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Vorbemerkungen

Nach wie vor herrscht keine Einigkeit
tber die optimale Behandlung der Kap-
selbandverletzung am Sprunggelenk [8].
Wihrend die frische, erstmalige Kapsel-
bandverletzung in der Regel konservativ
orthetisch behandelt wird, sollte die chro-
nisch-mechanische Instabilitdt bei Nicht-
ansprechen auf eine konservative Thera-
pie (duflere Stabilisierungshilfen, senso-
motorisches Training) operativ stabili-
siert werden [9, 14].

Die Belastbarkeit traditioneller late-
raler Kapselbandoperationen ist niedrig.
Ein nicht ausreichender duflerer Schutz
fihrt im Experiment zur Elongation des
Ligamentum talofibulare anterius (LT-
FA, [10]). Das unverletzte LTFA weist im
Experiment eine mittlere Reiflkraft von
161N auf. Operative anatomische Ver-
sorgungen reiflen mit 68N (Brostrom),
75N (Fadenanker talar) und 79N (Fa-
denanker fibular) signifikant frither [22].
Mit einem Semitendinosussehnentrans-
plantat versorgt, wurde eine Reif8kraft
von 170N ermittelt [4]. ,Ligament bra-
cing” zeigte jedoch eine signifikant ho-
here Reiftkraft von 315,5N [21]. Damit
ist eine sichere frithfunktionelle Behand-
lung ohne die Gefahr einer Elongati-
on der versorgten Kapselbandstrukturen
moglich.

Prof. Gordon M. Mackay hat 2012 in
einer Patentschrift das ,Internal brace®
beschrieben (US 2012/0271416 Al).
Nach Angaben des Herstellers (Arthrex,
Naples, FL, USA) sind bislang iiber
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,Ligament bracing” fiir das
laterale Sprunggelenk

25.000 Eingriffe mit diesem Implantat
bei verschiedenen Pathologien (z. B.
auch am Akromioklavikulargelenk und
am Knie) durchgefithrt worden [1, 16].
Die Vorteile dieser Methode liegen in
einer hohen priméren Stabilitat und der
dadurch moglichen kiirzeren Nachbe-
handlungszeit. Es handelt sich dabei
um eine banderhaltende Technik, die
mit einem Kunstband augmentiert wird
(Prinzip des Sicherheitsgurts). Entspre-
chend positive Ergebnisse zeigen erste
klinische Befunde [3, 5, 16, 23].

Die Begriindung dafiir, dass das Brace
bisher fast immer nur zur Augmentation
des LTFA eingesetzt wurde, ergibtsichaus
Klinischen [2, 13] und experimentellen
Untersuchungen [12].

Operationsprinzip und -ziel

Operationsprinzip ist eine interne
Sicherung der Kapselbandrekon-
struktion/-naht/-refixation am late-
ralen oberen Sprunggelenk (0SG).
Es soll ein Konstrukt geschaffen wer-
den, welches als Sicherheitsgurt
eine Uberlastung der Kapselband-
rekonstruktion am lateralen 0SG
verhindert und gleichzeitig eine si-
chere friihfunktionelle Behandlung
postoperativ erlaubt.

Vorteile

== Hohere Reif$kraft als native Rekon-
struktion und Tenodese

== Friithere funktionelle Nachbehand-
lung

== Orthesenfreie Nachbehandlung
moglich

== Mehr Sicherheit beim (Leistungs-)
sportler [5, 23]

== Frithere Arbeitsfihigkeit bei korper-
licher Belastung [5, 23]

== Mehr Sicherheit bei schlechter lo-
kaler Gewebequalitit (hypermobile
Patienten, nach Vorschiden und
Voroperationen)

== Keine Transplantatentnahme erfor-
derlich

== Knotenfrei

Nachteile

== Implantat-/Fremdmaterialunvertrag-
lichkeit moglich

= Groflerer Eingriff im Vergleich zum
isolierten Brostrém Repair

== QOperation technisch anspruchsvoller

== Lingere Operationsdauer

== Bisher keine Langzeitergebnisse
bekannt

== Bisher keine Ergebnisse anhand
groflerer Fallzahlen publiziert

== Implantatkosten

== Potenzielle Moglichkeit der Material-
ermiidung/Elongation

= Risiko der Uberspannung

== Risiko der Fehlplatzierung

Indikationen

== Operationspflichtige akute und
chronische mechanische latera-
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le OSG-Kapselbandinstabilitaten/
-insuffizienzen (Talusvorschub und
Taluskippung klinisch oder/und
stressradiologisch gesichert) [15]

== Laterale OSG-Kapselbandverletzun-
gen bei generalisiert hypermobilen
Patienten, weil diese schlechtere
Ergebnisse nach Brostrom Repair
aufweisen [19]

== Patienten mit grofler Kérperhohe

(23]

(Leistungs-)sportler [5]

Wenn Sehnentransplantation nicht

moglich/sinnvoll erscheint

== Schlechte Qualitit der Kapselband-
narbe am anterolateralen OSG [3]

== Keine ausreichende Compliance des
Patienten gegeniiber der Nachbe-
handlung

== Rezidivinstabilititen am lateralen
OSG nach stabilisierenden Voropera-
tionen

Kontraindikationen

== Implantatunvertraglichkeit

= Grofles Os subfibulare, da nach
Exzision zu wenig Material fiir
Brostrom Repair vorliegt

== Infekt (systemisch oder lokal)

== Lokale Weichteilaffektionen

== Blutungsneigung (medikamentose
Gerinnungshemmung oder Erkran-
kungen mit hohem Blutungsrisiko)

Patientenaufklarung

= Allgemeine Operationsrisiken

= Gefahr der Nervenlidsion (N. pero-
neus superficialis, N. suralis)

= Verwendung von Implantaten (Anker
und SutureTape)

= Ankerdislokation

== Ankermalposition

== Implantatentfernung nicht erforder-
lich

== Optimale SutureTape-Spannung
(nicht zu locker oder zu fest)

= Ambulante oder kurzstationire
Durchfithrung des Eingrifts

= Wiedereintritt der Arbeitsfihigkeit
bei Biirotitigkeit 7-10 Tage, bei
korperlicher Belastung 2-3 Wochen

== Postoperativ 4 Tage Scotchcast™-
Unterschenkel-Fuf8schiene und Ent-
lastung an Unterarmgehstiitzen.

| Operative Orthopédie und Traumatologie

Dann Orthese oder Stabilschuh tags-
iiber und Ubergang zur Vollbelastung
ohne Gehstiitzen binnen zweier Tage

== Orthese oder Stabilschuh fiir 4-6 Wo-
chen postoperativ, nachts in diesem
Zeitraum vorhandene Scotchcast™-
Schiene

== Thromboseprophylaxe bis zur geh-
stiitzenfreien Belastung (ca. 1 Woche
postoperativ)

== Erhohte Gelenkstabilitit durch
additives SutureTape sichert die
biologische Heilung und verhindert
Elongation der autologen Gewebe

Anasthesie und Lagerung

== Riickenlage

== Unterschenkel horizontal hoch-
gelagert (Beinhochlagerungskeil
72x 22 x 20cm)

== Unterpolsterung des ipsilateralen
Beckens zur 45°-Innenrotation des
Beins/Unterschenkels

== Larynxmaskenandsthesie, Intubati-
onsnarkose oder Spinalanisthesie

= Oberschenkelblutsperre

Operationsvorbereitungen

== Dokumentation der mechanisch
bestehenden Instabilitit praoperativ
(klinische Stabilitdtsdiagnostik mit
Talusvorschub und Taluskippung
und Rontgenstressuntersuchung)

== Ausschluss von Begleitverletzungen
im oberen und unteren Sprungge-
lenk und der Peronealsehnen (ggf.
Magnetresonanztomographie)

== Markierung der anatomischen Land-
marken (mediale und laterale Talus-
ecke, Fibulaspitze)

== Antibiotikaprophylaxe (single shot)
optional

== Narkoseuntersuchung (Talusvor-
schub und Taluskippung)

Instrumentarium

== Arthroskopieturm mit Arthroskop
(4mm, 30°), Monitor, Kamera und
Dokumentationseinheit, Kaltlicht-
quelle, Lichtkabel, Shaver, Tasthaken

== Allgemeines Instrumentarium fiir
Fufloperationen

== Bohrmaschine

== Bipolare Hochfrequenzpinzette zur
Blutstillung

== Single-use-InternalBrace™-Implanta-
tekit (Arthrex, Naples, FL, USA) zur
Bandaugmentation enthilt alle beno-
tigten Instrumente und Implantate
(https://www.arthrex.com/products/
AR-1678-CP)

== Fadenanker firr Brostrom Repair:
z.B. 2,4- oder 3-mm-SutureTak®-
Anker (Arthrex, Naples, FL, USA;
https://www.arthrex.com/products/
AR-1320BCNF)
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Zusammenfassung

Operationsziel. Sicherung der Stabilitat einer
anatomischen Kapselbandrekonstruktion
(Brostrom-Rekonstruktion) am lateralen
oberen Sprunggelenk (OSG). Prinzip des
LSicherheitsgurts”.

Indikationen. Mechanische Instabilitat

am lateralen OSG, z.B.: bei Sportlern in
Risikosportarten, bei Patienten mit fraglicher
Compliance beziiglich der Nachbehandlung,
bei Patienten mit minderwertiger lokaler
Gewebsqualitat, bei allgemeiner Hypermobi-
litdt und bei Patienten mit fehlgeschlagener
Voroperation.

Kontraindikationen. Bekannte Implantatun-
vertraglichkeit, Infekt (systemisch oder lokal),
lokale Weichteilaffektionen, Blutungsneigung
(medikamentdse Gerinnungshemmung oder
Erkrankungen mit hohem Blutungsrisiko).
Operationstechnik. Flacher epimalleoldrer
Hautschnitt (5cm). Anatomische Versorgung
des Kapselbandapparats. Darstellung von
Ursprung und Insertion des Ligamentum
talofibulare anterius (LTFA) am AuBenkndchel
bzw. am Talushals. Ablosung der Kapsel-
bandanteile fibular und Brostrom Repair
(Kapselbandreinsertion) z. B. iiber zwei Anker.
Je eine Bohrung unmittelbar proximal des
fibularen Ursprungs (2,7 mm) und unmittelbar
distal des talaren Ansatzes des LTFA (3,4 mm)
und Gewindeschneiden mit dazugehérigem

https://doi.org/10.1007/500064-019-0603-y
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2019

~Ligament bracing” fiir das laterale Sprunggelenk

Gewindeschneider. Einbringen des mit
SutureTape vorgeladenen 3,5mm x 15,8 mm
BioComposite SwiveLock® (Arthrex, Naples,
FL, USA) fibular. Auffadeln der beiden fibular
verankerten SutureTape-Schenkel an der
Spitze des 4,75 mm x 19,1 mm BioComposite
SwiveLock®-Ankers, der talar unter maRiger
Spannung des Kunstbands implantiert wird.
Weiterbehandlung. Postoperativ erfolgt
fiir 4-5 Tage eine Immobilisation in einer
Unterschenkel-/FuB3-Scotchcast™-Schiene.
Dann Vollbelastung im Stabilschuh (Ortho-
TECH Stabil, OrthoTECH GmbH, Stockdorf,
Deutschland) bis zur 5. Woche postoperativ
tagstiber. Zur Nacht wird der Fuf3 in diesem
Zeitraum mit der vorhandenen Scotchcast™
Schiene stabilisiert. Bewegungen im 0SG
werden durch die orthetische Versorgung
(Stabilschuh) limitiert. In der entlasteten
Situation (nachts) kdnnte ein verstarkter Zug
auf die heilenden Strukturen und Implantate
bei unkontrollierten Bewegungen stattfinden,
wdhrend in der belasteten Situation
(tagsiiber) unter Schutz des Stabilschuhs eine
Beanspruchung der heilenden Bandstrukturen
und Implantate weitgehend ausgeschlossen
wird. Die Supinationsbewegung wird erst

ab der 6. postoperativen Woche erlaubt.
Sensomotoriktraining ab 3. postoperativer
Woche. Laufbelastung ab 6. postoperativer

Woche. Wettkampfbelastung in Risikosport-
arten (Fu3ball, Basketball, Volleyball) ab
10.-12. Woche postoperativ.

Ergebnisse. Gemessen mit dem fiir chronische
Sprunggelenkinstabilitdten validierten
FAAM-G-Fragebogen (Foot and Ankle Ability
Measure — German version) haben sich

9 Patienten im Teilscore ,Alltagsbelastung’
von einem prdoperativen Median (Minimum-
Maximum) von 65 (30-100) auf 98 (78-100)
nach 12 Monaten verbessert. Im FAAM-

G (sportbezogener Teilscore) war der
prdoperative Median (Minimum-Maximum)
35 (0-75) und nach 12 Monaten 100 (19-100).
Nach dem Sefton Grading System hatten

7/8 der nachuntersuchten Patienten ein
exzellentes Ergebnis erreicht und waren bei
der letzten klinischen Nachuntersuchung

im operierten OSG frei beweglich und
klinisch (Talusvorschub und -kippung)
bandstabil. Diese Befunde entsprechen den
mit dieser Methode bisher publizierten guten
Ergebnissen.

Schliisselworter

Sprunggelenk - Gelenkinstabilitdt - Nahttech-
niken - Kapselbandrekonstruktion - Ligament
Bracing

Lateral ankle ligament bracing

Abstract

Objective. Covering the anatomic reconstruc-
tion (Brostrom procedure) with suture tape for
more initial stability. Seat belt principle.
Indications. Mechanical lateral ankle
instability: athletes in sports at risk, patients
with uncertain compliance with respect

to the postoperative treatment regimen,
patients with poor tissue quality, patients with
generalized laxity, and patients with failed
previous repairs.

Contraindications. Known implant intoleran-
ce, local or systemic infection, local soft tissue
affections, hemorrhagic disorders.

Surgical technique. Epimalleolar 5 cm skin
incision. Anatomic repair of the lateral
capsuloligamentous structures to the anterior
facet of the lateral malleolus (e.g. Brostrom
repair). Dissection down to origin and
insertion of the anterior talofibular ligament
(ATFL). Close proximal (fibula) and distal
(talar neck) to the ATFL attachments to bone
a 2.7mm (fibular) and a 3.4 mm (talar) drill

hole is created and taped with the respective
tapes from the single use kit (Arthrex, Naples,
FL, USA). Placement of a 3.5 mm x 15.8 mm
BioComposite SwiveLock® screw, preloaded
with suture tape into the fibula. The free
ends of this suture tape are inserted into
a4.75mm x 19.1 mm SwiveLock® anchor,
which is screwed into the talar drill hole under
moderate tension of the suture tapes.
Postoperative management. Immobilization
for 4-5 days postoperatively in a leg and
foot Scotchcast™. Then, full load bearing
within 1-2 days in a stable shoe (OrthoTECH
Stabil, OrthoTECH GmbH, Stockdorf, Germany)
for 5 postoperative weeks for the day

and a night splint (existing Scotchcast™).
Sensorimotor training initiated in the third
and running in the eighth postoperative
week. Return to competition in sports at risk
(football, basketball, volleyball) 10-12 weeks
postoperatively.

Results. Measured with the validated FAAM-
G (Foot and Ankle Ability Measure—German
version) questionnaire, 9 patients had

a preoperative activities of daily living
subscale median (minimum-maximum)

of 65 (30-100) and increased to 98 (78-100)
12 months postoperatively. Preoperative
FAAM-G sport subscale results were 35 (0-75)
and 100 (19-100) after 12 months. With

the Sefton Grading System, 7 of 8 followed
patients had an excellent result and had
unrestricted ankle mobility and stable ankles
(talar tilt and anterior talar drawer), which

is comparable to published suture tape
augmentation reports.

Keywords

Ankle joint - Joint instability - Suture tech-
niques - Ligament reconstuction - Ligament
bracing
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(BAbb.1,2,3,4,5,6,7,8)
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Abb. 1 A Schrdg epimalleoldrer Hautschnitt 4-5 cm, zwischen Fibulaspitze und anterolateralem Ge-

lenkeck beginnend undzum lateralen Talushals ziehend (rot gestrichelte Linie). Der Hautschnitt verlauft
zwischen N. cutaneus dorsalis lateralis und N. cutaneus dorsalis intermedius
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Abb. 2 A Subkutane Praparation. Darstellung des Oberrands der Retinacu-

lum mm. extensorum inferius distal und des Vorderrands des AuBBenkno-
chels (Knorpelknochengrenze) proximal
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Abb. 3 A Unterfahren und Ablésen der elongierten Kapselbandnarbe (Li-
gamentum talofibulare anterius und Ligamentum calcaneofibulare) exakt

am ventralen AuBenkndchel (Margo anterior facies articularis malleolus la-
teralis) bis unmittelbar vor die Peronealsehnen. Die peroneale Sehnenschei-
de kann bei erwarteter Pathologie zur Revision der Sehnen eréffnet werden
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Abb. 4 A Ventrodorsales Vorbohren (1,8 mm) und Platzierung je eines Kno-
chenankers (z.B. SutureTak®) 2,4 mm im oberen Rand des fibularen Liga-
mentum talofibulare anterius bzw. nahe der AuBenkndchelspitze zur spate-
ren Refixation/Raffung der origindren (zuvor abgeldsten) Kapselbandnarbe
mit den Ankerfaden im Sinn eines modifizierten Brostrom Repair [2]

Proximaler
SutureTape-Anker

SutureTape - =~

Abb. 6 A Darstellung der talaren Ligamentum-talofibulare-anteri-
us(LTFA)-Insertion. Hier 2-3 mm distal des origindren LFTA-Ansatzes (extra-
artikuldr) mit dem 3,4-mm-Bohrer Anlage eines Sacklochs zur spéteren Plat-
zierung des Ankers. Der Bohrer wird dabei in 45° posteromedialer Richtung
bis zum Anschlag durch die Bohrfiihrung eingebracht. Gewindeschneiden
(4,75 mm) bis zur Lasermarkierung

* SutureTape

Abb. 5 A Zwischen den beiden Ankern, aber 2-3 mm proximal des origi-
naren fibularen Ursprungs des Ligamentum talofibulare anterius, 2,7-m-
m-Bohrung rechtwinklig zur ventralen Kante des AuBBenknéchels und in
40° posteromedialer Richtung bis zum Anschlag durch die Bohrfiihrung.
Gewindeschneiden (3,5 mm) bis zur Lasermarkierung. Eindrehen eines mit
FiberTape® armierten 3,5-mm-SwiveLock®-Ankers in das vorbereitete fibu-
lare Sackloch

Eindrehen des distalen
SutureTape-Ankers mit
7 gespannten SutureTape-Ziigeln

Proximaler
_ SutureTape-Anker

Abb. 7 A Einfideln der beiden freien Schenkel des FiberTape® durch das
Ohran der Spitze eines 4,75-mm-SwiveLock®-Ankers. Unter moderater
Spannung des Bands (Neutralstellung des FuBes) Anlegen der Spitze des
geladenen Setzinstruments (Ohr) an den Rand des talaren Bohrlochs und
Markieren (steriler Faserschreiber) des Bands 10 mm zu den freien Schen-
keln hin (Lasermarkierung am Setzinstrument). Das Ohr wird bis zu dieser
Markierung geschoben und der Anker wird in das Bohrloch eingedreht. Zur
Vermeidung einer zu hohen Spannung kann eine kleine gebogene Klemme
unter das Band gelegt werden. Die liberstehenden Anteile des Bands wer-
denam Anker abgeschnitten

Operative Orthopddie und Traumatologie
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Abb. 8 A OperativerSitus nach Implantation des SutureTape und Brostrom-
Gould-Repair. Optional kann der Oberrand des Retinaculum mm. exten-
soruminferius nach Gould [7]mitdenRestfaden derbeiden SutureTak®-Anker
oder mit separaten Faden (2-0 oder 3-0 Vicry|®) fibular oder kapsular pro-
ximalisierend refixiert werden. Offnen der Blutsperre und Blutstillung.

Eine Redondrainage ist in der Regel nicht erforderlich. Subkutannéhte (3-0
Vicryl®). Hautnaht 4-0 Prolene® intrakutan oder Donati-Nahte

Besonderheiten

== Alternativ zu der beschriebenen
technischen Vorgehensweise kann
auch eine ,,Talus-zu-Fibula“-Stabi-
lisierung erfolgen. Dazu muss die
Rekonstruktion des LTFA am Talus
(3,4-mm-Bohrung und 4,75-mm-

Anker) beginnen und zur Fibula (2,7-

mm-Bohrung und 3,5-mm-Anker)
gezogen werden.

= Bei ausgeprigter Instabilitat subtalar

und bei hypermobilen Patienten
kann die SutureTape- Augmentation

zweischenklig tiber dem Bandverlauf

des LTFA und LCF (Ligamentum
calcaneofibulare) angelegt werden
([3]; @ Abb.9).

== Alternativ dazu kann auch eine ,,Ta-
lus-zu-Fibula-zu-Kalkaneus“-Stabili-
sierung mit gedoppeltem FiberTape®
erfolgen. Dazu muss die Rekonstruk-
tion des LTFA vom Talus ausgehend
(3,4-mm-Bohrung, 4,75-mm-Anker)
zur Fibula (3,5-mm-Anker) und von

dort zur Rekonstruktion des LCF

weiter zur lateralen Kalkaneusfliche
(3,4-mm-Bohrung, 4,75-mm-Anker)

vorgegangen werden.

Postoperative Behandlung

== Operation kann ambulant durchge-
fithrt werden

| Operative Orthopéadie und Traumatologie

== Elastischer Kompressionsverband
= Scotchcast®-Unterschenkel-Fu3scha-

le fiir 4-5 Tage, danach fiir etwa
5 Wochen nachts

== Nichtsteroidales Antirheumatikum

und Kryotherapie (Fufiriicken) fur
2-3 Tage postoperativ

Entlastung an Unterarmgehstiitzen
4-5 Tage

Verbandswechsel am 1., 4.-5., 8. und
11. Tag postoperativ

Entfernung der Hautfiden am

11. postoperativen Tag

Klinische und sonographische Ver-
laufskontrollen 4, 6, 8 und 12 Wochen
postoperativ

Am 4.-5. Tag postoperativ
Orthotech®-Stabilschuh oder
Orthese und Belastungsaufbau (zu-
nehmende Teilbelastung/Ubergang
zur Vollbelastung) tiber 2 Tage. In
der entlasteten Situation (nachts)
konnte ein verstarkter Zug auf die
heilenden Strukturen und Implantate
bei unkontrollierten Bewegungen
stattfinden, wihrend in der belasteten
Situation (tagsiiber) unter Schutz des
Stabilschuhes eine Beanspruchung
der heilenden Bandstrukturen und
Implantate weitgehend ausgeschlos-
sen wird [6].

== Thromboseprophylaxe (,low dose“)

bis zur Erreichung der gehstiitzen-

Abb. 9 A Operativer Situs (Leichenpraparat) nach zweischenkliger Suture-
Tape-Versorgung. Dabei werden die talofibulare und die kalkaneofibulare
Instabilitdtskomponente (iberdemorigindren Bandverlauf desLigamentum
talofibulare anterius und Ligamentum calcaneofibulare von einem gemein-
samen fibularen Anker ausgehend augmentiert

freien Belastung (in der Regel fiir

1 Woche postoperativ)

Stabilschuh bis 5. Woche postope-
rativ tagsiiber, Alltagsbelastung und
berufliche Belastung

Nachts Scotchcast®-Unterschenkel-
Fuf3schale fiir 5 Wochen postoperativ
Physiotherapeutische Behandlung
ist in der Regel nicht erforderlich.
Bei Minderung der Beweglichkeit im
OSG ggf. ab 5.-6. Woche postoperativ
aktive und passive Mobilisation in
der geschlossenen Kette unter axialer
Belastung (plantarer Druck)

Ab 3. Woche postoperativ Senso-
motoriktraining und Krafttraining
(OSG-Mantelmuskulatur) in der
geschlossenen Kette

Ab 6. Woche postoperativ Laufbe-
lastungsaufbau (geradeaus, ebener
Untergrund oder Laufband)

Ab 8.-10. Woche postoperativ Seit-
wirtsbewegungen (,,Side-steps®)
erlaubt

Ab 10.-12. Woche postoperativ
Reintegration in Risikosportarten
mit Gegnerkontakt (Fuf3ball, Hand-
ball, Basketball, Volleyball, Tennis,
Squash)

== Volle, uneingeschrinkte Wettkampf-

fahigkeit 16. Wochen postoperativ



Tab.1 Anthropometrische Daten der vorgestellten Patienten, die mit SutureTape versorgt wurden

Patient Seite Alter bei Operation KorpergroBle Gewicht
(Jahre) (cm) (kg)

1 L 21 172 65

2 R 45 164 50

3 L 46 159 56

4 L 52 155 69

5 R 26 184 81

6 R 44 170 60

7 L 57 180 74

8 R 29 168 55

9 L 47 183 97

Mw R/L=4/5 41 171 67

SD 12,4 10,3 14,8

Median 45 170 65

Range 21-57 155-184 50-97

‘ MW Mittelwert, SD Standardabweichung, W weiblich, M mannlich, R rechts, L links

Body-Mass-Index Geschlecht

(kg/m?)
22,0
18,6
22,2
28,7
23,9
20,8
22,8
19,5
29,0
23,0 M/W = 4/5
3,7

22,2

18,6-29,0

E - -

Tab.2 Anamnestische Daten der vorgestellten Patienten, die mit SutureTape versorgt wurden

Patient Sportart Auslosendes Ereignis Vorschaden/Voroperation Vorbehandlung Injektionen praopera-
tiv
1 FuBball Adaquates Trauma (auf gegne-  Vor 7 Jahren IK-Fraktur Nein Nein
rischem Fuf3 gelandet) Vor 4 Jahren Karlsson Repair
2 Turnen Nein MFK-Fraktur Physiotherapie Nein
Zwei AuBenbandrupturen
Kein Sport  Rezidivierendes Umknicken Vor 12 Jahren BSP lumbal KG, Ultraschall, Orthese  Nein
4 Kein Sport  Verkehrsunfall vor 30 Jahren Vor 1Jahr TN-Arthrodese KG, Orthese Hyaluronsaure
Vor 30 Jahren Kapselbandnaht
5 Sprint Umknicken Vor 5 Jahren Bursitis subachillea KG, Orthese Nein
6 Joggen Rezidivierendes Umknicken Vor 2,5 Jahren ACT-Knie KG, Tape, Orthese Nein
7 Joggen Laufen im Schnee Vor 20 Jahren Periostziigelplastik ~ Nein Hamarthros punktiert
8 Tennis Seit 24 Jahren rezidivierendes — Nein Nein
Umknicken
9 Triathlon Als Kind haufiger umgeknickt ~ Vor 2 Jahren Achillodynieoperation Bandage, Kortison oral ~ Hamarthros punktiert

| IK Innenkndchel, MFK MittelfulSknochen, BSP Bandscheibenprolaps, TN talonaviculare, ACT Autologe Chondrocyten-Transplantation, KG Krankengymnastik

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Bewegungseinschrinkung durch
nichtisometrische Platzierung des
Brace: Manuelle Mobilisation (Phy-
siotherapeut), ggf. minimal-invasive
Durchtrennung oder Resektion (des
SutureTape) frithestens 12 Wochen
postoperativ

== Nicht vollstindig eingedrehte Anker
mit lokalem Reizzustand: Friih-
zeitig Reoperation (Anker weiter
eindrehen) oder friithestens 12 Wo-
chen postoperativ Anker entfernen
(herausdrehen)

== Fehlplatzierung der Anker intra-
artikuldr (z.B. transfibular): Anker
frithzeitig entfernen

= Uberspannung des SutureTape:
Manuelle Mobilisation (Physio-
therapeut), ggf. minimalinvasive
Durchtrennung oder Resektion (des
SutureTape)

== Implantat bedingter Fremdkorper-
reiz: Materialentfernung

Ergebnisse

Von Februar 2015 bis Mai 2017 haben wir
9 Patienten mit einem Brostrém Repair
plus SutureTape-Augmentation versorgt.
Diese Patienten waren 41+12,4 Jahre

alt (Spanne 21-57 Jahre). Der erste Pa-
tient war ein 21-jahriger Fufiballer, der
9 Jahre zuvor eine Innenknéchelfrak-
tur erlitten hatte und osteosynthetisch
versorgt worden war. Danach hatte er
mehrere relevante Umbknickereignis-
se beim Fuflball erlitten. SchlieSlich
wurde 4 Jahre zuvor eine anatomische
laterale OSG-Kapselbandrekonstruktion
nach Karlsson durchgefiihrt. Nach zwi-
schenzeitlicher Beschwerdefreiheit und
stabilem Sprunggelenk war der Fuf3bal-
ler erneut auf einem gegnerischen Fufl
gelandet und intensiv umgeknickt (Riss-
gefiihl). Wegen der fraglichen Qualitit
derlokalen Narbe und eines anstehenden
Fuflballstipendiums an einem College

Operative Orthopddie und Traumatologie |
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Tab. 3

Rontgen-Stressdiagnostik und intraoperative/perioperative Besonderheiten der vorgestellten Patienten, die mit SutureTape versorgt wurden

Patient Gehaltene Operations- Arthros- Operationsbefund  Zusétzliche Lasionen Komplikationen
Rontgenauf- diagnose kopie
nahme
TV TK
(mm) ()
1 Fehlt Fehlt ~ Second-stage- Nein Intermedidre Ruptur  Kleines Abrissfragment Nein
Ruptur Fibulaspitze
2 1 18 Insuffizienz Ja Ausgediinnte Elon- Nein Nein
gation
3 Fehlt Fehlt Insuffizienz Nein Ausgediinnte Elon- Os subfibulare, Peroneal- Nein
gation sehnenrevision, Einbein-
zehenstand nicht moglich
nach BSP
4 13 25 Insuffizienz Ja Ausgediinnte Elon-  Talonavikulare Arthrodese ~ Nein
gation, Meniscoid,
Knorpelschaden II°
5 8 20 Insuffizienz Ja Ausgediinnte Elon- Chondrales Flake media- Nein
gation ler Talus, anteromediale
Talusnase
6 1 26 Insuffizienz Ja Ausgediinnte Elon- Meniscoid Nein
gation
7 7 16 Insuffizienz Ja Kapselbandnarbe Meniscoid. Dorsal freie Internal-Brace-Ruptur
fibular abgeldst Korper nach 10 Monaten
Sensibilitatsstorung des
N. cut. dors. intermed.
8 8 10 Insuffizienz Ja Ausgediinnte Elon- Grof3es Os subfibulare Nein
gation
9 1 18 Insuffizienz Ja Kapselbandnarbe Grof3e Talusnase, talare Nein
fibular abgeldst Knorpelschéden Ill°, insta-
blies Os subfibulare
MW 9,9 19,0 =
SD 2,2 54
Median 1 18
Range 7-13 10-26

‘ MW Mittelwert, SD Standardabweichung, TV Talusvorschub, TK Taluskippung, BSP Bandscheibenprolaps

(USA) wurde die Indikation zur Su-
tureTape-Augmentation gestellt. Dieser
Patient konnte 10 Wochen postoperativ
bereits wieder beschwerdefrei und voll
Fufiball spielen.

Bei den weiteren Patienten wurde
die Indikation zur Brace-Augmentati-
on ebenso durch spezielle Befundkon-
stellationen bzw. zusétzliche Lésionen
(talonavikulare Arthrodese, schwaches
lokales Narbengewebe, Peroneus-bre-
vis-Splitldsion, fragliche Compliance,
talare osteochondrale Lision) gestellt
(B Tab. 1, 2und 3), bei denen mit einem
isolierten Brostrom Repair nach unseren
Erfahrungen keine ausreichende initiale
und langfristige postoperative Stabilitét
zu erwarten war.

In allen Fillen bestand prioperativ
bei der klinischen und stresssonogra-

‘ Operative Orthopédie und Traumatologie

phischen Untersuchung eine ausge-
pragte mechanische laterale OSG-Kap-
selbandinstabilitit (2 + Talusvorschub,
2+ Taluskippung). Bei 7/9 Patienten
wurden prioperativ gehaltene Rontgen-
aufnahmen durchgefiihrt. Dabei betrug
der Talusvorschub 7-13mm und die
Taluskippung 10-26° (8 Tab. 3). Zusitz-
lich bestand eine funktionelle Instabilitat
(Angst vor dem Umbknicken oder rezidi-
vierendes Umknicken) in 8 von 9 Fillen,
wihrend ein Patient eine Second-stage-
Ruptur [11] erlitten hatte.

Prospektiv haben wir zur Evaluation
standardisiert den auf Deutsch vali-
dierten FAAM-G-Fragebogen eingesetzt
(préoperativ, 12 Wochen postoperativ,
6 Monate postoperativ, 1 Jahr postopera-
tiv). Der patientenorientierte und krank-
heitsspezifische FAAM-G-Fragebogen

dient der Bestimmung des Schweregrads
einer Funktionsbehinderung und ist fiir
deutschsprachige Patienten mit lateraler
OSG-Kapselbandverletzung transkultu-
rell adaptiert und validiert [18]. Fir
den Teilbereich der ADL (,,activities of
daily living“) liegen 21 Fragen vor, wih-
rend der Teilbereich Sport aus 8 Fragen
besteht. Der Patient hat jeweils 5 vorge-
gebene Antwortmoglichkeiten (0= nicht
ausfithrbar; 4=keine Schwierigkeiten).
Die beiden Teilbereiche werden sepa-
rat ausgewertet und als Prozentwert
vom erreichbaren Maximum angege-
ben. Hohere Werte reprisentieren also
eine bessere Funktion. Eine russische
Patientin wurde nicht mit dem FAAM-
Fragebogen untersucht, weil eine fir
den russischen Sprachraum validierte
Version nicht vorliegt.



o Erwartungsgemdf3 ist die mittlere
f, g Alltagsfunktion (ADL) prioperativ we-
£ = niger beeintrachtigt (66+27%) als die
& ] Funktion im Sport (37+37%). Bereits
_— < < < = .
TOR=TRIN ) U [ R D [ (N D) R = ) S DO é nach 3 Monaten kann eine Verbesserung
_ N auf 88+12% (ADL) und auf 81+23%
é i (Sport) nachgewiesen werden. Im Ver-
2 8 lauf der weiteren Nachbeobachtung bis
c -§ g 1 Jahr postoperativ dndert sich die-
au‘é . o ses hohe Niveau nicht mehr relevant
(% (% =
g S -cmZZ a1 &« g N o« — é (Il Tab. 4).
S Mit dem Sefton Grading System [20]
% E hatten 7/8 der nachuntersuchten Pati-
Y = . . .
& € € E € E E = o enten ein exzellentes Ergebnis erreicht
s % 9 9 9 9 9 9 g . - .
£ TTTeTTET . T kS (volle sportliche Aktivitit, kein Schmerz,
a i i s e s e s keine Schwellung, kein Umknicken,
S @ Tab. 4). Ein Patient hatte 10 Monate
- S nach Versorgung mit einem Ligament
= O
E - - g Brace eine Ruptur des Kunstbands beim
s 7 Gl Il e s ) I R = g Bergablaufen auf einem nichtasphal-
'3‘: i E tierten Weg erlitten, als er auf einem
2 £ é 2 Stein umgeknickt war. Zuvor war er voll
g vl =z & @& 1 & 1 =z o belastbar und beschwerdefrei.
E - é < Bei der letzten klinischen Nachun-
[ € .
%‘ E ==& I8l&8l&l l= E § tersuchung waren 6 von 7 operierten
v §< Sprunggelenken frei beweglich und kli-
= g Qs nisch (Talusvorschub und Taluskippung)
- g ® c Ko K
i sl << <<a 1 & £8 bandstabil.
L N In der internationalen Literatur sind
g £ =l o o N o o % % bisher nur eine kontrollierte und drei un-
& Flee2ezZZ2ReE 288 =22 == kontrollierte Fallstudien zur SutureTape-
g E = Augmentation mit insgesamt 157 Patien-
o) .=
< £ S N « o DN | B o8| R ten publiziert.
b4 ol 228 8A8 1 B 1 28R =2R =9 . . .
E = =< In einer prospektiven, vergleichen-
= % S S den Untersuchung wurden 85 ménnliche
=l T o . . .
“GC‘J § = 4+ 8 n m N o =il = 2] = Soldaten konsekutiv mit einem endo-
A Moo — 2 | ©Z 1 | = 0o N O = 1 5 . .. .
ch = £ skopischen Brostrdm Repair versorgt.
B qE': o . L= Zusitzlich erhielten 22 dieser Patienten
I g o 5 l O <C . .
i = Llag olel BIBIR | |IaBRSE é = eine LTFA-SutureTape-Augmentation
= 5 & [23]. Im AOFAS-Score (American Or-
2 & g g thopaedic Foot & Ankle Society) fanden
< Nlw 8 © v v 8 S v Q2 w8 x &r sich 6 und 12 Wochen postoperativ
% - QY — N 0O O — | I — O 0 O — N~ g o] A . R
= - signifikante Differenzen zugunsten der
o s .
= - - € § augmentierten Gruppe (p < 0,001). Nach
-~ L . .
TE f | 3 T e 8, S v oy S ° kID:) 12 Wochen war die Zahl derer, die
= g g wieder in ihren Sport integriert waren
1 wv o . .
Z [P &S grofler, wenn ein SutureTape verwen-
AR = o o o o 2w
AT W 82 R  RAR 2832 R =% det wurde (p<0,001). Nach 24 Wochen
g e 2 g konnte statistisch kein Unterschied mehr
=t 5 . .
] - 2 <2 nachgewiesen werden. K01.nphkat10nen
i < o ! o £ < waren nach SutureTape nicht haufiger
EIT 4 R2 39838 38xB8aR s : "
= g aufgetreten; in 2 Fillen (9%) bestand
) S & ein Inversionsdefizit von {iber 10°.
Ll L ~ . . . . .
= c oE Mit einer Mini-open-Technik wur-
SE = -i.ﬁ x c 3s de in einer weiteren Untersuchung bei
g £ -~ Nmsmon~N®az=a=3=352z 34 Patientinnen eine isolierte SutureTa-

Operative Orthopddie und Traumatologie |



Operative Techniken

pe-Augmentation fiir das LFTA und das
LFC durchgefiihrt [3]. Die Nachuntersu-
chung erfolgte nach tiber 2 Jahren, wobei
im Sefton-Score 91,2% exzellent oder
gut beurteilt wurden. Jogging war nach
durchschnittlich 10,2 Wochen wieder
moglich. Im FAAM-Sport-Score hatten
sich die Patientinnen von 42,8 (priope-
rativ) auf 79,6 (6 Monate operativ) und
auf 88,2 % bei der letzten Nachuntersu-
chung verbessert. An Komplikationen
wurde eine Fremdkorperreaktion auf
das SutureTape genannt.

Im Rahmen der Beschreibung der of-
fenen Operationstechnik (LFTA-Suture-
Tape-Augmentation) wurden 20 Patien-
ten (5 ménnlich, 15 weiblich) nach min-
destens 2 Jahren nachuntersucht [17]. Die
Patienten waren nach 12 Wochen wieder
in der Lage zu joggen. Es wird von einem
oberflichlichen Wundinfekt berichtet.

Ebenfalls mit einer offenen Tech-
nik wurden 81 Patienten (30 méinnlich,
51 weiblich) nach 6-24 Monaten nach-
untersucht [5]. Diese Patienten waren
einem offenen Brostrém Repair und
mit einer SutureTape-LFTA-Augmenta-
tion versorgt worden. Im FAAM-Sport-
Score hatten die Patienten 85,5 % bei der
Nachuntersuchung erreicht. Sportliche
Belastung war nach 12 Wochen wie-
der moglich. Es fand sich eine geringe
Einschrankung der belasteten Dorsalex-
tension des Sprunggelenks gegeniiber der
Gegenseite. Als Komplikationen wurde
eine geringe Wunddehiszenz, eine ober-
flichliche Wundinfektion, ein erneutes
Umbknickereignis bei einem Patienten
ein Jahr postoperativ und ein vorde-
res Sprunggelenkimpingement gesehen,
ohne dass hier ein Zusammenhang mit
dem SutureTape hergestellt wurde.

Insgesamt scheint die SutureTape-
Augmentation des LFTA eine erfolgver-
sprechende Methode zu sein, zumindest
im kurzfristigen Nachuntersuchungs-
zeitraum. Mit dem Prinzip des Sicher-
heitsgurts kann die Zeit der Bandhei-
lung einer anatomischen Rekonstruktion
(Brostrom Repair) abgesichert werden.
Langfristige klinische Ergebnisse wer-
den iber die Zukunft der Methode
entscheiden.
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