
Patienten mit chronischer Instabilität des oberen

Sprunggelenks (OSG), bei welchen eine konser va -

tive Therapie nicht erfolgreich war, bedürfen einer

operativen Bandrekonstruktion. Die Aussichten

auf die Rückkehr in den Sport sind dabei sehr gut.

Hierzu sollten in der Nachbehandlung verschiedene

Punkte berücksichtigt werden: Wundheilung,

Ligamentheilung, Schwellung, Belastbarkeit und

Schmerz des Fusses. Der vorliegende Artikel

gibt eine Übersicht über die Nachbehandlung nach

OSG-Bandrekonstruktion für den nachbehandeln-

den Arzt.
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Die akute OSG-Distorsion ist die häufigste Sportverletzung
überhaupt (1). In 10 bis 20 Prozent der Fälle resultiert daraus
eine chronische Sprunggelenksinstabilität, welche oft einer
chirurgischen Therapie bedarf (2). Gerade bei Sportlern ist
die Frage nach der späteren Sportfähigkeit in der Therapie-
wahl und Patientenführung entscheidend. Um den Weg zu-
rück in den Sport erfolgreich bestreiten zu können, ist eine
enge Patientenbetreuung und eine optimierte Nachbehand-
lung nach chirurgischer Therapie notwendig. Die vorliegende
Arbeit möchte ein paar Ideen und Inputs für nachbehan-
delnde Ärzte aufgreifen. 

Operation: Ja oder Nein?
Während in den Achtzigerjahren jede akute OSG-Bandrup-
tur operativ behandelt wurde, zeigten in den Neunzigerjah-
ren mehrere wissenschaftliche Arbeiten, dass eine korrekte
konser vative Behandlung mit Distorsionsschutz und früh-
funktioneller, neuromuskulärer Nachbehandlung den opera-
tiven  Ergebnissen vergleichbare Resultate liefert (3, 4). Dies
führte dazu, dass in der Folge alle Bandrupturen konservativ
 behandelt wurden.
Neuere Studien konnten in einem hohen Evidenzgrad zeigen,
dass mindestens 10 bis 20 Prozent der akuten Bandrupturen
zu einer chronischen Instabilität (Abbildung 1a bis 1c) füh-
ren, und dass das Risiko nach konservativer Therapie höher
ist, an Symptomen wie rezidivierenden Distorsionen, residu-
ellen Schmerzen oder einem subjektiven Instabilitätsgefühl
zu leiden (5). Dieselben Resultate zeigen sich auch in einer
Cochrane-Metaanalyse (6) mit insgesamt 2562 Patienten
aus zwölf Studien, die statistisch signifikante Vorteile für die
chir urgische Therapie dokumentiert. Dies, kombiniert mit
den ausgezeichneten operativen Resultaten, führt dazu, dass
man heute bei Spitzensportlern die direkte Rekonstruktion
von schweren Grad-III-Aussenbandläsionen oder Innen band-
rupturen wieder empfiehlt. 
Die Konstellation, dass die überwiegende Anzahl der akuten
Rupturen konservativ therapiert wird und dass davon ein
Teil insuffizient verheilen (d.h. eine konservative, physio -
therapeutische Behandlung über mindestens 6 Monate kei-
nen Erfolg zeigte, wahrscheinlich im Sinne eines Non- coping-
Mechanismus), führt dazu, dass die grosse Mehrzahl der
 chirurgisch zu therapierenden Bandläsionen am OSG chro -
nischer Natur sind.

Operationstechnik
Bezüglich Operationstechnik wurden sehr viele Methoden
beschrieben, welche in offene und arthroskopische bezie-
hungsweise anatomische und nicht anatomische Rekons -
truktionsmethoden unterteilt werden. 
Wir bevorzugen die offene Methode nach Broström-Gould, da
damit eine direkte, anatomische Rekonstruktion des Band-
apparates möglich ist, gegebenfalls verknüpft mit einer Aug-
mentation mit einem Periost- oder Retinaculumlappen (7).
Die nicht anatomischen Verfahren haben ein schlechteres
 Resultat bezüglich Sportfähigkeit (8). Insbesondere nicht
anatomische Tenodesetechniken ergeben zwar ebenfalls eine
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Bandrekonstruktionen
am oberen Sprunggelenk
Eine Anleitung für den nachbehandelnden Arzt 

Merksätze

❖ Man kann den Heilungsprozess prinzipiell nicht beschleunigen,
aber mit einer geeigneten Nachbehandlung positiv beeinflussen. 

❖ Die Schwellung ist der Faktor, welcher die Rehabilitation und die
Rückkehr in den Sport wahrscheinlich am meisten prägt.

❖ Entscheidend für den Rückgang der Schwellung ist das Hoch -
lagern der operierten Extremität in den ersten postoperativen
Wochen.
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sehr gute Stabilisierung der Inversion, jedoch haben Lang-
zeitstudien gezeigt, dass durch die überhöhte Stabilität die
Biomechanik des OSG verändert wird, was zu vermehrter
Arthrose führt (9). 

Nachbehandlung 
Die Nachbehandlung beginnt bereits intraoperativ, indem
man mit einer guten OP-Technik die optimale Ausgangslage
für den Beginn der Nachbehandlung bereitet. Dazu gehören
das aseptische Arbeiten, der schonende Umgang mit den um-
liegenden Weichteilen und eine ausreichende Blutstillung. 
Vier Punkte prägen die Nachbehandlung nach Bandrekon-
struktion am Sprunggelenk:
1. Wundheilung
2. Ligamentheilung
3. Schwellung
4. Belastbarkeit/Schmerz.

Diese Faktoren gelten selbstverständlich in ähnlicher Weise
auch für andere orthopädische und fusschirurgische Ein-
griffe, wobei der Schwellung bei fusschirurgischen Eingriffen
im Vergleich zu anderen orthopädischen Eingriffen ein
 besonderer Stellenwert zukommt. 

Wundheilung und Narbenpflege
Die primäre Wundheilung ist entscheidend, um eine Wund-
infektion oder störende Narben zu vermeiden. Dafür sollte
die Hautnaht bis zur Fadenentfernung möglichst schonend
behandelt werden. Sobald die Hautfäden entfernt und die
Verkrustungen abgefallen sind, kann mit der Narbenmobi -
lisation begonnen werden.
Mithilfe einer Narbensalbe (z.B. Kelimed®, Kelosoft®) oder
einer Bodylotion soll die Narbe vorsichtig mechanisch mehr-
mals täglich massiert werden. Das reduziert Verklebungen
der verschiedenen Hautschichten, und die Narbe wird
schmal und geschmeidig. Die Hautnarbenheilung ist im
Gange, solange die Narbe gerötet ist. Erst wenn sie nach
 mehreren Monaten weiss und reizlos geworden ist, ist ein
Endzustand erreicht. So lange soll man sie auch vor Sonnen-
einwirkung schützen. 

Die drei Etappen der Ligamentheilung
Die Hämostase und Inflammationsphase nimmt einige
 wenige Tage in Anspruch. Aus dem Hämatom und «blood
clot», insbesondere den Thrombozyten, werden proinflam-
matorische Zytokine und Wachstumsfaktoren freigesetzt.
Dies führt zu einem Einstrom von Immunzellen. Phagozyten
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Abbildung 1a bis 1c: OSG-Arthroskopie bei chronischer OSG-
Rotationsinstabilität.
Abbildung 1a zeigt den Aussenknöchel mit der fehlenden Inser-
tion des lateralen Bandapparates.
Abbildung 1b ist der Blick in die laterale Ecke des OSG. Es zeigen
sich eine vermehrte Aufklappbarkeit als Zeichen der Insuffizienz
des lateralen Bandapparates und eine Synoviahyperplasie als
Folge der chronischen Rotationsinstabilität.
Abbildung 1c zeigt das mediale Malleolargelenk mit der fehlen-
den Insertion des medialen Bandapparates sowie die Verkippung
als Zeichen der Insuffizienz.

1a 1c

1b



(z.B. Makrophagen) entfernen nekrotisches Gewebe und
 Débris. Neue Fibroblasten werden rekrutiert, und es kommt
zu einer Angiogenese.
Die Hämostase und Inflammationsphase wird durch die Pro-
liferations- und Fibroplasiephase abgelöst, welche einen
Zeitraum von einigen Wochen in Anspruch nimmt. Während
dieser Phase kommt es zur Bildung eines unorganisierten
Granulationsgewebes durch Fibroblasten. Dabei wird sehr
viel Kollagen III gebildet, die Matrixsynthese läuft
auf  Hochtouren.
Die Proliferations- und Fibroplasiephase wird von
der Remodeling- und Maturationsphase abgelöst. Sie
nimmt in der Regel mehrere Monate bis zu einem
Jahr in Anspruch. Dabei kommt es unter physiologi-
schen Belastungen zu einer Metaplasie und Anpas-
sung an die Funktion. Es kommt zu einer Verschie-
bung in der Kollagenzusammensetzung von Kollagen
III zu Kollagen I, und das Band erreicht allmählich
eine normale Mikrostruktur und damit auch eine
normale mechanische Funktion. Diese Metaplasie
findet insbesondere auch dann statt, wenn zur liga-
mentären Rekonstruktion  zusätzliches Gewebe ver-
wendet wird wie Sehnengrafts (z.B. Plantarissehne,
Gracilissehne) oder ein Periost- oder Retinaculum-
lappen. Es gibt sehr wenige wissenschaftliche Daten
zum qualitativen und zeitlichen Verlauf dieser Meta-
plasie bei Bandrekonstruktionen am oberen Sprung-
gelenk. Das meiste Wissen stammt aus Studien zum
vorderen Kreuzband und tierexperimentellen Stu-
dien. Davon abgeleitet scheint es, dass es mindestens
zwölf Monate dauert, bis diese Metaplasie abge-
schlossen und das rekonstruierte Band über Sharpey-
Fasern stabil im Knochen verankert ist und seine me-
chanischen und sensorischen Eigenschaften voll wie-
derhergestellt sind (10, 11). 
Dieser phasenhafte physiologische Heilungsprozess
– getriggert und gesteuert durch viele Wachstums -
faktoren und Zytokine – unterscheidet sich nicht in
Abhängigkeit davon, ob es sich um eine akute Band -
ruptur mit konservativer Therapie oder um den post-

operativen Heilungsablauf handelt. Zeitlich können die ein-
zelnen Phasen interindividuell stark variieren, sowohl auf-
grund  unterschiedlicher Patientencom pliance wie sicherlich
auch aufgrund weiterer extrinsischer und intrinsischer Fak-
toren inklusive gewisser gene tischer Dispositionen. Auch
wenn man den Heilungsprozess prin zipiell nicht beschleu-
nigen kann, so kann man ihn trotzdem mit einer geeigneten
Nachbehandlung positiv  beeinflussen.

Externe Stabilisierung während der Ligamentheilung
Bis eine suffiziente Stabilität des rekonstruierten Ligaments
vorhanden ist, sollte ein Stress auf das Ligament vermieden
werden. Sonst besteht die Gefahr einer Elongation oder
einer erneuten Ruptur. Es wird darum empfohlen, für sechs
 Wochen die Plantarflexion im OSG auf maximal 20 Grad
einzuschränken und die Eversion-Inversions-Bewegung des
USG zu vermeiden. Um vor erneuten Distorsionen zu schüt-
zen, ist eine externe Stabilisierung für drei Monate wichtig
(z.B. Künzli-Schuh, Aircast Walker, Vacoped), wobei für die
weiteren sechs Wochen auch auf eine dreidimensional stabi-
lisierende Orthese (z.B. Malleoloc) gewechselt werden kann. 
Während dieser Zeit soll unter kontrollierten Bedingungen
therapeutisch ein sensomotorisches Aufbautraining ohne
 externe Stabilisation erfolgen, damit beim Weglassen der
 Stabilisation auch eine funktionelle, dynamische Stabili sa -
tion bereits aufgebaut wurde.
Wichtig ist für sechs Wochen eine nächtliche Schiene in
90-Grad-Stellung, da in physiologischer Nachtstellung der
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Abbildung 2: Schrittweise Rehabilitation. Es wird empfohlen, den
nächsten Schritt der Rehabilitation erst in Angriff zu nehmen, wenn der
Schritt davor problemlos erreicht ist. Diese schrittweise Rehabilitation
ist deshalb hier symbolisch als Pyramide dargestellt. Sehr früh, gege be -
nenfalls vor Erreichen der Vollbelastung, kann parallel dazu mit Alter -
nativtraining begonnen werden, welches das betroffene OSG weniger
belastet (z.B. Aquajogging, Rumpfkrafttraining, Ruderergometer). 



Fuss plantarflektiert ist und somit ein Zug auf das Ligamen-
tum  fibulotalare anterius und das Ligamentum fibulocalca-
neare entsteht. 

Schwellungsprophylaxe ist wichtig!
Die Schwellung ist der Faktor, welcher die Rehabilitation und
die Rückkehr in den Sport wahrscheinlich am meisten prägt.
Anders als an den höher gelegenen Gelenken ist am Fuss auch
eine kleine Schwellung noch störend. Die propriozeptiven
 Informationen von der Planta pedis oder dem Sinus tarsi
 können so verändert sein, und das Tragen von speziellem
Sportschuhwerk ist nicht möglich. 
Durch die Schwerkraft sammelt sich die Schwellung am Fuss
unten, und durch die «Herzferne» dauert es umso länger, bis
das Hämatom oder die Schwellung abtransportiert ist. Hier
gilt: «Wehret den Anfängen!» Wenn ein Patient nach zwei
Monaten immer noch eine relevante Schwellung hat, ist diese
viel schwieriger wegzubringen als direkt postoperativ. 
Die Schwellungsprophylaxe beginnt mit einer guten Blutstil-
lung intraoperativ. Direkt postoperativ kann man eine Kühl-
mannschette anlegen (z.B. Cryo-cuff) zur Schmerz- und
Schwellungsreduktion. Die erfolgreichste Kryotherapie (Eis-
wasser besser als Eis) wird jeweils 10 Minuten intermittie-
rend durchgeführt (12).
Nichtsteroidale Antirheumatika (z.B.: Diclofenac, Ibuprofen,
Acemetacin, Mefenaminsäure) haben zwar eine exzellente
schmerzreduzierende Wirkung, sollen jedoch nur in den
 ersten Tagen eingesetzt werden. Durch die Blockade des
Arachnidonsäurezyklus wirken sie antiinflammatorisch und
bremsen so den Heilungsprozess in der Inflammationsphase
und der Proliferationsphase. 
Entscheidend für den Rückgang der Schwellung ist jedoch
das Hochlagern der operierten Extremität in den ersten post-
operativen Wochen. Hier lohnt es sich, am Anfang konse-
quent zu sein. Bei Verlaufskontrollen ist dies oft ein Faktor,
der Auskunft über die Compliance gibt. Zu Hause kann der
Patient neben dem Hochlagern zusätzlich mit kalten Quark-
wickeln und Kneipp-Duschen (abwechselnd kaltes und
 warmes Abduschen des Fusses) den Schwellungsrückgang
stimulieren. Mit Lymphdrainage kann man die Schwellung
zusätzlich mobilisieren. Erst im späteren Verlauf (nach zwei
bis drei Monaten) lohnt es sich, bei persistenten Problemen
eventuell auch mit einem Unterschenkelstützstrumpf zu
 arbeiten. Dies ist jedoch in der Regel nur bei komplexen
 Fällen und nach Mehrfachoperationen notwendig. 
Interessant ist der Schwellungsverlauf bei Wiederaufnahme
der Belastung. Wenn in den Wochen sechs bis zwölf die
 normale Alltagsbelastung angestrebt wird, führt diese Be -
lastungszunahme oft zu einer vermehrten Schwellung und zu
Beschwerden, was von den Patienten subjektiv als Rück-
schritt wahrgenommen wird. Dies ist jedoch ein normaler
Anpassungsprozess. Der Fuss und die Gewebe müssen sich
der Belastung wieder anpassen und reagieren vorübergehend
mit einer Schwellungszunahme. Nach drei Monaten geht
diese dann schnell zurück (13). 

Belastbarkeit und Schmerz 
Die Belastbarkeit wird in erster Linie durch den Schmerz
 definiert. Dieser wiederum ergibt sich aus den drei vorange-
gangenen Faktoren der Wundheilung, Ligamentheilung

und insbesondere der Schwellung. Während bei isolierter Re-
konstruktion des lateralen Bandapparats eine Vollbelastung
prinzipiell möglich ist, wird bei kombinierter Rekonstruk-
tion von lateralem und medialem Bandapparat in der Regel
eine Teilbelastung von 15 kg für sechs Wochen empfohlen.
Bei inädaquat starkem Schmerzempfinden sind weiteren An-
haltspunkte für ein CRPS (complex regional pain syndrome)
zu suchen, respektive auszuschliessen: kaltschweissiger Fuss,
wiederholte Bläulichverfärbung und Kälteempfinden des
Fusses, Verlust der Härchen, glänzige Haut. Therapeutisch
ist dann der Belastungs- und Funktionsaufbau zu forcieren
mit zusätzlicher medikamentöser Therapie: Calcitonin (Mia-
calcic®) und Ascorbinsäure (Vitamin C) (14, 15). 
Nach erfolgreicher Wundheilung kann rasch mit alterna -
tivem Training begonnen werden: Aquajogging und Rad -
fahren sowie jegliches Training, das den Fuss nicht belastet
(z.B. Krafttraining von Rumpf und oberen Extremitäten).
Um einen Kraftrückgang der betroffenen Extremität zu
 vermeiden, stehen verschiedene Methoden zur Verfügung
wie neuromuskuläre Elektrostimulation (16), Innervations -
training des nicht operierten Beines (17) oder isometrische
 Innervationsübungen (18).
Erfahrungsgemäss kann das Tempo der Rehabilitation inter -
individuell stark variieren. Wenn man die einzelnen Rehabi-
litationsschritte als Treppe nach oben betrachtet, so soll der
nächste Schritt erst in Angriff genommen werden, wenn der
vorangegangene Schritt erfolgreich bewältigt wurde (schritt-
weise Rehabilitation) (Abbildung 2).

Nachbehandlung bei zusätzlicher Chirurgie 
Die Nachbehandlung bei zusätzlichen chirurgischen Eingrif-
fen richtet sich in der Regel nach diesen Zusatzeingriffen.
 Insbesondere Knorpelersatzverfahren und Korrekturosteo-
tomien brauchen initial eine längere Ruhigstellungszeit.
 Dadurch kann das gesamte Rehabilitationsprogramm erst
verzögert gestartet werden. 

Komplikationen in der Nachbehandlung 
Als spezifisches operatives Risiko wird die Läsion von Sei-
tenästen des N. peroneus superificialis oder des N. suralis,
 welche im Operationsgebiet Anastomosen bilden können,
angegeben (19). Eine persistierende ligamentäre Insuffizienz
ist sehr selten und beruht in der Regel auf einer zu aggres siven
(physiotherapeutischen) Nachbehandlung und Patienten-
 Incompliance. 
Das Risiko einer erneuten Ruptur im Sinne einer Erstverlet-
zung bleibt bestehen, vor allem bei persistierendem neuro-
muskulärem Defizit, Risikosportarten (z.B. Fussball, Basket-
ball, Orientierungslauf, Rugby, Gymnastik) oder extrinsi-
schen und intrinsischen Risikofaktoren (z.B. Pes cavovarus,
inadäquates Schuhwerk). 

«Return to sports»
Die Aussichten, nach einer operativen Bandrekonstruktion
wieder das Niveau von vor der Verletzung zu erreichen, sind
sehr gut, auch im Spitzensport. Bell et al. (20) berichten über
 exzellente Langzeitresultate 26 Jahre nach anatomischer
Bandrekonstruktion. In der Cochrane-Metaanalyse (6) wird
ebenso über gute und exzellente Resultate in 90 bis 95 Pro-
zent der Fälle berichtet. Li et al. (21) haben über ein mittleres
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Follow-up von 29 Monaten 52 Spitzenathleten nachkontrol-
liert, bei welchen eine konservative Therapie von schweren
Aussenbandrupturen nicht erfoglreich war und die in der
Folge operativ stabilisiert wurden. Dabei wurde in den
 funktionellen Tegner- und Karlsson-Scores nach ein und zwei
Jahren das Niveau von vor der Verletzung wieder erreicht.
 Bemerkenswert ist dennoch, dass nach sechs Monaten
noch nicht die volle Leistungsfähigkeit erreicht ist, sondern
frühestens nach einem Jahr. Dies ist für die Patienten- und
Athletenführung wichtig. 

Zusammenfassung 
Bei der Nachbehandlung nach operativer Rekonstruktion
des OSG-Bandapparates sind folgende Faktoren besonders
zu berücksichtigen: die ligamentäre Heilung, die Schwellung,
der Schmerz und die Belastbarkeit. Die Langzeitresultate
nach OSG-Bandplastik sind exzellent, und eine Rückkehr
auf das Sportniveau von vor der Verletzung kann erwartet
werden. ❖
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