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Injury of Proximal Tibio-Fibular Joint

Summary. Traumatic lesion of the superior tibio-fibular joint is probably less unusual than
the paucity of the published reports suggests. Complete rupture of joint ligaments is followed
by forward, backward or rarely proximal dislocation of the head of the fibula. In most instances
treatment is easily accomplished. 3 cases are described.

Zusammenfassung. Kapselbandlidsionen des proximalen Tibio-Fibulargelenks ohne Be-
gleitfraktur sind méglicherweise hiufiger als in der Literatur bisher beschrieben. Komplette
Kapselrupturen manifestieren sich tiberwiegend in vorderen, seltener hinteren oder oberen Lu-
xationen des Fibulaképfchens. Die Behandlung bietet gewchnlich keine Probleme. Nach Schil-
derung dreier eigener Beobachtungen wird auf die Unfallgenese ausfithrlich eingegangen.

Im Gegensatz zu den hdufigen Lésionen der distalen tibio-fibularen Gelenkver-
bindung sind isolierte Verletzungen des proximalen Tibio-Fibulargelenks ohne Be-
gleitfraktur an Collum und Capitulum fibulae ausgesprochen selten. Wir beob-
achteten 3 hinsichtlich Schweregrad und Symptomatologie bemerkenswerte Félle.

1. G. L. — 15982/62. Die 16 Jahre alte Schitlerin verungliickte beim Schulsport. Uber den
Unfallhergang war zu erfahren, dafl die Patientin beim Absprung vom Bock mit dem linken
Bein am Boden aufgekommen war, wobei sie mit dem Korper eine Linksdrehung vollfithrte (das
verletzte Bein war das Standbein). Die Schmerzen waren gering, beim Versuch sich aufzu-
richten sptirte die Patientin einen leichten ,,Ruck®. Spiter fiel ihr beim Gehen und Kniebeugen
eine leichte Gangunsicherheit auf. Bei der Untersuchung (die Patientin kam zu FuB in die Un-
fallsprechstunde) fand sich itber dem prominenten und etwas federnden Wadenbeinképfehen
eine angedeutete Schwellung. Das laterale Knieseitenband war druck- und dehnungsempfind-
lich, die Bandfithrung war jedoch fest. Rontgenologisch lieB sich eine Luxation des linken Fi-
bulaképfchens nach vorne nachweisen (Abb. 1). Es erfolgte Narkosereposition und Anlage
eines Gipstumors fir die Dauer von 3 Wochen. Nach Gipsabnahme und bei spéterer Kontrolle
war die Patientin beschwerdefrei.

2. E. H. — 073368/7. Der 29 Jahre alte Mann wurde nach einem Verkehrsunfall mit einer
offenen Tibiaschaftfraktur eingeliefert. Die Rontgenaufnahme zeigte auller der Fraktur eine
laterale hintere Fibulaképfchenluxation (Abb. 2). Die Befragung des Patienten ergab oiber-
raschenderweise, daf es sich bei der letzteren nicht um eine frische Verletzung, sondern die
Folge evnes 15 Jahre frijher erlittenen Unfalls handelte. Bemerkenswert war die fast vollstindige
Beschwerdefreiheit des Patienten, der seinem Beruf als Kraftfahrer ohne Beeintrichtigung
pachging. Uber den Unfall war zu erfahren, daB er sich beim FuBballspiel durch Sturz ereignet
hatte. Klinisch bestand auBer einer deutlichen nicht schmerzhaften und leicht federnden Pro-
minenz des Wadenbeinképfehens eine geringe Auienbandlockerung. Kein Gelenksergu$3. Knie-
gelenksfunktion nach Tibiamarknagelung bei Entlassung des Patienten frei. Eine Operation
der Luxationsfehlstellung erschien weder indiziert noch wurde sie vom Patienten gewiinscht.
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3. H. B. — 075521/4. Der 21 Jahre alte Bundeswehrsoldat war beim Fufiballspiel mit
einem Mitspieler zusammengeprallt und spurte dabei einen kurzen heftigen Schmerz an der
Knieauflenseite des linken Beins (das verletzte Bein war das Standbein). Klinisch fand sich
eine eben angedeutete Schwellung sowie Spontan- und Druckschmerzen an der KnieauBenseite
links. Das laterale Knieseitenband war intakt, auch sonst am Kniegelenk kein auffalliger Be-
fund. Rontgenologisch einschlielich Kontrastmittelarthrogramm normale Verhéltnisse. Bei
der ergénzend durchgefithrten diagnostischen Punktion des Tibio-Fibulargelenks entleerte sich
iberraschenderweise blutige Gelenkfliissigkeit. Nach Entfernung von knapp 4 ml Flissigkeit
prompte Schmerzerleichterung. Nach kurzdauernder Ruhigstellung auf Schiene und Anlage
eines Gipstutors fir die Dauer von 3 Wochen war der Patient bei spiterer Kontrolle be-
schwerdefrei.

Diskussion

Das Wadenbein ist bekanntlich 6fter Sitz von Frakturen. Die bevorzugte Frak-
turlokalisation bei indirekter Gewalteinwirkung ist neben der Knéchelregion die
supramalleolare Region (Pronations-Eversions-Traumen) und daneben das proxi-
male Wadenbeinende (Frakturen vom Typ Maisonneuve) einschlieBlich Collum
und Capitulum fibulae. Luxationen des Fibulakopfchens sind selten und werden
hochstens als begleitende Traumafolge bei Tibiatorsionsbriichen oder Schienbein-

Abb. 1 Abb. 2
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kopffrakturen (hier meist kombiniert mit Triimmerbriichen des Wadenbeinkopf-
chens) beobachtet. Isolierte Luxationen, die durch eine Kapselbandruptur auf dem
Boden einer Distorsion des proximalen Tibio-Fibulargelenks entstehen und auf
Grund ibrer speziellen Klinik und Genese eine gesonderte Besprechung rechtfer-
tigen, gelten als Raritat.

Die erste Fallbeschreibung stammt von Dubrueil (1844). Lyle (1925) verdanken wir die
erste zusammenfassende Darstellung. Hartmann et ol. (1940) nennen 40 Fille aus der Welt-
literatur. Weitere Einzelbeobachtungen stammen von Vitt (1948, 4 Beobachtungen), Delaney
(1956, 2 Fille), Stratford (1959, 1 Fall) sowie Harrison u. Hindenach (1959, 5 Fille). Lord
u. Coutts (1944), welche die Lision bei Fallschirmspringern 6fter beobachten konnten, aber
keine Fallzahlen nennen, bezeichnen die Verletzung als fiir Fallschirmspringer typisch. Owen
(1968) schliellich beobachtete rezidivierende Luxationen ohne eindeutige traumatische Genese
bei 2 adoleszenten Médchen.

Die Verletzung traf tiberwiegend Ménner jiingeren Alters. Der jingste Patient,
iber den in der Literatur berichtet wird, war ein 18 Monate altes Kind, der dlteste
Patient ein 52 Jahre alter Mann. Vordere Luxationen sind annidhernd doppelf so
héufig wie hintere. Verrenkungen des Wadenbeinkopfehens nach oben wurden ins-
gesamt nur 4mal beobachtet [1, 25, 27, 29].

Wenig Klarheit herrscht iiber den Unfallmechanismus. Auffallend ist der hohe
Anteil von FuBballverletzungen. Nach Lord u. Coutts (1944) handelt es sich um
eine Verletzung, die fiir Fallschirmspringer als typisch angesehen werden kann.
Bezeichnenderweise ist von einem Sturz selten die Rede [15, 28]. Ein direktes
Trauma, das der Bedingung einer Kapselbandruptur ohne begleitende Knochen-
verletzung ohnehin nur mit Miithe gerecht wiirde, scheint, wenn tiberhaupt, nur
ausnahmsweise [15] bei hinteren Luxationen vorstellbar. Als Ursache der — sel-
tenen -— oberen Luxation wird eine axiale Fibulastauchung durch pronierende Ge-
walteinwirkung mit Angriffspunkt an Fullwurzel und Talus dhnlich dem Pro-
nations-Abduktions-Mechanismus bei Knochelfrakturen diskutiert [1, 25, 27, 29].
Fur die héufigere vordere Luxation vermuten Tillaux (1879) und Lyle (1925) in
analoger Weise pronierende evertierende Hebelmechanismen mit gleichem An-
griffspunkt. Warum es dabei niemals zu einer vorderen Syndesmosesprengung
kommt, bleibt indessen unklar. Ein oberer Fibulavorschub (dhnlich dem Ellen-
vorschub) als zusdtzlicher konditionierender Faktor wire vorstellbar, ist aber nicht
bewiesen. Erschwert wird die Analyse unfallverursachender Faktoren dadurch,
dafl die Angaben der Verletzten zum Unfallhergang fast ausnahmslos sehr un-
genau sind. Der ausiésende Mechanismus scheint, so kann vermutet werden, trotz
der Seltenheit der Verletzung in der Regel nicht erheblich zu sein.

Wihrend wir iiber das distale Tibio-Fibulargelenk und seinen Bandapparat gut informiert
sind, herrschen iiber die Anatomie der proximalen tibiofibularen Gelenkverbindung recht un-
genaue Vorstellungen. Wichtig erscheint zunichst, dafl die Artikulation gegeniiber der Trans-
versalen geringfiigig nach hinten versetzt ist. Anatomisch ein abgewandeltes Scheibengelenk
mit ovaler bzw. leicht nierenférmiger Gelenkfliche (s. Arthrogramme der Abb. 3), entspricht
die Funktion einem Drehgelenk um eine Vertikalachse, die der Lingsachse des Fibulaschafts
anndhernd entspricht. Die resultierende Gelenkebene ist gegeniiber der Horizontalen um eine
transversale Achse geringfiigig nach vorne unten, um eine sagittale Achse nach medial unten
genetgt und gegeniiber der Sagittalebene um eine vertikale Achse nach auBen gedreht. Die durch
die flache Figuration der Facies articularis bedingte Stéranfilligkeit des Gelenkes gegeniiber
Horizontaltranslationen (hierin &hnlich dem proximalen Radio-Ulnargelenk, welches allerdings
durch das Lig.anulare gesichert ist) wird durch die Schriigung der Gelenkfliche, allerdings
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Abb. 3. Proximales Tibio-Fibulargelenk, Arthrogramm

nur nach vorne und medial, abgesichert. Nach lateral und hinten dagegen bleibt ein gewisser
Freiheitsgrad, der durch den Kapselbandapparat aufgehalten werden muB, und zwar nach
hinten durch das hintere Verstirkungsband, nach der Seite durch das laterale Knieseitenband
(bei gestrecktem Kniegelenk) und die seitliche Kapselverstdrkung.

Auf dem Hintergrund der gelenkanatomischen Situation bietet eine Analyse
der fiir FuBballspieler und Fallschirmspringer gleichermafien typischen Be-
wegungsablaufe eine Deutung, welche die Widerspriiche der hebelmechanischen
Theorie von Tillaux und Lyle vermeidet. Die von Lord u. Coutts (1944) bei ameri-
kanischen Fallschirmspringern beobachtete auffillige Héufung von Luxationen
des proximalen Tibio-Fibulargelenks und die gleichzeitige Abnahme supramalleo-
larer Luxationsfrakturen der Sprunggelenke hingt nach Auffassung der Autoren
eng zusammen mit einer Anderung der Sprunglandetechnik. War es zuvor iiblich,
daB der Springer mit gespreizten Beinen am Boden landete, so wurde dies spéter
in der Weise gefindert, dafl der Aufsprung nunmehr mit adduzierten parallel ge-
stellten Beinen und gebeugten Kniegelenken erfolgte, wobei zur Erleichterung der
Abrollbewegung die Fullextensoren angespannt wurden. In dieser Stellung sind
M. biceps und Knieseitenbénder entspannt und die FuBextensoren maximal toni-
siert. In einer vergleichsweise dhnlichen Situation befindet sich ein Fullballspieler
mit seinem Standbein, wenn er zum Stof} ansetzt. Vitt (1948) sieht in dieser plotz-
lichen maximalen Anspannung der FuBextensoren (Peronaeen) die entscheidende
traumatische Noxe, durch welche die Fibula vermittels einer briisken Translation
nach vorne und einer Drehung um die Léngsachse — wobei die vordere Abstiitzung
der Facies articularis als Hypomochlion wirkt — aus seiner hinteren Kapselver-
bindung luxiert wird. Eine abrupte FuBinversion wirkt nach Vitt begiinstigend
und moglicherweise auslosend. Eine ganz #dhnliche Deutung haben bereits frither
Stimson (1889) und Klose (1913) angeboten, wobei vergleichbare Beobachtungen
von Emmert (1867) und Hirschberg (1888) in gleicher Richtung weisen wiirden.

Anders als die Annahme eines durch Sturz oder Verdrehung ausgelésten Hebel-
mechanismus mit Angriff am FuBgelenk macht diese muskelmechanische Deutung
die Beschrinkung der Verletzung auf junge und muskelkriftige Leute plausibel.
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Eine konstitutionelle Gelenk-Bander-Schwiche, vergleichbar der ,,federnden Elle*
jugendlicher Frauen, wére bei rezidivierenden Luxationen ohne adaquates Trauma
zu vermuten, wie sie von Owen (1968) bei adoleszenten Madchen beobachtet wur-
den. Mit Lyle sowie Harrison u. Hindenach méchten wir vermuten, dal3 die Ver-
letzung méglicherweise hiufiger ist, als man auf Grund der spérlichen Berichte
bisher annehmen konnte. Mindestens so héufig wie Luxationen, die eine komplette
Kapselbandruptur voraussetzen, wird man einfache Kapseldistorsionen ohne Ge-
webezerreilung vermuten diirfen (unsere 3. Fallbeobachtung), die bei einem ge-
lenkmechanisch verhdltnismaBig sehr wenig beanspruchten Gelenk méglicherweise
leicht tibersehen werden (,,silent injury“‘, Lord u. Coutts). Jedenfalls sollte bei un-
klaren Kniegelenksbeschwerden differentialdiagnostisch auch an diese Moglichkeit
gedacht werden.

Die Therapie ist einfach. Ein operatives Vorgehen war nach. Literaturberichten
nur ausnahmsweise bei hinteren Luxationen zur Uberwindung des dislozierenden
Bicepstonus notwendig, wobei die Ergebnisse bei Bandplastiken und Arthrodesen
gleich giinstig waren. Bei den weitaus héufigeren vorderen Luxationen gentigt
nach Reposition eine kurzdauernde Immobilisation im Gipstutor oder mittels ela-
stischer Bindenwicklung.
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