der "Distorsi-
onstraumata” fithren zu einer calcaneocuboidalen Kapselbandverlet-
zung. Eine Instabilitat des Calcaneocuboidalgelenkes wird bisher meist
nicht erkannt und muss als mogliche Ursache fiir langwierige und
schmerzhafte Stérungen der Belastbarkeit nach einem Inversionstrauma
berticksichtigt werden. In Deutschland ist mit einer Inzidenz von etwa
500 calcaneocuboidalen Kapselbandverletzungen pro Tag zu rechnen,
von denen etwa 1/3 chronisch instabil werden.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer exakten Differenzialdiagno-
stik nach einem frischen Supinationstrauma und bei chronischen Insta-
bilititen des FuBes. Die diagnostischen MaBnahmen sind nicht aus-
reichend validiert, so dass sich eine eindeutige Diagnose als Grundlage
einer addquaten Therapie aus der Kombination von Befunden verschie-
dener diagnostischer Ebenen (Anamnese, klinische Untersuchung, bild-
gebende Diagnostik) ergibt.

Schliisselworter: Calcaneocuboidale Instabilitét, Sprunggelenkinstabi-
litat, Periostzligelplastik, anatomische Rekonstruktion, Differentialdia-
gnose

Einleitung

1963 hat Hellpap in seiner Arbeit "das vernachléssigte
untere Sprunggelenk” auf "die stindige funktionelle Mit-
beteiligung des unteren Sprunggelenkes” bei Bewegungen
im oberen Sprunggelenk aufmerksam gemacht. In der
téglichen Diagnostik habe sich "das Hauptinteresse ... auf
das obere Sprunggelenk verlagert, weil die duBerlichen
Verletzungen dort als Hauptverletzungsort imponieren”
(8).

Noch heute werden die Folgen supinatorischer Umknick-
verletzungen des FuBes hiufig nicht ausreichend differen-
ziert und als "Distorsion” bezeichnet. Der Begriff ,Distorsi-
on* beschreibt dabei lediglich einen Unfallmechanismus,
dessen Folgen dem Diagnostiker offenbar nicht oder nicht
hinreichend bekannt sind und ist keine Diagnose. Unsaube-
re Diagnostik fithrt zwangsldufig zu inaddquater Therapie
mit hdufig resultierenden Spatschaden.
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Inversion injuries of the foot occur mainly sport induced. Patients and
surgeons as well tend to neglect these “minor injuries”. The term "ankle
sprain” indicates an injury mechanism and is not a clear cut diagnosis,
leading to a sufficient treatment. Consequently up to 40 % of these pa-
tients are reported to complain persisting problems (pain and/or insta-
bility).

About 3-6% of all inversion injuries meet the calcaneocuboid joint.
Consequently, about 500 calcaneocuboid ligament lesions, 1/3 of them
leading to chronic instabilities can be calculated to occur in Germany
each day. These facts underline the need for establishing validated dia-
gnostic tools in order to differentiate specific lesions following acute in-
version injuries or chronic instabilities of the foot and ankle rather than
misname them “ankle sprain”. Findings from different diagnostic levels
(history, clinical findings, imaging) allow for exact diagnosis resulting
in an adequate treatment. Thus, the high number of persisting problems,
previously attributed to a proprioceptive deficit following inversion ty-
pe injuries of the foot may be reduced.

Key words: Calcaneocuboid joint instability, lateral ankle instability,
anatomic reconstruction, periosteal flap augmentation, differential dia-
gnosis

Das Ziel der vorliegenden Ubersichtsarbeit ist es daher, die
Differentialdiagnose nach Umknickereignissen des Sprung-
gelenkes, besonders im Zusammenhang mit atypischen Be-
funden zu erértern. Bei mechanisch stabilem oberen Sprung-
gelenk soll dabei die Instabilitét des calcaneocuboidalen Ge-
lenkes, die offenbar bisher hiufig nicht diagnostiziert oder
fehldiagnostiziert wurde, hervorgehoben werden. Dariiber
hinaus soll die Notwendigkeit aufgezeigt werden, den Begriff
"Distorsion” durch spezifische Einzeldiagnosen zu ersetzen,
um eine zielgerichtete Therapie einleiten zu kénnen.

Anatomie des calcaneocuboidalen
Gelenkes

Das Calcaneocuboidalgelenk weist eine sattelférmige
Oberfldche auf (Abb. 1). Funktionell gesehen verbindet
es das subtalare mit dem transversalen FuBwurzelge-
lenk. Die ligamentére Stabilisierung erfolgt durch die
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kraftigen plantaren (35) und die vergleichsweise

schwicheren dorsalen (Ligamentum calcaneocuboidale
dorsale und Ligamentum bifurcatum) Ligamente (Abb.
2; 19).

Abbildung 1: Die sattelférmige Oberflache des calcaneocuboidalen Gelenkes
von dorsal gesehen. Die dorsalen und lateralen Kapselbandstrukturen sind
entfernt, das Gelenk ist im Varussinn aufgeklappt. Ursprung und Ansatz des
dorsalen calcaneocuboidalen Ligamentes (LCCD) sind mit Knochenanker und
Faden markiert. * = Ursprung des Ligamentum bifurcatum.

Abbildung 2: Anatomie des dorsalen calcaneocuboidalen Ligamentes. Als
Verstiarkung der dorsalen calcaneocuboidalen Gelenkkapsel verbindet es in
einem nach distal-plantar offenen Winkel von etwa 110 bis 120° zur calca-
neocuboidalen Gelenklinie den ventrolateralen Calcaneus mit der dorsolate-
ralen Fliache des Cuboids. LCCD = Ligamentum calcaneocuboideum dorsale.

Verletzungsmechanismus

Hellpap sieht aufgrund seiner Erfahrungen mit 12 000
Unfallverletzungen des FuB3es in der "Problemlinie bei
Supinationsverletzungen” eine diagnostisch vernach-
lassigte Struktur (8). "Die Bewegungswalze des trauma-
tischen Supinationsvorganges verletzt in einer charak-
teristischen Supinations-Frakturlinie die Knochen und
Gelenke in der Chopart-Gelenklinie” (8). Grundsitzlich
kann demnach ein Supinationstrauma folgende Kno-
chen und Gelenke verletzen: Metatarsale V, Metatarsale

V-Cuboid Gelenk, Cuboid, Calcaneocuboidalgelenk,
Processus anterior calcanei, Subtalargelenk, oberes
Sprunggelenk und Fibula. Die Frage jedoch, welche spe-
zifische Struktur im Einzelfall verletzt wird, kann bisher
nicht beantwortet werden. Das Umknickereignis, wel-
ches zu einer isolierten Lasion des dorsalen calcaneocu-
boidalen Ligamentes fiihrt, scheint mit einer vergleichs-
weise hoheren plantarflektorischen Komponente des
FuBes tiber einen Drehpunkt des Metatarsale V Kopf-
chen stattzufinden und erfordert vergleichsweise gerin-
gere pathogene Krifte. Prinzipiell kénnen hohe Krifte
das calcaneocuboidale Gelenk kombiniert mit dem talo-
navicularen (27) oder dem cuneonavicularen (29) schi-
digen. Es resultieren schwere Verletzungen mit teilwei-
se fixierten Luxationen.

Epidemiologie

Sprunggelenkverletzungen ereignen sich mit einer Hau-
figkeit von 1/10 000 Menschen pro Tag (12). Die daraus re-
sultierenden Kosten werden auf etwa 40 Millionen EUR
pro 1 Million Einwohner jihrlich geschétzt (Zeegers, zitiert
in 14). Ein hohes Risiko bergen vor allem Ballsportarten.
Bei nicht vorverletzten Ballsportlern (High school und
College) ereigneten sich 0,85 Kapselbandverletzungen
(Manner = 0,68, Frauen = 0,97) pro 1000 Sporttage (2). In
einer prospektiven Untersuchung bei Zweit- und Drittliga
Basketballern erlitten 32,4 % der Spieler wéhrend einer
Saison ein Inversionstrauma und waren dadurch fiir min-
destens eine Woche nicht trainingsfihig (30).

Im Vergleich dazu ist die calcaneocuboidale Instabilitét
selten. Es wird jedoch vermutet, dass diese weithin unbe-
kannte Verletzung hdufig unerkannt bleibt und in vielen
Zentren nicht in die Differenzialdiagnostik der "Distorsion”
des Sprunggelenkes einbezogen wird (1, 24). 2,3 % von 561
gehaltene Rontgenaufnahmen nach einem supinatorischen
Umbknickereignis des Fules wurden am Calcaneocuboidalge-
lenk durchgefiihrt. Isolierte calcaneocuboidalen Kapselband-
verletzungen wurden dabei in 1,6 % diagnostiziert. Vier von
neun waren instabil (1). Nach einem Inversionstrauma des
FuBes, also nach einer "Distorsion” ist in 5,5 % der Fille das
Calcaneocuboidalgelenk betroffen. Bei etwa 1/3 dieser Pati-
enten (das entspricht 2 % aller Inversionstraumata) ist mit ei-
ner chronischen dorsalen calcaneocuboidalen Kapselbandin-
suffizienz zu rechnen (22). Daraus kann abgeleitet werden,
dass taglich etwa ein chronisch instabiles calcaneocuboida-
le Gelenk pro 500 000 Menschen entsteht.

In der Literatur sind bisher jedoch insgesamt nur 26 Fl-
le mit isolierten calcaneocuboidalen Kapselbandverletzun-
gen beschrieben. 14 chronische, isolierte calcaneocuboidale
Instabilitaten bei 12 Patienten (Tab. 1) wurden operativ ver-
sorgt (1, 19, 21, 22, 24, 26, 27, 29, 36). Das Durchschnittsal-
ter der eigenen 17 Fille (2 = 12, &' =5 ) mit isolierten cal-
caneocuboidalen Kapselbandverletzungen, die in einem
Zeitraum von vier Jahren ausschlieBlich bei Sportler(innen)
diagnostiziert wurden, betragt 28,4 + 18,0 Jahre.

272 DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN Jahrgang 57, Nr. 11/12 (2006)



Das Supinationstrauma UbETSi Ch tﬁn

Tabelle 1: Literaturanalyse zur isolierten calcaneocuboidalen Kapselbandlision. LCCD = Ligamentum calcaneocu- exakte

boidale dorsale. k.A. = keine Angabe

Differenzialdiagnostik
ist deshalb bei allen frischen

s ° - und chronifizierten Lisionen er-
§ E a g g E forderlich (Tab. 2 und 3).
5 8 358 2 = £
- o 23 o Y 3
S TR = = b . . L.
< = = = < © Leitsymptom persistieren-
Zwipp and Krettek 1986 (36) 3 3 3 (Arthrodese) k.A. kA. der Schmerz
Mcharo and Ochsner 1997 (26) 2 2 2 (Plantaris Tenodese) 18 weiblich N . »y: .
. ach einem ”Distorsionstrau-
Andermahr et al. 2000 (1) 13 9 1 (Peronaeus brevis Tenodese) 34,4 . X .
(15-60) kA ma” des FuBes verbleibt bei 10
Leland et al. 2001 (19) 1 1 1 (Arthrodese) k.A. k.A. bis 20% der betroffenen FiiB3e
Lohrer 2004 (21) 1 1 1 (Periostziigelaugmentierte Raffung) 38 miannlich  _: . .
. . eine chronische Schmerzhaftig-
Lohrer and Nauck 2005 (24) 6 6 6 (Periostziigelaugmentierte Raffung) 13,7 K X g
(10-18)  weiblich keit und/oder eine Schwellnei-
Summe 26 22 14 gung an der lateralen FuBBwur-

Differenzialdiagnose

Nach einem Supinationstrauma entwickeln etwa 20 bis 40
Prozent der betroffenen Fiile persistierend schmerzhafte
Schwellungen und/oder ein Instabilitéitsgefiihl (31). Eine

Tabelle 2: Diagnose- und Behandlungsalgorithmus nach supinatorischen Umknickereignissen

des FuBes.

Frisches Supinationstrauma
(konserativ funktionelle Therapie)

Y

Y

Restitutio
(60-80%)

Persistierende Probleme (20-40%)

Chronisch instabil (10-200%)
(Sensomotorisches Training

Mechanisch und funktionell stabil aber
chronischer Schmerz und/oder Schwellung

v v

(keine weitere
Therapie) Operation
(anatomische

Rekonstruktion)
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AuBere Stabilisierungshilfen) (10-20%)
Funktionell
instabil
Funktionell Mechanisch
stabil stabiles 0SG
Mechanisch
instabiles OSG V ¥

Weitere Differentialdiagnostik

Y v

e sensomotorisches
e Subtalare Defizit?
Instabilitit e Syndesmosen-
e Calcaneocuboidale Verletzung
Instabilitit ® Bone bruise
e Talar
# e Malleolar
¢ Impingement
Operation . Anteri.or
(anatomische ° POS"tCI’IOI‘
Rekonstruktion) i Knolcher.n.
e Weichteilig
® Personealsehnen-

(sub)luxation
e Flexor hallucis Ig.
Pathologie
e Osteochondrale
Lasion
e Talar
e Malleolar

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

zel, obwohl das obere Sprung-

gelenk mechanisch stabil ist. Bei diesen Patienten muss
nach Ausschluss subtalarer und calcaneocuboidaler In-
stabilitdten in der weiterfithrenden Differenzialdiagnostik
vor allem nach intraossiaren und intraartikuldren Lisio-
nen gefahndet werden. Osteochondrale Lasionen der me-
dialen und lateralen Talusschulter kénnen im Zusammen-

hang mit Umknickereignissen auftreten und im
weiteren die Symptomatik dominieren (16). Bo-
ne bruises kommen vor allem am Innenkndochel
vor und zeichnen sich durch ossdren Druck-
und Klopfschmerz aus (18). Primér tibersehene
Lasionen der vorderen Syndesmose (6) sowie
anteriore und posteriore Meniscoide als mor-
phologische Ursache von weichteilinduzierten
Impingementsyndromen sind zu beriicksichti-
gen (23). Ossdre Pathologien (Bone bruise,
osteochondrale Lisionen) werden mittels Kern-
spintomogramm  zuverldssig diagnostiziert
(Tab. 2), wihrend sich intraartikuldre chondra-
le Lasionen und Meniscoide nur arthroskopisch
eindeutig sichern lassen. Kndcherne Impinge-
mentsyndrome im vorderen (34) und hinteren
(7) Gelenkabschnitt werden klinisch und rént-
genologisch diagnostiziert. Schiaden der periar-
tikuldren kleinen Sehnen (Tibialis anterior et
posterior, Flexor hallucis longus und Peroneal-
sehnen) kénnen einen bleibenden, belastungs-
abhingigen Schmerz im Bereich des Sprungge-
lenkes verursachen. SchlieBlich sind auch
neurogene Entrapmentsyndrome zu beriick-
sichtigen (9). In diesen Fillen sind vor allem ge-
zielte, lokalanésthetische Infiltrationen dia-
gnostisch wegweisend.

Leitsymptom funktionelle Instabilitit

Nach einem "Distorsionstrauma” werden 10 bis
20 Prozent der betroffenen Fiife chronisch in-
stabil (3). Freeman et al. (4) haben den Begriff
“funktionelle Sprunggelenkinstabilitdt” einge-
fiihrt, nachdem ihnen Patienten aufgefallen wa-
ren, die trotz eines mechanisch stabilen oberen
Sprunggelenkes {iber ein Instabilitdtsgefiihl
und/oder eine Umknickneigung des FuBes klag-
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Tabelle 3: Kriterien zur Diagnose der isolierten calcaneocuboidalen Instabilitit. ! = chronische
Verletzung. ? akute = Verletzung. * = die kombinierte Instabilitit des lateralen oberen
Sprunggelenkes und des calcaneocuboidalen Gelenkes ist bislang einmal beschrieben (21).

Notwendig

Optional

Anamnese
Verletzung

Inversions-plantarflexions

Calcaneocuboidale
Gelenksschwellung

Angst vor oder

rezidivierendes Umknicken

des FuBes'

Schmerz beim Gehen auf
unebenem Untergrund

Sportfahigkeit aufgehoben oder
erheblich reduziert

Klinische Untersuchung

Druckschmerz liber dem

calcaneocuboidalen Gelenk

Hamatom iiber dem
Calcaneocuboidalgelenk?

Seitendifferente
calcaneocuboidale
Aufklappbarkeit

Laterale Sprunggelenkverletzung
ausgeschlossen?

schmerzhaft. Die klinische Untersuchung
zeigt ein unauffilliges oberes Sprungge-
lenk, es sei denn, dass eine Kombinations-
verletzung beider Gelenke vorliegt (21). Ei-
ne umschriebene Druckdolenz und
Schwellung, in frischen Fillen auch ein
Hamatom (Abb. 3), ist iiber dem calcaneo-
cuboidalen Gelenkspalt lokalisiert. Die
manuelle Instabilitdtspriifung erfolgt, in-
dem der Untersucher einen Varusstress im
Calcaneocuboidalgelenk seitenverglei-
chend provoziert (22).

Rontgenologisch kénnen Frakturen oder
Ausrissfrakturen, die auf schwerwiegendere

Verletzungen hinweisen, bereits auf Uber-

Gehaltene calcaneocuboidale Lateraler calcaneocuboidaler
Rontgenaufnahmen Gelenkwinkel >10°oder/und
(dorsoplantarer, >5° Seitendifferenz ?
calcaneocuboidal zentrierter Instabilitdt

Strahlengang)

Keine Frakturen

Keine oder geringe
degenerative Veranderungen

sichtsaufnahmen erkannt werden, sofern
diese gezielt auf die verletzte Region fokus-
siert werden (1). Fiir die frische Kapselband-
verletzung am lateralen Sprunggelenk und
am Calcaneocuboidalgelenk sind gehaltene

ten. Als Erklarung wird ein sensomotorisches Defizit als Fol-
ge der Verletzung von Propriozeptoren des Gelenkes vermutet
(25). Wahrscheinlich haben diese funktionellen Instabilititen
bei stabilem oberen Sprunggelenk (Tab. 2) zumindest teilwei-
se ihre Ursache in unerkannten mechanischen Instabilitdten im
unteren Sprunggelenk (11) und im Calcaneocuboidalgelenk
(24).

Diagnostik der calcaneocuboidalen Kapselband-
verletzung

Die diagnostischen Kriterien zum Nachweis einer isolier-
ten calcaneocuboidalen Kapselbandverletzung sind un-
spezifisch und bisher nicht ausreichend validiert. Die Dia-
gnose (Tab. 3) basiert auf der integrativen Bewertung
anamnestischer, klinischer und réntgenologischer Befun-
de (1, 22, 24). Die gezielte Anamnese weist ein Inversions-
Plantarflexions
Trauma zu Beginn
der Symptomatik
aus. Ein Unsicher-
heitsgefiihl bereits
beim Gehen vor al-
lem auf unebenem
Untergrund (z. B.

Kopfsteinpflaster)
Al_)blldung 3: Inspek_torl_sche Reprasentatlon_ einer virq regelméﬁig
frischen (2 h alten) isolierten calcaneocuboidalen .
Kapselbandverletzung. Die Schwellung ist etwa 5 angegeben. Bei
cm ventrodistal zur Fibulaspitze lokalisiert. chronischer calca-

neocuboidaler
Kapselbandinsuffizienz ist die sportliche Belastbarkeit
aufgrund der subjektiv empfundenen Unsicherheit und
der schmerzhaften Umknickneigung aufgehoben oder er-
heblich reduziert. Im Gegensatz zur isolierten Kapsel-
bandverletzung am lateralen Sprunggelenk, sind frische
calcaneocuboidale Kapselbandverletzungen vergleichs-
weise langer, das heif3t tiber mehrere Wochen belastungs-
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Aufnahmen zunéchst nicht notwendig, weil
die Behandlungsmethode nicht vom AusmalB der réntgeno-
logisch dokumentierten Instabilitdt abhéngt (5). Ein Varus-
stress im lateralen Calcaneocuboidalgelenk provoziert gege-
benenfalls eine laterale Aufklappung des calcaneocuboida-
len Gelenkes, die auf einer Rontgenaufnahme im
dorsoplantaren Strahlengang quantifiziert werden kann. Be-
tragt der nach lateral offene Gelenkwinkel mehr als 10°
und/oder besteht eine Differenz zur gesunden Seite von mehr
als 5°, ist eine relevante Instabilitit des Gelenkes anzuneh-
men (1, 19, 36). Nur frische Kapselbandrupturen am latera-
len Sprunggelenk und calcaneocuboidal (Abb. 4) kénnen
kernspintomografisch sicher nachgewiesen werden. Wegen
der hohen Kosten und mangels differenzialtherapeutischer
Konsequenzen ist die Methode jedoch ohne klinische Rele-
vanz.

Therapie

Die initiale Therapie der isolierten Kapselbandverletzun-
gen des FuBes nach einem erstmaligen Supinationstrau-
ma ist heute unabhingig vom Schweregrad und vom be-
troffenen Gelenk grundsitzlich konservativ. Chronische,
symptomatische Instabilitdten wohl am lateralen oberen
Sprunggelenk (10), als auch am dorsalen Calcaneocuboi-
dalgelenk kdénnen mit einer anatomischen Kapselband-
Rekonstruktion gleichermalBen effektiv versorgt werden
(22, 24).

Kapselbandverletzungen am oberen Sprungge-
lenk

Die Strategien zur Behandlung der Kapselbandverletzun-
gen am lateralen oberen Sprunggelenk waren jahrzehnte-
lang Gegenstand intensiver Diskussionen. Noch 1985
wurden in der Bundesrepublik Deutschland 13 554 Pati-
enten wegen Kapselbandverletzungen am lateralen
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Sprunggelenk opera-
tiv und durchschnitt-
lich 12,6 Tage sta-
tiondr behandelt (37).
Heute wird die ada-
quate Behandlung der
Kapselbandverletzung
am Sprunggelenk
kaum mehr diskutiert.
Die konservative,
funktionell  ortheti-
sche Behandlung fiir
die frische Kapsel-
bandverletzung am
Abbildung 4: Im kernspintomografischen lateralen Sprungge-
Bild lisst sich die calcaneocuboidale lenk hat sich weitge-
Kapselbandruptur eindeutig nachweisen. *= hend durchgesetzt (14,
Rupturstelle. .

15). Durch die Imple-
mentierung der ,Ottawa Decision Rules* kann eine
unnotige Rontgenexposition vermieden werden (32).
GroBe Metaanalysen zeigen jedoch, dass weder fiir die
primdr operative, noch fiir die primir konservative Be-
handlung der lateralen Kapselbandruptur am Sprungge-
lenk hinreichende Evidenz vorliegt. Obwohl auch konser-
vativ behandelte Patienten funktionell meist wieder voll
hergestellt werden (15), sind Sprunggelenke nach latera-
ler Kapselbandnaht langfristig mechanisch etwas stabiler
und werden funktionell geringfiigig besser (28). Diese Tat-

Abbildung 5: funktioneller Tapeverband zur Behandlung der isolierten calca-
neocuboidalen Kapselbandverletzung.

sache ist besonders im Leistungssport von nicht unerheb-
licher Bedeutung. Die optimale Behandlungsstrategie
sollte deshalb unter Beriicksichtigung der Vor- und Nach-
teile der operativen und konservativen Behandlungs-
verfahren besonders hinsichtlich der sportlichen Aktivitit
eines Patienten jeweils individuell festgelegt werden (15).
Chronisch instabile Sprunggelenke werden zunéchst kon-
servativ mit propriozeptivem Training und mit duBeren
Stabilisierungshilfen behandelt. Wenn die Symptomatik auch
danach persistiert, ist die Indikation zur operativen ana-
tomischen Rekonstruktion des fibularen Kapselbandappara-
tes zu stellen, wenn eine mechanische Instabilitit besteht
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(20). Dabei ist die periostzligelaugmentierte, anatomische
Rekonstruktion derzeit der goldene Standard (10, 17, 33).
Calcaneocuboidale Kapselbandverletzung

Die frische, isolierte Kapselbandverletzung des Calcaneo-
cuboidalgelenkes sollte konservativ behandelt werden.
Zur operativen Behandlung der chronischen calcaneocu-
boidalen Kapselbandinsuffizienz sind drei prinzipiell dif-
ferente operative Methoden beschrieben. Die calcaneocu-
boidale Arthrodese wurde bei vier Patienten eingesetzt
(19, 36). Tenodesen wurden in zwei Fillen mittels Planta-
rissehne (26) und in einem Fall mittels Peronaeus brevis
Sehne (1) durchgefiihrt. Analog zur Vorgehensweise am
oberen Sprunggelenk haben wir eine periostziigelaug-
mentierte anatomische Rekonstruktion des elongierten Li-
gamentum calcaneocuboidale dorsale entwickelt (22), die
bisher bei sechs Patienten (8 Operationen) zum Einsatz
kam (21, 24).

Nachbehandlung

Die konservative und postoperative Therapie sind iden-
tisch. Fiir die laterale Kapselbandverletzung am oberen
Sprunggelenk ist eine funktionelle Behandlung mit Ort-
hesen, die den Calcaneus steigbiigelartig unterfahren und
medial und lateral mit stabilen Elementen iiber die Mal-
leolen nach proximal reichen ausreichend. Die funktio-
nelle Behandlung ist gegeniiber der Immobilisation ein-
deutig tberlegen (14). Semirigide Innenschuhorthesen
scheinen effizienter als Bandagen und Tapeverbidnden zu
sein (13). Fir die calcaneocuboidale Kapselbandverlet-
zung dagegen ist eine initiale Immobilisation fiir etwa sie-
ben bis 10 Tage sinnvoll. Fiir die funktionelle Behandlung
der calcaneocuboidalen Kapselbandverletzung ist eine or-
thetische Stabilisation der lateralen Sdule des FuBes bis
zum MittelfuB mit Tape (Abb. 5) oder Stabilschuh erfor-
derlich. Eine Einlagenversorgung mit medialer Stiitze ist
zur Reduzierung der Torsion des FuBes bis zur 12. Woche
sinnvoll (21, 22). Ein Einschluss des oberen Sprunggelen-
kes ist nicht notwendig. Eine spezifische Orthese zur funk-
tionellen Behandlung des bandverletzten Calcaneocuboi-
dalgelenkes ist bisher am Markt nicht verfiighar. Eine
sportliche Belastung sollte etwa ab der 10. Woche auf-
bauend wieder moéglich sein.

Diskussion

Nach einem supinatorischen Umknicktrauma ist die dor-
solaterale calcaneocuboidale Kapselbandverletzung im
diagnostischen Repertoire des Untersuchers meist nicht
priasent. Obwohl sie im Vergleich zur lateralen Kapsel-
bandverletzung des oberen Sprunggelenk selten ist, sind
die kalkulierten Verletzungszahlen absolut gesehen
(1/500 000 Personen/Tag) doch beachtlich. Zwipp und
Krettek (36) haben die isolierte calcaneocuboidale Insta-
bilitdt und deren Diagnostik mittels spezifischer gehalte-
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ner Rontgenaufnahmen erstmals beschrieben. Es ist zu
vermuten, dass diese Verletzungen, die bislang offenbar
meist unerkannt geblieben sind, ein mechanischer Grund
fiir eine giving-way Symptomatik des FuBes bei stabilem
Sprunggelenk sind. Damit kann der Begriff "funktionelle
Instabilitit bei stabilem Sprunggelenk” zumindest nicht
ausschlieBlich durch die Theorie propriozeptiver Defizite,
die sich in den vergangenen 40 Jahren zunehmender Po-
pularitit erfreute, erkldrt werden (4, 25).

Schlussfolgerungen / Fazit

Bei atypischen Befunden nach supinatorischen Umknick-
ereignissen des FuBes muss auch an eine calcaneocuboi-
dale Kapselbandverletzung gedacht werden, bevor dem
Patienten ein propriozeptives Defizit unterstellt wird.
Wabhrscheinlich kann so die Inzidenz chronischer calca-
neocuboidaler Instabilititen durch eine addquate Thera-
pie der Erstverletzung erheblich reduziert werden.
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