
1Therapeutischer Leitfaden: Kapsel-Band-Verletzungen der Sprunggelenke

Kapsel-Band-Verletzungen 
der Sprunggelenke

Bei der klassischen Bandverletzung des fibularen 
Kapsel-Bandapparates ist am häufigsten das 
schwächste der drei Bänder, das Ligamentum 
fibulotalare anterius (LFTA) betroffen. Seltener 
treten zusätzliche Verletzungen des Lig. 
fibulocalcaneare (LFC) und noch seltener des  
Lig. fibulotalare posterius (LFTP) auf.

Begleitverletzungen 
Neben den Verletzungen des fibularen Kapsel-
Bandapparates gibt es eine ganze Reihe von 
Begleitverletzungen (Avulsionsfrakturen, 
Verletzungen des Ligamentum deltoideum, 
Bone Bruise, Verletzungen der Peronealsehnen, 
osteochondrale Verletzungen), die das 
Verletzungsbild hinsichtlich des Schweregrades 
deutlich beeinflussen können. Es gilt, diese 
Begleitverletzungen zu erkennen und die 
Therapie an den Schweregrad und die 
Heilungsphasen der Verletzung anzupassen.

Diagnostik 
Die Diagnostik ist primär klinisch ausgerichtet 
und beinhaltet eine ausführliche Anamnese 
und eine visuelle und manuelle Untersuchung, 
die auch Stabilitätstests beinhalten kann. Eine 
Röntgendiagnostik (OSG: a.p. und lateral unter 
Belastung) kann Hinweise auf Frakturen oder 
Begleitverletzungen (Syndesmose, erweiterter 
medialer Gelenkspalt) geben. 

Um den Schweregrad der Bandverletzung 
zu beurteilen, kann eine dynamische 
Ultraschalluntersuchung durchgeführt werden. 
Bei schweren Sprunggelenkverletzungen mit 
Verdacht auf Begleitverletzungen sollte eine 

MRT-Untersuchung zur Diagnosesicherung und 
Therapieplanung in Betracht gezogen werden.

Leitliniengerechte Therapie 
Die Therapie ist grundsätzlich konservativ, sollte 
allerdings den Schweregrad der Verletzung 
berücksichtigen. Die hier vorgestellten 
Maßnahmen orientieren sich an den aktuellen 
Leitlinien der Deutsche Gesellschaft für 
Orthopädie und Unfallchirurgie von 2023.

Therapie mit Orthese
Die primäre Behandlung besteht zunächst in 
der Anwendung des RICE-Schemas (Rest, Ice, 
Compression, Elevation). Bei einfacher Distorsion 
können Unterarmgehstützen zur Entlastung 
notwendig werden. Je nach Schwellung 
und Schmerz kann nach einigen Tagen eine 
funktionelle Therapie mit einer semirigiden 
Sprunggelenkorthese begonnen werden. 
Dabei ist gemäß der Leitlinienempfehlung 
eine funktionelle Therapiebehandlung in einer 
supinationshemmenden Orthese mit frühzeitiger 
Physiotherapie einer Immobilisierung durch einen 
Gips deutlich überlegen. 

Zudem erweist sich der Einsatz von Orthesen als 
eine kosteneffizientere Behandlungsmodalität 
gegenüber einem Gipsverband und 
resultiert in signifikant besseren Ergebnissen 
der Lebensqualitäts-Parameter. Die 
Orthesenversorgung sollte für 6 Wochen 
beibehalten werden. Nach dieser Phase wird 
der Einsatz einer Bandage für den Sport oder 
weitere körperliche Aktivitäten empfohlen.

Therapeutischer Leitfaden zum Einsatz des Rebound® Air Walker und der 
Sprunggelenkorthesen Formfit® Ankle Brace und Formfit® Ankle Stirrup.
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Therapie mit Walker 
Schwere Sprunggelenkverletzungen mit 
Bänderrupturen erfordern eine Anpassung 
der funktionellen, konservativen Therapie. 
Hier sollte in der ersten Phase eine temporäre 
Ruhigstellung in einem Walker für etwa 14 Tage 
erfolgen. 

Nach Abschwellung kann dann auf eine  
semi-rigide, funktionelle Orthese umgestellt 
werden. Die nächtliche Ruhigstellung im Walker 
sollte bei klinischer Notwendigkeit beibehalten 
werden. 

Die Gesamtdauer der Behandlung beträgt 
mindestens 6–8 Wochen. Im Anschluss ist 
ebenfalls eine Bandage für die ersten Wochen 
der sportlichen Aktivität sinnvoll. Begleitende 
und gezielte Physiotherapien können die 
Rehabilitationszeit verkürzen und senken die 
Rezidivrate. 

Fazit
Die konservative, funktionelle Therapie der 
Sprunggelenkverletzung hat eine gute  
Prognose. Bei persistierenden Beschwerden 
sollte man immer nach Begleitverletzungen 
suchen.

Auch beim Rezidiv einer fibularen Bandruptur 
ist eine funktionell-konservative Therapie 
der operativen Therapie gleichwertig. 
Chronische, rezidivierende Verletzungen mit 
Instabilitätsgefühl hingegen profitieren von der 
Operation. Die post-operative Rehabilitation 
orientiert sich ebenfalls am therapeutischen 
Leitfaden.

Formfit® Ankle Brace

HMV-NR.: 23.02.02.0045 

Formfit® Air Ankle 
Stirrup

HMV-NR.: 23.02.02.0041

Formfit® Ankle Stirrup

Formfit® Foam Ankle 
Stirrup

HMV-NR.: 23.02.02.0042

Rebound® Air Walker 
Standard

HMV-NR.: 23.06.01.0017

Rebound® Air Walker 
Kurz

Rebound® Air Walker 
mit Fersenkeil

HMV-NR.: 23.06.01.1020HMV-NR.: 23.06.01.0027

Quellen: 1 bis 28
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Therapeutischer Leitfaden
Verwendung von Walkern und Orthesen

Für die gängigsten Indikationen hat Össur einen therapeutischen Leitfaden zur Verwendung von
Walkern und Orthesen entwickelt.

Behandlungsempfehlung – Wochen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 ab Woche 12

Isolierte Weber-A-Fraktur (konservativ)29  Rebound® Air Walker Kurz
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Isolierte Weber-B-Fraktur (konservativ)29 
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Isolierte Malleolus-medialis-Fraktur (konservativ)29 
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Komplexe Frakturen (Weber Typ C, Pilon, trimalleoläre 
Fraktur) des Sprunggelenks (gemäß der Operateur- 
anweisung)36 

Rebound® Air Walker Standard
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Kalkaneus-Fraktur30,31 Rebound® Air Walker Standard

Jones-Fraktur (konservativ)32 Rebound® Air Walker Kurz
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Arthrodesis OSG/USG36  Rebound® Air Walker Kurz/Standard  

Achillessehnen-Ruptur (konservativ und operativ)33,34 Rebound® Air Walker mit Fersenkeil – Keile: 30º Keile: 20º Keile: 10º Keile: 0º Formfit® Ankle Brace

Stressfraktur des Rückfußes36 Rebound® Air Walker Kurz

Isolierte Metatarsal-Fraktur36 Rebound® Air Walker Kurz Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität weitere Protektion

Hallux valgus Exostose-Entfernung36 Rebound® Air Walker Kurz

Post-operative Behandlung nach Ligamentrepair  
des Sprunggelenks36 

Rebound® Air Walker Kurz

Sprunggelenkverrenkung/Ligamentruptur  
(laterale Ligamente)5 

Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität weitere Protektion

Schwere Sprunggelenkverrenkung (mit begleitenden  
Verletzungen, wie Lig. deltoidem, Peroneussehne)35 

Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität weitere Protektion

Rebound® Air Walker Standard

Rebound® Air Walker Standard 
(Tag & Nacht)

Formfit® Ankle Brace
Formfit® Ankle Stirrup

Formfit® Ankle Brace
Formfit® Ankle Stirrup
(Tag & Nacht)

Rebound® Air Walker Standard

Teilbelastung Wird durch Ärztin/Arzt oder Therapeutin/Therapeut festgelegt

Uneingeschränkte Gewichtsbelastung
Uneingeschränkte Gewichtsbelastung ist definiert als  
Vollbelastung oder subjektiv adaptierte Vollbelastung



4 Therapeutischer Leitfaden: Kapsel-Band-Verletzungen der Sprunggelenke

Behandlungsempfehlung – Wochen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 ab Woche 12

Isolierte Weber-A-Fraktur (konservativ)29  Rebound® Air Walker Kurz
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Isolierte Weber-B-Fraktur (konservativ)29 
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Isolierte Malleolus-medialis-Fraktur (konservativ)29 
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Komplexe Frakturen (Weber Typ C, Pilon, trimalleoläre 
Fraktur) des Sprunggelenks (gemäß der Operateur- 
anweisung)36 

Rebound® Air Walker Standard
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Kalkaneus-Fraktur30,31 Rebound® Air Walker Standard

Jones-Fraktur (konservativ)32 Rebound® Air Walker Kurz
Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität 
weitere Protektion

Arthrodesis OSG/USG36  Rebound® Air Walker Kurz/Standard  

Achillessehnen-Ruptur (konservativ und operativ)33,34 Rebound® Air Walker mit Fersenkeil – Keile: 30º Keile: 20º Keile: 10º Keile: 0º Formfit® Ankle Brace

Stressfraktur des Rückfußes36 Rebound® Air Walker Kurz

Isolierte Metatarsal-Fraktur36 Rebound® Air Walker Kurz Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität weitere Protektion

Hallux valgus Exostose-Entfernung36 Rebound® Air Walker Kurz

Post-operative Behandlung nach Ligamentrepair  
des Sprunggelenks36 

Rebound® Air Walker Kurz

Sprunggelenkverrenkung/Ligamentruptur  
(laterale Ligamente)5 

Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität weitere Protektion

Schwere Sprunggelenkverrenkung (mit begleitenden  
Verletzungen, wie Lig. deltoidem, Peroneussehne)35 

Bei Bedarf/bei sportlicher Aktivität weitere Protektion

Formfit® Ankle Brace
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Formfit® Ankle Brace
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Formfit® Ankle Brace
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Formfit® Ankle Brace
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Formfit®

Ankle Brace

Formfit® Ankle Brace
Formfit® Ankle Stirrup

Formfit® Ankle Brace
Formfit® Ankle Stirrup

Formfit® Ankle Brace
Formfit® Ankle Stirrup

Sprunggelenkorthese für aktive Unterstützung Artikelstatus: überarbeitet

Vollbelastung ohne Limitationen oder Orthesen Artikelstatus: neu
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