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1. Einfhrung

1.1 Problemstellung

"Unter Distorsion versteht man eine Gelenkverletzung in Form von Dehnung und Zerrei3ung der
Gelenkkapsel und der Bander durch gewaltsame Steigerung der normalen, oder durch abnorme
Bewegungen” (55).

Aufgrund der hohen V erletzungszahlen nimmt die Therapie von lateralen Kapsel bandrupturen am
oberen Sprunggelenk einen hohen volkswirtschaftlichen und epidemiol ogischen Stellenwert ein. Der
raschen Rekonvaleszenz der Sportler kommt eine grof3e Bedeutung zu, L eistungseinbuf3en sollten so
gering wie moglich gehalten, Trainings- und Wettkampfbeginn so rasch wie moglich angestrebt
werden, ohne jedoch langfristig eine Gefahr fr die Stabilitét des bandverletzten Sprunggelenkes
einzugehen. Nicht nur aufgrund der volkswirtschaftlichen Komponente (38, 39, 112, 132) kommt einer
insgesamt verkurzten und optimierten Behandlungsdauer mit friher Arbeits- und Sportfahigkeit bei
gleichzeitig guter Prognose el ne enorme Bedeutung zu.

Nachdem sich das Therapiekonzept in den letzten Jahren mehrfach verandert hat, gilt heute die
frihfunktionell - konservative Therapie von lateralen Kapsel bandverletzungen am oberen
Sprunggelenk als gesicherte Therapie der Wahl (20, 38, 39, 53). Ein leistungssportgerechtes K onzept
zur frihfunktionellen Nachbehandlung nach Operation oder nach Trauma stand bisher allerdings nicht
zur Verfugung (38, 39, 64). Desweiteren sollte es eine Aufgabe sein, nicht nur therapeutisch, sondern
im Rahmen von praventiven und rehabilitativen Mal3nahmen neue K onzepte anzubieten und diesein
bisher schulmedizinisch vertretene Schemata einzubauen bzw. diese abzul 6sen.

Diese Arbeit evaluiert ein neues rehabilitatives und préventives Konzept zur Behandlung von lateralen
Kapsel bandrupturen am oberen Sprunggelenk nach frihfunktionellen Gesichtspunkten, um friihe
Arbeits- und Sportfahigkeit zu gewahrleisten.

1.2 Epidemiologie

Die Erfassung epidemiologischer Daten 183t sich in unterschiedliche Methoden gliedern:

In sogenannten ,, Klinikportal studien® werden die Sportunfélle auf der Basis von Arztberichten
ausgewertet. Die Auswertung dieser Ergebnisse bietet nur eingeschrankte Reprasentativitét.

In sogenannten ,,V ersicherungsstudien® bilden Unfallmeldebdgen die Grundlage fir die Analyse von
Sportunféllen. Hier kann gewisse Représentativitét unterstellt werden, wobel nicht gemeldete Unfédlle
der Versicherungsstatistik entgehen.

In sogenannten prospektiven oder retrospektiven ,, Kohortenstudien® wird eine vorher festgelegte
Stichprobe Uber einen gewissen Zeitraum beobachtet und es kommt zur Auswertung aller
Verletzungen. Kohortenstudien sind demnach zur Klarung epidemiologischer Fragestellungen am
besten geeignet.

Im folgenden wird eine Auswahl der wichtigsten Publikationen zur Epidemiologie der
Sprunggelenkverletzung dargestel It:

Klinikportalstudien:
Verletzungen des lateralen Kapsel bandapparates am oberen Sprunggelenk gehdren nach Zwipp zu den
haufigsten Verletzungen des Bewegungsapparates (132).



In den USA ereignen sich taglich 23000 K apsel bandverletzungen am oberen Sprunggelenk, in
Grof3britannien taglich 5000 (31).

Steinbriick (116) stellte 1987 in einem 15 - Jahres Riickblick fest, daf3 K apsel bandl sionen am oberen
Sprunggelenk die haufigste Verletzungsform beim Sportler sind.

Garrick (32) beschreibt, daf3 zwischen 10 % und 18 % aller Verletzungen beim American Football das
Sprunggelenk betreffen. Im Basketball zeigen sich fur Frauen und Ménner gleiche Haufigkeiten, fur
die Sprunggelenkverletzung liegt die Rate bei 13 %. In einer weiteren Untersuchung an 4
amerikanischen Hochschulen tber eine Dauer von 2 Jahren findet Garrick eine 14 %ige Beteiligung
der Sprunggel enkverletzung am Gesamtverletzungsbild. Die beiden Sportarten mit der hdchsten
Anfalligkeit waren Basketball und American Football.

Wegen seiner Anfélligkeit bel der Plantarflektion ist das Ligamentum fibul otalare anterius am
stérksten und am haufigsten betroffen. Renstroem et al. (90) beschreibenin 2/3 dler Falle isolierte
Zerreil3ungen des Ligamentum fibulotalare anterius, am zweithéufigsten die kombinierte Verletzung
von Ligamentum fibulotalare anterius und Ligamentum fibulocal caneare ( 20-25 % ), selten isolierte
L &sionen des Ligamentum fibul ocal caneare oder des Ligamentum fibul otalare posterius.

Paar et al. (80) finden zu 85% Zerreil3ungen des Ligamentum fibul otalare anterius und Ligamentum
fibulocal caneare und nur zu 13% isolierte Verletzungen des Ligamentum fibulotalare anterius.

Schmiilling et al. (103) beschreiben zu 62,3% isolierte Ligamentum fibul otalare anterius Rupturen und
zu 35,1% kombinierte Bandverletzungen.

Gezielte Untersuchungen zur Unfallanfalligkeit der Sprunggel enke wurden von Sommer und
Steinbriick (113) fur die Sportarten Volleyball, Basketball und Dreisprung durchgefuhrt. Volleyball ist
trotz geringem K drperkontakt sehr verletzungstréchtig. Gerade die Sprunggelenke waren ohne
entsprechende Prophylaxe besonders gefahrdet. Die Verletzungswahrscheinlichkeit ist dabei in der
Netzreihe 3 mal hoher, Lasionen ereigneten sich vor allem bei den typischen Mandvern wie ” Block”
oder " Schmettern”, bei Landungen auf einem Ful3, vielfach auf dem Ful? eines Mit- oder
Gegenspielers. Bei Sprunghdhen von 35-80cm treten in der Landephase axiae Kréfte bis 2500 Newton
unter dem Vorfuf3 und bis zu 6500 Newton unter der Ferse auf. Basketballer sind durch ihre
Bewegungsablaufe mit abrupten K érpertauschungen, schnellem Antritt, Dribblings und Hochspriingen
ebenso wie durch ihre meist schon besondere korperliche Disposition (K 6rpergrof3e und hypermobile
bindegewebliche Konstitution) geféhrdet. Bel National spielern zeigten sich muskul &re Dysbalancen -
vor alem eine Schwache des M. peronaeus brevis gegentber dem M. tibialis posterior - was zu einer
verstéarkten Supinationshaltung in der Absprung- und Flugphase fuhrte. In der Landephase kann es
nach der initialen Supinationshaltung zu einem vermehrten Abtauchen des MittelfulRes als Folge des
eingeschrankt reaktionsfahigen M. tibialis posterior kommen. Besondersin der Ermidungsphase sind
somit Supinationstraumata vorprogrammiert.

Versicherungsstudien:

Nach einer Statistik der SUVA ( Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt ) von 1920 sind 38,7 %
aller Verstauchungen insgesamt und 68,2 % aller Verstauchungen der unteren Extremitét solche des
FulRgelenks.

Weitere Zahlen zur Haufigkeit von Sprunggel enkverletzungen im Volleyball und im Fuf3ball stammen
von der ARAG Versicherung aus Studien in Zusammenarbeit mit dem Bundesinstitut fur
Sportwissenschaften, dem Technischen Uberwachungsverein und der gesetzlichen Unfallversicherung.



Volleyball gehort nach diesen Untersuchungen mit 13 Unféllen pro 100 Sportlern im Jahr zu den
risikoreicheren Sportarten. Dabei betreffen insgesamt 56 % aller Verletzungen das Sprunggelenk. Die
meisten Verletzungen werden hier im Gegensatz zu den vorgenannten Studien im Trainingsabl auf
gefunden. Die Verletzungsrate im Wettkampf macht dabei insgesamt nur ca. 25 % aus.

Im Fuf3ball kommt es beim Heranwachsenden im Alter zwischen 15 und 21 Jahren am haufigsten zu
Verletzungen des Sprunggel enkes welches einen Anteil von 30-40% aller Sportverletzungen
entspricht. Auffallend ist dabei der sprunghafte Anstieg dieser Verletzungen bei den 16 bis 18jdhrigen,
wo es bel 4 von 5 Sprunggel enkverletzungen zu Banderrissen oder Banderzerrungen kommt. Eine
Erklérung wird in starkem Langenwachstum bei gleichzeitig geringerer Zunahme der Muskulatur und
daraus resultierenden koordinativen Problemen gesehen.

Die schweizerische Beratungsstelle fur Unfallverhiitung (SUV A) beschreibt im Jahr 1989 die
Ballsportarten als am verletzungstrachtigsten, gefolgt von Verletzungen im Wintersport. Fufl3ball steht
insgesamt an der Spitze mit 43300 Unféllen in dieser Saison, gefolgt von anderen Mannschafts-
Ballsportarten mit 10600 Unfallen. 65% dieser Unfélle betrafen die untere Extremitét, vornehmlich
Knie und oberes Sprunggel enk.

Der Landessportbund Nordrhein-Westfalen erfal’t sténdig alle Unfallverletzungen statistisch mit
Fragebogen. Aus einer Gesamitstatistik von Juli 1989 bis Dezember 1992 mit Gber 50000 V erletzungen
geht hervor, dal3 sich 70 % aller Sportunfélle bei Ballsportarten ereignen, 49 % allein im Fuf3ball,
gefolgt von 15 % Handball, 6 % im Volleyball und 2 % im Basketball. In allen vier Sportarten gehdren
die Sprunggel enkverletzungen zu den haufigsten Verletzungen. Sie machen bis zu 60 % aller
Verletzungen aus (60 % Volleyball, 31 % Handball, 34 % Fufiball, 53 % Basketball). Insgesamt
gesehen liegt die Verletzung des Sprunggel enks mit 25 % aller Verletzungen an der Spitze.



Kohortenstudien:

Zahlen aus den skandinavischen Léndern wurden 1994 von Bahr et a. (3) verdffentlicht: Sie
errechneten fir Volleyballspieler (n = 318) der 1. und 2. Ligawahrend der Saison 1991/1992 in
Norwegen eine Verletzungsguote fir Sprunggel enkverletzungen von 0,9 fur insgesamt 1000
Trainings- und Spielstunden, wobei das relative Risiko fur Verletzungen im Spiel mit 3,9 mal
signifikant hdher war.

Von 2.5 - 2,9 Gesamtverletzungen pro 1000 Spielstunden berichten
Colliander et al. (13), hiervon seien 52 % V erletzungen des oberen Sprunggelenks.

Klein et al. (58) befragten insgesamt 22 Mannschaften aus der 1. Basketball Bundesliga (n = 179)
bezlglich Verletzungen am oberen Sprunggelenk und stellten fest, dal3 sich insgesamt 89,4 % aller
Spieler im Laufe ihrer Karriere ein Supinationstrauma zugezogen hatten. Die Inzidenz bei Mannern
war dabel etwas hoher als bei Frauen. Eine Rezidivverletzung, also ein erneutes Umknicken nach dem
erstmaligen Umknicktrauma, wurde von immerhin 70 % angegeben, wobei funktionell konservativ
und operativ immobilisierend behandelte Sportler eine geringere Rezidivgefahr besitzen (67 und 66
%), a's konservativ immobilisierend Behandelte (82 %).

Ekstrand et al. (23) nannten die Verletzungsquote fur Fuf3ball von insgesamt 41 Teams wahrend einer
Saison zwischen 1,7 und 2,0 fur 1000 Stunden Fuf3balltraining und -spiel.

Nielsen et al. (78) bezifferten die Gesamtverletzungsrate im danischen Handball mit 4,6 fir 1000
Trainings- und 11,4 fir 1000 Spielstunden, wobel 33 % dieser Verletzungen Sprunggel enkdistorsionen
waren.



2. Grundlagen

2.1 Anatomie des oberen Sprunggelenks

2.1.1 Deskriptive Anatomie

Das ober e Sprunggelenk

(122) Das obere Sprunggelenk (Articulatio talocruralis) wird von den distalen Enden des Schienbeins
(Tibia), Wadenbeins (Fibula) und der Gelenkrolle des Sprungbeins (Trochleatali) gebildet. Dabel
umfassen die unteren Enden von Tibia und Fibula das Sprungbein (Talus) mit den entsprechenden
Gelenkfl&chen (Facies malleolaris medialis und Facies malleolaris lateralis) wie eine Klammer
(=Sprunggelenkgabel). So entsteht ein Scharniergelenk mit grofer Stabilitdt und Sicherheit. Die obere
Gelenkflache des Talus (Facies superior) ist sagittal konvex gestaltet, die mit ihr artikulierende
Gelenkfl&che des Schienbeins (Facies articularis inferior tibiae) ist dagegen reziprok, sagittal konkav
gestaltet und weist einen First auf, der sich in die longitudinale Rinne der Facies superior der Trochlea
tali einpal’t. Die mediale Gelenkfléche des Sprungbeins (Facies malleolaris medialis) ist fast plan
gestaltet und artikuliert mit der malleolaren Gelenkfléche der Tibia. Die |laterale Gelenkflache des
Talus (Facies malleolaris lateralis) dagegen ist lateral abgeschragt und bikonkav, sie artikuliert mit der
Facies articularis malleoli fibularis. Tibia und Fibula sind durch den Syndesmosenspalt, der von einer
synoviaen Falte ausgefllt wird, voneinander getrennt. Tibia und Fibula werden neben der
Zwischenknochenmembran (Membrana interossea) vor allem von einer kraftigen Bandstruktur, der
Syndesmosis tibiofibularis elastisch federnd miteinander verbunden. Bei Dorsalextension klemmt sich
die vorne wesentlich breitere Talusrolle in die Sprunggel enkgabel ein, die Syndesmose wird dabei um
ca. 2 mm gedehnt und es entsteht eine stofl3gedampfte Bremswirkung. So wird ein stabiler
Gelenkschlul? erzielt. Bei Plantarflektion gelangt der kleinere, hintere Querdurchmesser der Trochlea
tali in die Sprunggelenkgabel, das Gelenk erhat dadurch mehr Spielraum und anstelle der kndchernen
Flhrung tritt die Zuggurtung der Seitenbénder und der Muskulatur in Kraft.

Das untere Sprunggelenk

Das untere Sprunggelenk wird in ein vorderes unteres und hinteres unteres Sprunggelenk eingeteilt, die
Articulatio talocalcaneonavicularis und Articulatio subtalaris. Diese Trennung der an sich
funktionellen Einheit geschieht durch dasim Sinustarsi liegende Ligamentum tal ocal caneum
interosseum. Dadurch entstehen diese zwei anatomisch selbsténdigen Gelenke, die funktionell ein
gemeinsames Gelenk bilden.

Das hintere Gelenk, besser der hintere Abschnitt wird vom hinteren, unteren Sprungbein (Talus) und
vom groften und stérksten aller Ful3wurzelknochen, dem Fersenbein (Cal caneus) gebildet. Die
artikulierenden Gelenkfl&chen werden Facies cal canea posterior unter dem Talus und Facies articularis
talaris posterior auf dem Cal caneus genannt.

Der vordere Abschnitt wird neben Sprung- und Fersenbein noch vom Kahnbein (Os naviculare)
gebildet. Hier artikulieren die Facies articularis calcanea anterior et media des Talus als Gel enkkopf
mit der entsprechenden Gelenkpfanne, des vorderen Calcaneus, hinzu kommt der wesentlich gréf3ere
Gelenkanteil des proximalen Os naviculare (Facies articularis naviculare), der den Taluskopf zum
grof3en Teil Ubergreift.



Das Sprungbein (Talus) ist an beiden Gelenken, einmal als Gelenkpfanne, einmal a's Gelenkkopf
beteiligt, die Bewegungen beider Teilgelenke laufen stets gleichzeitig ab.

Die Bander des oberen Sprunggelenkes

(54) Insgesamt wird das obere Sprunggelenk von Bandgruppen nach vorne, hinten, lateral und medial
gesichert. Dabei bilden die lateralen und medialen Kollateralbander die zwel Hauptgruppen, die
vorderen und hinteren Bander die zwei Nebengruppen.

Das laterale Bandsystem setzt sich aus insgesamt drel Ligamenten zusammen, davon inserieren zwel
am Talus, einesam Calcaneus.

Das Ligamentum fibul otal are anterius zieht von der V orderkante des Auf3enkndchels horizontal schrag
nach vorne unten an den Talushals oberhalb des Sinustarsi. Esist in vielen Féllen zweigeteilt und hat
eine durchschnittliche Lénge von ca. 20 mm. Das Ligamentum fibul ocal caneare |&uft von der caudalen
Ansatzzone des Ligamentum fibul otalare anterius am ventralen Auf3enknéchel nach schrég unten
hinten bis zur AulRenseite des Calcaneus. Es besitzt die grofdte Variationsbreite der drei Aul3enbander,
kann sogar aus dem Ligamentum fibulotal are anterius heraus entspringen. Das Ligamentum
fibulotalare posterius zieht horizontal vom dorsalen inneren Auf3enkndchel nach medial und leicht
nach hinten zum Tuberculum laterale am Processus posterior tali.

Um eine genaue Diagnostik der Lénge und Breite, der Ausmalie der Insertionszonen, der Orientierung
und Entfernung der Insertionszonen zum Subtalargelenk und zur Fibulaspitze sowie der

Winkel bestimmung der Bénder zur Fibulaachse waren Burks et a. bemiiht (10). Nachdem zahlreiche
Anatomieblcher und orthopédische Literatur grof3e Unterschiede beziiglich der genauen Lage der
Bander und ihres Verlaufs aufweisen, haben Sie insgesamt 39 L eichenpréparate genauer untersucht.
Im Durchschnitt findet sich fir das Ligamentum fibul otal are anterius ein Ansatzpunkt 10 mm proximal
der Fibulaspitze gelegen mit einer Ausdehnung der Insertion von 8 mm in proximal - distaler Richtung
und 5,4 mm in medial lateraler Richtung. Der talare Ansatz befindet sich 18 mm proximal des
Subtalargelenkes mit einer Ausdehnung von 8.7 mm in proximal distaler Richtung und 5,6 mm in
medial lateraler Richtung. Das Band ist insgesamt durchschnittlich 7,2 mm breit und 24,8 mm lang
wobei es oft zweigeteilt erscheint und dann in der Lange und Breite etwas vermindert zur Darstellung
kommt.

Das Ligamentum fibul ocal caneare zeigt bei Rechtwinkelstellung des FulResim Durchschnitt einen
Winkel von 133 ° zur Fibula, eine Breite von 5,3 mm und eine Lénge von 35,8 mm. Der fibulare
Ansatz befindet sich 8,5 mm proximal der Fibulaspitze mit einer Ausdehnung von 8,2 mm proximal -
distal und 6,2 mm medial - lateral, der calcaneare Ansatzpunkt befindet sich 13 mm distal des

Subtal argelenkes mit einer Ausdehnung von 10 mm proximal - distal und 8,2 mm dorsal - plantar.
Das Ligamentum fibul otal are posterius zeigt eine durchschnittliche Breite von 6 mm und eine Lénge
von 24,1 mm. Der Ansatzpunkt fibular befindet sich 9,7 mm proximal - dorsal der Fibulaspitze mit
einer Ausdehnung von 10,1 mm in anterior - posteriorer Richtung und 6,9 mmin proximal - distaler
Richtung.

Ebenfalls am lateralen Malleolus inseriert die Syndesmose, die aus zwei vorne und hinten gelegenen
Anteilen, den Ligamenta tibiofibularia anterius und posterius besteht. Der vordere Anteil verlauft als
kré&ftiges, glanzendes Band vom vorderen, distalen Fibulaende nach schrag medial oben. Der distale
Rand des Bandes Uberragt dabei die Malleolengabel. Der hintere Anteil ist wesentlich kraftiger
ausgebildet. Er setzt vom hinteren, distalen Fibulaende kommend breitbasig an der hinteren Tibia an.
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Das mediale Kollateralband besteht aus zwei Schichten, einer tiefen und einer oberflachlichen. Die
tiefe Bandschicht besteht aus den zwei Ligamentatibiotalaria. Das vorne gelegene Ligamentum
tibiotalare anterius lauft schrag nach unten vorne bis zur medialen Fléche des Talushal ses. Das hinten
gelegene Ligamentum tibiotal are posterius lauft entgegengesetzt dazu schrag nach hinten unten und ist
nahe dem Processus posterior tali fixiert, einige Faserblndel des Bandes ziehen sogar direkt bis an das
Tuberculum mediale des Processus posterior tali.

Das Ligamentum deltoideum bildet die oberfl&chliche breite und dreieckige Bandschicht. Es erstreckt
sich vom Malleolus medialis ausgehend nach vorne bis zur Tuberositas ossis navicularis, zum
medialen Rand des Ligamentum cal caneonaviculare plantare und zum Systentaculum tali des
Calcaneus.

Das vordere Band verlauft vom vorderen distalen Tibiaende bis an den Talushals, das hintere Band
von dem distalen hinteren Tibiaende bis ans Tuberculum medial e des Processus posterior tali.

Durch diein alle Richtungen verlaufenden Bénder ist das obere Sprunggel enk ligamentér verspannt,
auffaligist, dal3 sowohl medial as auch lateral auch Bandzlige vorhanden sind, die keine Verbindung
zum Talus besitzen, medial das Ligamentum deltoideum, lateral das Ligamentum fibulocal caneare.

Die Bander desunteren Sprunggelenkes

Talus und Calcaneus sind durch kurze, kréftige Bénder miteinander verbunden. Das Ligamentum
talocal caneum interosseum ist dabei das kréftigste von alen, esteilt das untere Sprunggelenk in einen
vorderen und hinteren Abschnitt. Das Band selbst besteht aus 2 Buindeln. Das vordere Biindel zieht
vom Sulcus calcanei zum Dach des Sinus tarsi. Es setzt unmittelbar hinter der Kopfflache des Talus
an. Das hintere Biindel ist vor der Articulatio subtalaris am Boden des Sinus tarsi befestigt. Die Fasern
ziehen nach oben, hinten lateral ans Dach vor der hinteren Talusgelenkfl&che.

Parallel zum Ligamentum fibulocal caneare verléuft vom Tuberculum laterale des Processus posterior
tali ein Band, das Ligamentum tal ocal caneare |aterale nach unten hinten schrég an die
Calcaneusaul3enseite. Das Ligamentum tal ocal caneare posterius, das diinnste der 3 Bander, erstreckt
sich zwischen Tuberculum mediale des Processus posterior tali und Tuber calcanei.

Die Bandverbindungen zum Os naviculare kommen vom Cal caneus (Ligamentum cal caneonaviculare
plantare) und vom Talus (Ligamentum talonaviculare dorsale). Das zweigeteilte Ligamentum
bifurcatum, dessen gemeinsamer Ursprung vom dorsalen distalen Calcaneus kommt, zieht mit dem
medialen Faserbiindel, dem Ligamentum cal caneonaviculare vertikal zum Rand des Os naviculare,
wahrend der laterale Teil zum Os cuboideum zieht.

2.1.2 Funktionelle Anatomie und Biomechanik

Nach Seiler (108) ist das obere Sprunggelenk ein Scharniergel enk, dessen Drehachse quer durch die
Trochleatali verlauft. Er konnte den daraus entstehenden dorsoplantaren Bewegungsablauf empirisch -
experimentell an L eichengelenken auch unter Einbeziehung des Bandapparates nachweisen.

Diese ”singulére, quere Rotationsachse” verbindet die Regionen beider Kntchel spitzen und ist dadurch
nach dorsal, fibular und plantar geneigt. Sie steht somit fast senkrecht auf der lateralen
Talusrollenfacette. Wenn zusétzlich die funktionell wirksamen Krimmungsradien der Talusrolle
senkrecht zum ermittelten Achsenverlauf bestimmt werden, ergibt sich eine funktionelle
Talusrollenform, die dem Ausschnitt aus einem Kegel mit grof3erer lateraler kreisformiger und
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kleineren mediaer elliptischer Schnittflache entspricht. Ist der Fuld fest aufgesetzt, kann der
Unterschenkel nach hinten oder nach vorne geneigt werden.

So artikuliert bei der Plantarflektion der schmélere hintere Abschnitt der Talusrolle, die knGcherne
Fuhrung wird dadurch weniger fest und die ligamentére Fihrung tritt in den Vordergrund. Zusétzlich
bertihren sich Unterkante des Ligamentum fibulotalare posterius und laterale Facette der Talusrolle bei
weitrdumiger Plantarflektion. Bel Dorsalextension des Fufl3es schiebt sich der breitere vordere
Talusrollenteil in die federnd verbundene Malleolengabel und schiebt diese um 2-3 mm auseinander.
Beendet wird die Streckbewegung, wenn die Talusrolle in der Malleolengabel federnd fixiert ist.

Das biphasige Achsenkonzept von Wirth (128) mit einem wandernden medialen
Achsendurchtrittspunkt aufgrund zwel unterschiedlicher anatomischer Krimmungsradien der medialen
Talusrollenfacette lehnt Seiler (108) ab. Fiir die zusétzliche Drehbewegung des Talus um eine vertikale
Achse im dorsoplantaren Bewegungsablauf, die meist als Aul3enrotation des Talus gegentiber der Tibia
in Dorsalextension beschrieben wird, ist ein biphasiges Achsenkonzept keine Grundvoraussetzung.
Allein durch die beschriebene Schragstellung der singuldren Drehachse und den anatomischen
Gegebenheiten ist ein solches Pseudorotationsverhalten des Talus zu erwarten.

Wirth (128) dagegen vertritt die Meinung, dal3 aufgrund zusétzlicher Rotationsbewegungen des Talus
beim dorsoplantaren Bewegungsablauf das obere Sprunggelenk kein einfaches Scharniergelenk ist. Er
beschreibt ebenfalls unterschiedliche Krimmungsradien von lateraler und medialer Talusrollenkante,
wobel derjenige der lateralen Kante immer konstant ist, wahrend die mediale Kante im ventralen
Bereich eine stérkere Krimmung zeigt, als dorsal. Aus diesem Grund kommt es bei der
Dorsalextension zu einer zusétzlichen Innenrotationsbewegung des Talus, bel der Plantarflektion zu
einer zusétzlichen Aufenrotationsbewegung des Talus. Die unterschiedlichen Krimmungen der
medialen Talusrollenkante bedingen zwei unterschiedliche Krimmungsmittel punkte im Gegensatz zu
einem konstanten lateralen Krimmungsmittel punkt. Die Talusquerachse sinkt so bel der
Plantarflektion medial ab, richtet sich aber bel der Dorsalextension medial auf. Es ergibt sich keine
paralel zur Gelenkflache liegende Bewegungsachse, sondern eine schrag durch den Talus knapp
unterhalb der Kndchel spitzen liegende Achsenlage. Der Innenkndchel bildet fir die Talusrolle einen
festen Anschlag, deswegen mul3 der Aufienkndchel die Rotationsbewegung des Talus mitmachen, um
eine straffe Fiihrung der Talusrolle wahrend der Flektionsbewegung im oberen Sprunggelenk zu
gewahrleisten. Seiler beschreibt diese straffe Verbindung zwischen der Fibula und dem oberen
Sprunggelenk als ” Fibulasyndesmosenkomplex”. Fir diesen gilt als wesentliches Funktionskriterium
eine subtile, dreidimensionale und zwanghafte Bewegung, die fir einen ungestorten Bewegungsabl auf
im Gelenk unerladich ist. Durch die straffe Verbindung des distalen Tibiofibulargelenkes sind
Bewegungen der Fibulain den verschiedenen Bewegungsebenen moglich. Bel der Dorsalextension
rotiert der Auf3enkntchel nach innen, wird dabei lateralisiert und erféhrt eine Dorsal- und
Proximalverschiebung. Die Plantarflektion bewirkt im Gegensinn eine Aul3enrotation und
Medialisierung mit Ventral- und Distal verschiebung des AulRenkndchels. Im Gesamtbewegungsmuster
kommt es also bei der Dorsalextension zur Aufrichtung der Talusguerachse medial mit gleichzeitiger
Talusinnenrotation, verbunden mit Innenrotation, Lateralisierung und Dorsal/Proximal verschiebung
der Fibula. Bei der Plantarflektion sinkt bei Talusauf3enrotation die Talusquerachse medial ab und die
Fibula zeigt eine AuRenrotation, Medialisierung sowie Ventral- und Distal verschiebung.

Um die funktionelle Beanspruchung beider Sprunggel enke besser untersuchen zu kénnen, wurden
Untersuchungen zur Ermittlung der Ausrichtung der Substantia spongiosa angestellt (45). Die
Anordnung der Substantia spongiosa stimmt im wesentlichen mit der einwirkenden
Gelenkresultierenden Uberein. Mithilfe der Aequidensitenmethode konnten diese Anordnung und die
Knochendichte anhand von Rontgenbildern von Sagittal- und Frontal schnitten ermittelt werden.
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Zerlegt man die Krafte am oberen Sprunggelenk, ergibt sich, dal3 die seitlichen Gelenkanteile der
Sprunggelenkgabel durch die horizontalen Zugverspannungen der Kollateralbander beansprucht
werden. Knorpeldegenerationen oder Knorpel erweichungen lassen sich zu Punkten hoher und
niedriger Beanspruchung in Beziehung bringen. So zeigen Spaltlinienmuster im Gelenkknorpel einen
Ort hoher Beanspruchung auf der Trochleatali im hinteren, lateralen Bereich der Talusrolle an. In der
Mitte der Gelenkflache liegt dagegen ein Ort niedriger Beanspruchung, ebenso wiein der Facies
articularisinferior tibiae. Nach Heiler (81) kdnne Minderbelastung in der Gegend der gefundenen
Zonen zu Knorpel erwei chungen, M ehrbel astungen an Punkten hoher Beanspruchung zu faseriger
Gelenkknorpel degeneration fuhren.

Untersuchungen mit drucksensitiven Folien (107) ergeben eine Verschiebung der Druckmaximain
Abhangigkeit vom Ausmal’ der Plantarflektion unter axialer Belastung von ventromedial tber zentral
nach lateral, teilweise nach dorsal. Kippbewegungen wie bel Supinationsbel astungen beanspruchen
zusétzlich die Knorpelflachen von Innen- und Auf3enkndchel.

Aus der Normalstellung, in der der Fuld zum Unterschenkel in einem rechten Winkel steht, kann eine
Dorsalextension aktiv bis 30 Grad (passiv bis 40 Grad), eine Plantarflektion im Normalfall bis 50 Grad
(passiv bis 65 Grad) durchgefiihrt werden. Diese Bewegungsgrenzen (122) unterliegen starken
individuellen Schwankungen, da das Bewegungsausmal3 von mehreren Faktoren abhangt. So ist es
durch Training moglich, die Plantarflektion auf 90-100 Grad zu vergrof3ern, wahrend sich die
Dorsaextension kaum verstarken |a3t, da diese einmal knéchern durch die breite Talusrolle und zum
anderen muskul&r durch die stark gespannte Wadenmuskulatur gehemmt wird. Zudem erlauben
bestimmte Fulformen nur eingeschrankte Bewegungsmadglichkeiten (z. B. reduzierte Dorsalextension
beim Hohlfufd).

Anheben des media en Fulrandes (Supination) und Heben des lateralen Fulrandes (Pronation) sowie
laterales Wegfihren (A bduktion) und mediales Heranflihren des Fuf3es (Adduktion) sind Bewegungen,
die im unteren Sprunggelenk geschehen, Bewegungskombinationen wie z. B. eine Plantarflektions -
Inversionsbewegung (auch beim Umknicktrauma) werden von beiden Sprunggelenken ausgefihrt. Die
Bewegungsmaoglichkeiten beider Sprunggel enke erganzen sich so funktionell, sie sind in ihrem
Zusammenspiel eine unabdingbare Voraussetzung fur die volle Funktionstiichtigkeit bei sportlichen
Belastungen.

Fur isolierte Bewegungen im unteren Sprunggelenk nimmt Tittel (122) folgende Bewegungsausmalie
an:

aktive Pro- und Supination jeweils 13 Grad, durch das Zusammenspiel beider Sprunggel enke und
durch Mitbewegungen im Chopartschen Gelenk wird diese Beweglichkeit auf ein Ausmal3 von 30-40
Grad erwelitert. Adduktions- und Abduktionsbewegungen oder auch Tibialabduktion und
Fibularabduktion erreichen Werte von 60 bis 90 Grad.

2.1.3 Muskeln des oberen Sprunggelenks

Nach Kapandji (54) wird die an der Bewegung des oberen Sprunggel enks beteiligte Muskulatur durch
zwei nicht rechtwinklig zueinander gelegene Achsen in vier Quadrantenfelder aufgeteilt, es entsteht
das sogenannte " Heterokinetische Kardangel enk”. Insgesamt grenzen diese beiden Achsen 10 Muskeln
mit 13 dazugehorigen Sehnen ab.

Dietransversale Achse soll die Bewegungsachse des oberen Sprunggel enks darstellen, alle davor
gelegenen Muskeln sind Beuger. Geteilt wird diese Beugergruppe durch die Sagittalachse, die etwadie
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Achse des unteren Sprunggel enks darstellen soll. Die beiden Muskeln medial dieser Sagittalachse sind
gleichzeitig Abduktoren und Supinatoren. Dabei adduziert und supiniert der M. tibialis anterior
kréftiger alsder M. extensor hallucislongus, da er weiter von der Achse entfernt ist. Die beiden lateral
der Achse gelegenen Muskeln sind gleichzeitig Abduktoren und Pronatoren. Eine Dorsalextension
wird durch beide vor der Transversalachse gelegene Muskelgruppen erzielt.

Die Plantarflektoren des Fuflies verlaufen hinter der transversalen Flektions- Extensionsachse, wobei
von den insgesamt 6 Beugemuskeln der dreikpfige M. trizeps surae durch seine axiale Lage, seinen
Abstand von der Gelenkachse und durch sein Muskelvolumen der Bedeutendste ist. Der M. plantaris
wird nicht berticksichtigt, da seine Wirkung unerheblich ist.

Lateral der Achse des unteren Sprunggelenkes liegen zwei Muskeln die gleichzeitig Abduktion und
Pronation bewirken (M. peronaeus brevis und M. peronaeus longus). Medial der Achse liegen
Adduktoren und Supinatoren (M. tibialis posterior, M. flexor digitorum longus, M. flexor hallucis
longus). Durch synergistisch — antagoni stische Kombination beider Muskelgruppen, die hinter der
Achse des oberen Sprunggel enkes gelegen sind, kommt eine Plantarflektion zustande. Jedoch sind die
zuletzt erwdhnten Muskeln gegentiber dem M. trizeps surae nur als Hilfsbeuger zu bezeichnen, die
Arbeitdeistung des dreikdpfigen Plantarflektors betrégt ungeféhr ein 14-faches dessen der restlichen
Plantarflektionsmuskul atur. Im Gegensatz zu den Dorsal extensoren leistet er etwa das vierfache an
Arbeit.

Gleichzeitig ist der M. trizeps surae der kréftigste Supinator und Abduktor des Ful3es. Sein
Drehmoment kommt dem aller Pronatoren gleich, wobei insgesamt das Drehmoment aller Supinatoren
etwa doppelt so grol3ist, wie das der Pronatoren.

2.1.4 Schliissalrolle des Talus

Der Talus wird weder durch Muskulatur aktiv bewegt noch muskulér festgestellt, dakein Muskel an
ihm ansetzt.

Am Talus ziehen folgende Muskeln vorbei:

. extensor digitorum longus

. peronaeus tertius (nicht immer vorhanden)
. peronaeus brevis

. peronaeus longus

. trizeps surae mit der Achillessehne
. tibialis posterior

. flexor hallucis longus

. flexor digitorum longus

. extensor hallucis longus

.tibialis anterior
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Bewegungen des Talus verlaufen somit immer in Kombination mit Bewegung von anderen mit ihm
artikulierenden Knochen. Diese K ombinationsbewegung bezeichnet man als mechanische K oppelung.

Der Talus bildet den Gipfel des RiickfuRskelettes (54). Uber das obere Sprunggelenk, die Articulatio
talocruralis, werden Kréfte aufgenommen und in drel verschiedene Richtungen weitergeleitet, tber die
Articulatio subtalaris nach fersenwarts, Uber das Talonaviculargelenk nach vorne medial und tber das
vordere Talocal caneargelenk nach vorne lateral. Die arterielle Blutversorgung erfolgt tber die
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verschiedenen Band- und Kapselinsertionen. Diese Versorgung ist normalerweise ausreichend, jedoch
kann die Ernahrung nach Frakturen oder L uxationen des Taluskorpers beeintréchtigt werden, nicht
selten erscheint dann das Bild einer aseptischen Knochennekrose.

2.1.5 Stabilitat desoberen Sprunggelenkes

In der Sagittalachse fiihrt das obere Sprunggelenk Beuge- und Streckbewegungen, das heil3t
Plantarflektions- und Dorsal extensionsbewegungen durch.

Die Dorsalextension wird durch die kndcherne Fihrung, den Kapselbandapparat und durch die dorsal
gelegene Muskulatur gehemmt. Die Knochenhemmung ergibt sich bei maximaler Dorsalextension,
wenn der Umschlagpunkt zwischen Talushals und Talusrolle an die distale Tibiavorderkante anschlgt.
Im Kapselbandapparat spannen sich die hintere Kapselwand und das Ligamentum fibulotalare
posterius an, ebenso wirkt der M. trizeps surae durch seinen Tonus hemmend.

Bel der endgradigen Plantarflektion entsteht ein kndcherner Kontakt zwischen dem processus posterior
tali mit der distalen Tibiahinterkante. Zudem werden die vordere Kapselwand und das Ligamentum
fibulotalare anterius gespannt. Die Extensoren hemmen durch ihren Muskeltonus die Plantarflektion.

Sagittale Stabilitéat entsteht bei Belastung des oberen Sprunggel enks durch die knécherne Fihrung von
Tibia, Fibulaund Talus. Lohrer et al. (72) konnten in Rontgenuntersuchungen an instabilen oberen
Sprunggelenken auf einer verstellbaren schiefen Ebene (0-40 ° Neigung) die Bedeutung der
Gelenkbelastung fir die primére Stabilitdt nachwei sen:

Im beidbeinigen Stand auf der 20 ° geneigten schiefen Ebene wiesen fast alle instabilen Sprunggelenke
eine Tauskippung von 0 ° auf (Durchschnittswert unbelastet 14,7 ° Kippung). Im beidbeinigen 30 °
bzw. 40 ° Schragstand konnten Taluskippwerte von 0-7 © bzw. 3-12 ° nachgewiesen werden. Eine
Reduktion zeigte sich dann jedoch im Einbeinstand, wo bei 20 ° Schrégstellung alle Gelenke stabil, bei
30 ° nur 2 Gelenke leicht (3 ° und 6 °) aufklappten. Es konnte somit der Beweis gefuhrt werden, dal3
das bel astete obere Sprunggelenk bis mindestens 20 ° bei invertierter Position des Fuf3es knochern
formschllissig und stabil ist.

Nach dem Konzept von Stormont et al. (118) sind unter axialer Belastung osteocartilaginédre Strukturen
der talocruralen und fibulotalaren Gelenkflache in durchschnittlich 30 % gegentiber Rotationen um die
Tibialangsachse, in 100 % bei Supinations-, Inversions- bzw. Pronations-, Eversionsbelastung
stabilitdtsvermittelnd und damit primérer Stabilisator des oberen Sprunggelenks. Der

K apsel bandapparat ist €in vor allem in entlastetem Zustand und im Ubergangszustand von Ent- zu
Belastung bzw. Be- zu Entlastung wirkender, passiver und somit sekundérer Stabilisator des oberen
Sprunggelenks, wahrend die Muskulatur als aktiver Stabilisator wirken kann.

V erschiedene Durchtrennungsversuche der Aul3enbander am oberen Sprunggelenk (128) erlauben eine
Dokumentation der Stabilisierungsfunktion des Kapsel bandapparates. Bei einer isolierten
Durchtrennung des Ligamentum fibulotalare anterius &3 sich eine Aufklappbarkeit im oberen
Sprunggelenk von Durchschnittlich 10 © in Spitzfuf3stellung und eine vordere Schublade nachweisen,
wahrend bei Rechtwinkelstellung des Ful3es keine Taluskippung nachweisbar ist. Dieisolierte
Durchtrennung des Ligamentum fibulocal caneare, die klinisch sehr selten alsisolierte Ruptur zu
beobachten ist, zeigt einen Stabilitatsverlust im umgekehrten Sinne, namlich Stabilitét in
Spitzful3stellung, eine Aufklappbarkeit in Rechtwinkelstellung von durchschnittlich 10 ° ohne
Nachweis einer vorderen Schublade. Die kombinierte Durchtrennung beider Bénder flihrt insgesamt zu
einer seitlichen Instabilitdt sowohl in Spitzfuldstellung als auch in Rechtwinkelstellung von 15-30 °
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Taluskippung und einer Subluxationsschublade des Talus nach ventral. Die Durchtrennung der
vorderen Syndesmose fuhrt zu einer Aufweitung des Syndesmosenspaltes bei gleichzeitiger
Aulenrotation des Aufenkntchels, die Durchtrennung der hinteren Syndesmose nur zu einer geringen
Syndesmosenverbreiterung. Werden alle Syndesmosenbander durchtrennt, verbreitert sich auch der
Abstand zwischen distaler Fibulaund distaler Tibia

Transversale Stabilitét des oberen Sprunggel enks entsteht durch die klammerartige Verbindung der
Malleolengabel mit dem Talus, welche zusétzlich durch vordere und hintere Syndesmose sowie der
Membrana Interossea verstarkt wird. Die Syndesmosenbander weisen die grofite Zerrei(3festigkeit und
gleichzeitig die grofte el astische Dehnbarkeit aller Bandstrukturen am oberen Sprunggelenk auf,
wahrend das Ligamentum fibulotal are anterius die geringste Belastbarkeit und elastische Dehnbarkeit
hat (96). Daraus ergibt sich die hohere Anfalligkeit des Ligamentum fibulotalare anterius im Vergleich
zu den restlichen Bandern und Bandkomplexen am oberen Sprunggelenk gegeniiber Dehn- und
Zugbelastung.

Wirth et al. (128) fuhrten ebenfalls Bandspannungsmessungen an Sprunggel enkpraparaten durch,
alerdings im unbelasteten Zustand. In einem Bewegungssimulator wurden Bewegungen von 30 °
Dorsalextension bis 40 ° Plantarflektion im oberen Sprunggelenk ausgefuhrt, wahrend die Bander des
oberen Sprunggel enks mit Dehnungsmef3streifen versehen wurden. Die Dehnungskurve der jeweiligen
Bander wurde zeitgleich mit dem jeweiligen Bewegungsausmal3 aufgezeichnet. Dabei zeigt sich, dafi3
alefibularen Bander in der Neutralnullposition weitgehend entspannt sind. Sie zeigen eine vermehrte
Anspannung bei zunehmender Plantarflektion und Dorsalextension. Ahnlich ist das
Bandspannungsverhalten der vorderen Syndesmose. Bei der hinteren Syndesmose ergibt sich ein
genau umgekehrtes Bild. Die Maximal spannungen liegen im Bereich der Neutralnullposition. Der
vordere Anteil des Deltabandes zeigt die geringste Spannung bei Plantarflektion und einen
Spannungsanstieg proportional zur zunehmenden Dorsal extension. Demnach scheint die ligamentére
Fuhrung des oberen Sprunggelenks bei Plantarflektion lediglich durch die Kollateralbéander zu
geschehen. Die Mittelstellung des oberen Sprunggelenks wird durch den dorsomediaen

Kapsel bandapparat stabilisiert. In Dorsalextension sind alle Bénder des oberen Sprunggel enks mit
Ausnahme der hinteren Syndesmose an der Gelenkstabilisierung beteiligt, besonders das Ligamentum
fibulocal caneare, die vordere Syndesmose und die Pars tibiocal canearis des Deltabandes, also die
Bander, die das obere und untere Sprunggel enk Gberbrticken beziehungsweise Fibula und Tibia ventral
zusammenhalten.

Um eine Aussage Uber die Anfélligkeit der einzelnen Bander im Rahmen verschiedener

V erletzungsmechanismen zu erhalten, wurden Spannungsanderungen der einzelnen Bander unter
verschiedenen Stref3bedingungen geprift. In Va gusaulenrotati onsstref3bel astung entspricht das
Spannungsdehnungsmuster des Bandapparates grundsétzlich dem physiologischen, in der Literatur
beschriebenen Spannungsverteilungsmuster. Die Spannungsspitzen erhdhen sich dabei in
Abhangigkeit von der einwirkenden Kraft. Die Spannungskurven bel Varusinnenrotation weichen
dagegen erheblich vom physiol ogischen Spannungsmuster ab. Das Ligamentum fibul otalare anterius
zeigt anstelle eines symmetrischen Anstiegs in extremer Dorsalextension und Plantarflektion bei der
Varusinnenrotation einen kontinuierlichen Spannungsanstieg mit zunehmender Plantarflektion.
Umgekehrt verhalt sich das Ligamentum fibulotalare posterius, wo sich bei Varusinnenrotationsstref3
ein symmetrischer Anstieg der Spannungskurve bel Plantarflektion bzw. Dorsalextension zeigt. Das
Ligamentum fibulocal caneare weist hierbei einen Anstieg der Dehnungskurve bei zunehmender
Dorsalextension auf. Wahrend die vordere Syndesmose bel V arusinnenrotation einen symmetrischen
Verlauf mit Anspannung in beide Extrempositionen zeigt, spannt sich die hintere Syndesmose bei
Dorsalextension unter den gleichen Stref3bedingungen an. Zuletzt wurde das
Spannungsverteilungsmuster des vorderen Anteils des Deltabandes untersucht, wobeli



16

Varusinnenrotationsstref? hier die Bandspannung erniedrigt, V algusaul3enrotationsstref3 die
Bandspannung erhoht.

Insgesamt bedingt also die V arusinnenrotati onsbewegung am oberen Sprunggelenk eine Umverteilung
der Spannungsspitzen des Bandapparatesim Vergleich zum unbel asteten Sprunggel enk,

V algusausi3enrotationsbel astung bringt lediglich eine Spannungszunahme proportional zur
einwirkenden Kraft.

Ebenfalls ohne axiale Belastung fuhrten Renstroem et al. (91) Dehnungsmessungen am lateralen
Bandapparat durch. Die Ergebnisse decken sich mit denen von Wirth (128) und Sauer (96) und
unterstreichen das synergistische Zusammenarbeiten von Ligamentum fibul otal are anterius und
fibulocalcaneare in der Art, dal3 ein Band Spannung zeigt, wahrend das andere entspannt ist. Bei
Plantarflektion ergibt sich ein Spannungsanstieg im Ligamentum fibulotalare anterius, bei
Dorsalextension im Ligamentum fibulocal caneare. Fir die Autoren ergibt sich daraus die Restriktion
der Bewegung wahrend einer Nachbehandlungsphase nach Bandverletzung am Sprunggelenk. Da
zusétzliche Innenrotation einen Spannungsanstieg am vorderen Aul3enband hervorruft, die
Plantarflektion und Innenrotation limitiert werden. Bei einer Mitverletzung des Ligamentum
fibulocal caneare soll die Dorsalextension reduziert werden.

Weitere Bandspannungsmessungen der fibulotalaren anterioren und fibul ocal canearen Bander mit und
ohne axiale Belastungen wurden von Cawley et al. durchgefihrt (12). Sie fanden heraus, dal3 bei
fehlender Belastung des Ful3es beide Bandstrukturen ein synergistisches Zusammenwirken entfalten,
bei axialer Belastung hingegen zeigten sich signifikante Unterschiede im Belastungsverhalten dieser
Bander.

Shybut et al. (110) implantierten Mef3wandler in die Bandverl&ufe des Sprunggelenkes und stellten
fest, dal? die Belastungen der Bander in einem Bewegungsbereich von 10° Dorsalextension und 20°
Plantarflektion gering bleiben. Dies bestétigt die Aussagen von Renstroem und Wirth. Bel

physiol ogischem Bewegungsablauf haben die Sprunggel enkbénder eher die Funktion einer
kinematischen Fihrungshilfe, als die eines priméren Stabilisators.

Colvilleet al. (14) bestimmten die Dehnung der Sprunggel enkbander beim Ubergang von der
Dorsalextension zur Plantarflektion, sowie in Inversion, Eversion, Innen- und Auf3enrotation.
Ligamentum fibul ocal caneare und Ligamentum fibul otalare anterius wirken demnach in alen
Positionen zur Sicherung der lateralen Gelenkstabilitét zusammen, das Ligamentum fibulocal caneare
agiert als Fuhrung der subtalaren Bewegung, das Ligamentum fibulotalare anterius als
Primérstabilisator bei Plantarflektion und Innenrotation.

Bahr et al. (4) testeten die Ligamente unter axialer Belastung und stellten fest, dal? bei
Dorsalextensions- oder Plantarflektionsbewegung zwar kein Bandspannungsanstieg tiber dem
Ligamentum fibulocal caneare zu verzeichnen war, die Spannung im Ligamentum fibul otalare anterius
mit der Zunahme der Plantarflektion jedoch anstieg. Den héchsten Spannungsanstieg in diesem Band
verzeichneten sie bei kombinierter Supination und Plantarflektion unter axialer Last. Die hochste
Spannung im Ligamentum fibul ocal caneare entstand bei kombinierter Supination und Dorsalextension.
Diese Ergebnisse bestétigten, dal3 das Ligamentum fibul otalare anterius den priméren Widerstand
gegen Inversionsbewegungen, also dem typischen Verletzungsmechanismus | eistet.
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2.2 Pathophysiologie des Umknicktraumas

Beim Umknicktrauma, einer in den meisten Fallen kombinierten Bewegung aus Plantarflektion und
Adduktion oder Inversion kommt es zum plétzlichen Uberschreiten der Grenzen der normalen
Beweglichkeit und der mechanischen Stabilitét der Bandstrukturen im oberen Sprunggelenk. Dabei
geschieht die Umknickbewegung so schnell, dal eine aktive Stabilisierung der Muskulatur nicht mehr
erfolgen kann und der Kapselbandapparat sowie die knécherne Fiihrung pathol ogisch hoch belastet
werden. Segesser et al. beschrieben (105), dal? eine Reaktion der sprunggel enkstabilisierenden
Muskulatur auf von auf3en einwirkende Kréfte erst nach einer Latenzzeit von 30 Millisekunden erfolgt,
Dietz et al. (18) beschrieben muskulére Antwortzeiten mit einer Latenz von etwa 90 Millisekunden,
Gollhofer (37) beschrieb eine Reflexzeit von ca. 130 Millisekunden, das sogenannte
elektromechanische Delay. Umknickbewegungen laufen jedoch in den meisten Féllen bedeutend
schneller ab. Die Geschwindigkeit des Umknickereignisses kann dabel mehr als 400°/ Sekunde
betragen, wobel die muskul&re Antwort hier zu spat kame, und ein ungeschitztes Sprunggel enk
unweigerlich die Grenzen der physiologischen Beweglichkeit und Belastbarkeit Uberschreiten wirde.

2.3 Risikofaktoren fur laterale Kapselbandverletzungen

Ist die passive mechanische Stabilitét durch vorverletzte K apsel bandstrukturen nicht mehr
gewahrleistet, sind Rezidivverletzungen haufig.

Oft werden anatomische Formvarianten gefunden. So kénnen Fehlstellungen des Ful3es,
fehlausgebildete kndcherne Strukturen, Rotationsfehl stellungen des Beines und

Bewegungsei nschrankungen zum Umknicktrauma pradisponieren.

Auch die Muskulatur a's aktiver Stabilisator kann bei ungentiigendem Muskelgleichgewicht, bei
Muskelverkiirzungen oder vorzeitiger Ermudung ursachlich fir ein Sprunggelenktrauma sein.

BeeinfluRbare, sogenannte endogene Ursachen sind Eigenschaften wie Mativation, Konzentration,
Koordination, Kraft, Schnelligkeit, Ausdauer, Erwérmungszustand, Beweglichkeit, Reaktionszustand
und technisches Vermdgen. Exogene, das heil3t von aul3en einwirkende Ursachen sind Einwirkungen
des Gegners, Schuhwerk, Sportgeréte, Bodenbeschaffenheit, Trainings- und Wettkampfablauf,
Spielregeln und klimatische Verhdtnisse. Zum Teil sind diese exogenen Faktoren im Sinne der
Prévention veranderbar.

2.4 Behandlungskonzepte von later alen Kapselbandverletzungen

Nach wie vor gibt es noch kein einheitliches Therapiekonzept zur Behandlung von lateralen

K apsel bandverletzungen am oberen Sprunggelenk. Derzeit erfolgt die Priméarbehandlung der frischen
Kapsel bandruptur vorwiegend konservativ, wahrend die operative Therapie immer mehr in den
Hintergrund tritt.

Auch die Nachbehandlung wird kontrovers diskutiert. Die Moglichkeiten reichen von der
immobilisierenden Gipsnachbehandlung mit mehrwéchiger Gipsruhigstellung (127) bis zur primér
fruhfunktionellen Therapie ohne Orthesenschutz (20). Ein Konzept zur primér frihfunktionellen
Therapie direkt im Anschlul? an die Operation existiert bisher noch nicht.
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2.4.1 Diagnostik

In einem Ubersichtsreferat hat Marder (76) das diagnostische Procedere ausfiihrlich beschrieben.

Anamnese

Neben dem genauen Unfallmechanismus und der Unfallursache wird nach schon vorher bestehenden

I nstabilitéten gefragt. Hier kann eine Erstverletzung herausgefiltert werden, welche eine andere
Behandlung erfahren sollte, als die Reruptur oder die Second - Stageruptur. Unter einer Reruptur
versteht man das Rezidiv einer fibularen Bandruptur nach vollstandiger Ausheilung (restitutio ad
integrum). Mit Second - Stageruptur wird ein Rezidiv bei vorbestehender Instabilitét verstanden (120).
Bisweilen beschreibt der Patient eine Gerduschsensation beim Umknicktrauma.

Die Unfahigkeit, das verletzte Sprunggelenk zu belasten, der Schmerzverlauf und der Verlauf der
eintretenden Schwellung und Hamatomentwicklung werden miterfragt und weisen auf
Zusatzverletzungen hin.

Klinische Unter suchung

Bel der Inspektion wird auf Schwellung, Hamatomentwicklung und Deformitét geachtet. Eine
Schwellung unter dem lateralen Malleolus ist eines der Hinweiszeichen auf eine Verletzung des
lateralen K apsel bandapparates, sollte die Schwellung supramalleol&r liegen, kann die Syndesmose
oder der Knochen beteiligt sein. Das Ausmal3 der Schwellung hangt nicht mit dem Ausmal3 der
Verletzung zusammen (86).

Palpatorisch wird auf druckschmerzhafte Punkte geachtet. Die Bandansétze und Urspriinge am
medialen und lateralen Malleolus, die Syndesmose mit dem vorderen und hinteren tibiofibularen Band,
die komplette Fibula, die unteren Sprunggel enke sowie die angrenzenden Gelenke zum Vorful3, die
Peroneal sehnenscheide und die Achillessehne sollten so untersucht werden.

Nach Palpation der Ful3pulse sowie die Priifung der sensorischen und motorischen Funktion im
Seitenvergleich ist die Beweglichkeit der einzelnen Sprunggelenke aktiv und passiv zu prifen.

Zum Ausschlul3 einer Syndesmosenverletzung werden Tibia und Fibula supramalleold&r gegeneinander
komprimiert. Eine Schmerzsensation im Bereich des oberen Sprunggelenks kombiniert mit Schmerzen
bei passiver, endgradiger Dorsalextension ist dabei ein Hinweiszeichen auf eine
Syndesmosenverletzung.

Allgemein gebrauchlich fur die klinisch manuelle Stabilitétsprifung des oberen Sprunggelenks sind
die Tauskippung und der Talusvorschub. Beide sind sehr von der Untersuchungstechnik und der
Erfahrung des Untersuchenden abhangig. Beide Untersuchungen sollten in ca. 10 ° Plantarflektion,
leichter Kniebeugung und beidseitig durchgefihrt werden. Der Talusvorschub beschreibt die
Vorwértsverschieblichkeit des Talus in sagittaler Ebene, dies kann sowohl durch Fixation der Tibia
und Ventral schub des Calcaneus als auch durch Fixation des Cal caneus und Dorsalschub der Tibia
geschehen. Am liegenden oder sitzenden Patienten mit herabhéngendem Bein umfaldt der Untersucher
den distalen Unterschenkel mit der fixierenden Hand. Mit der untersuchenden Hand wird der
Calcaneus dorsal umfaldt. Eine vordere Schublade wurde durch einen ventralisierenden Zug gepruift.
Dabel kommt die Ferse in der Hohlhand des Untersuchers zu liegen. Die Taluskippung beschreibt die
Kippbewegung zwischen Talus und Tibiabel passiver Supination des Rickful3es (90). Die Prifung der
Taluskippung erfordert eine Umpositionierung der Untersuchungshand. Von lateral wird die seitliche
Ferse umfalét und ein medialisierend - caudalisierender Druck gegen den fixierten Unterschenkel
ausgelibt. So kommt es beim instabilen Gelenk zu einem lateralen Aufklappen der Gelenkflachen
zwischen Talus und Sprunggel enkgabel.
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Hollis et al. (48) fuhrten an mehreren L eichensprunggel enken simulierte Inversionstraumata durch,
wobei die Positionen von Tibia, Talus und Calcaneus festgehalten wurden. Die Testreihen erfolgten
zunachst mit intaktem Bandapparat, dann nach aufeinanderfolgender Durchtrennung des Ligamentum
fibulotalare anterius und des Ligamentum fibulocal caneare in Neutralnullposition, 15° Dorsalextension
und 15° Plantarflektion. Sie konnten aufzeigen, dal3 der manuelle Talusvorschub zwischen isolierter
Ruptur des Ligamentum fibul otalare anterius und der Kombinationsverletzung mit Ruptur von
Ligamentum fibulotalare anterius und Ligamentum fibul ocal caneare unterscheiden kann. Bei
Dorsalextension zeigt sich bei isolierter Ruptur des Ligamentum fibul otalare anterius eine Reduktion
des Talusvorschubesim Vergleich zur Neutral- oder Plantarflektionsposition. Gleicher Talusvorschub
in allen Positionen beweise eine Mitverletzung des Ligamentum fibul ocal caneare. Die Taluskippung
hingegen scheint sich als spezifisch fir die Verletzung des Ligamentum fibul ocal caneare
herauszukristallisieren.

Ein weiterer klinisch manueller Test zur Beurteilung der Instabilitét erfolgt am sitzenden Patienten mit
herabhangendem Unterschenkel und dem Ful3in lockerer Spitzful3haltung. Die eine Hand des
Untersuchersfixiert den distalen Unterschenkel, mit der anderen Faust wird ein leichter Schlag in axial
- cranialer Richtung auf das hintere Drittel der Ful3sohle gegeben. Bei Bandlasionen, aber auch bel
chronischer Bandinstabilitét ist durch manuelles Zurtickschlagen des Talus in die Sprunggel enkgabel
ein deutliches”Klick” Phdnomen zu vernehmen. Dieser Test ist vollig schmerzlos und kann beliebig
oft wiederholt werden (121).

Roéntgenunter suchung

Die radiologische Untersuchung dient der Quantifizierung und Objektivierung der klinischen
Diagnose. Knécherne Begleitverletzungen sollten bei allen Sprunggel enkverletzungen mit
Nativaufnahmen in zwei Ebenen routinemal3ig ausgeschl ossen werden. Bei Verletzungen der
Syndesmose zeigt sich im Seitenvergleich ein Auseinanderklaffen der Sprunggel enkgabel mit
Distanzzunahme zwischen Tibia und Fibula. Durch zusétzliche hoch eingestellte

Unterschenkel aufnahmen lassen sich proximale Fibulafrakturen und Maisonneuve - Frakturen, durch
schrag eingestellte a. p. Aufnahmen sogenannte Flake - Frakturen im oberen Sprunggelenk haufig
nachweisen.

Patienten mit V orverletzungen zeigen oft degenerative Verénderungen an den Malleol enspitzen sowie
ventrale oder dorsale kndcherne Ausziehungen der talaren oder tibialen Gelenkfl&che. Stérungen in der
Entwicklung des Ful3skel ettes konnen zur Ausbildung zusétzlicher akzessorischer Knochen fuhren.
Diese sind sowohl klinisch, a's auch radiologisch von Frakturen, Absprengungen oder knéchernen
Ausrissen abzugrenzen. Hier sind in differential diagnostischer Hinsicht besonders das Os subfibulare
und das Os tibiale externum angesprochen.

Um die mit der klinischen Untersuchung festgestellten Instabilitéten, den Talusvorschub und die
Taluskippung reproduzierbar nachzuwei sen, wurden verschiedene Halteapparaturen angefertigt, von
denen sich in Deutschland das Haltegerét nach Professor Scheuba als gangigste M ethode durchgesetzt
hat. Es zeigte bei V erglei chsuntersuchungen die konstantesten und reproduzierbarsten Ergebnisse (15).
Die Taluskippung wird am liegenden Patienten mit flektiertem Knie und etwa 10-gradiger
Plantarflektion des oberen Sprunggelenks durchgefiihrt. Bel fixierter Ferse und Unterschenkel wird am
distalen Unterschenkel eine mit 15 Kilopond standardisierte Varusbel astung des oberen Sprunggelenks
induziert. Auf der a. p. Rontgenaufnahme kann dann die Taluskippung quantifiziert werden.

Der Talusvorschub wird in Seitlage ebenfalls in 10-gradiger Plantarflektion sowie zusétzlicher
Innenrotation des Unterschenkel und Fuf3es von 15-20° durchgefiihrt. Bel fixierter Ferse und
Unterschenkel wird ein mit 15 Kilopond standardisierter Druck nach ventral auf den distalen
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Unterschenkel ausgelibt. In der seitlichen Rontgenaufnahme wird die Strecke von der
Talusgelenkflache bis zur Tibiahinterkante als Talusvorschub ermittelt.

Zwipp et al. (131) haben die fir den deutschen Sprachraum gebrauchlichste Definition fur beide Werte
angegeben, dabei bezeichnet man den Taluskippwinkel als Winkel, der sich unter Supinations-,
Adduktions-, Inversionsstref3 zwischen Tibia- und Talusgelenkfléche in Grad messen 1&03t. Der
Talusvorschub bezeichnet die Wegstrecke, die sich durch Ventralverschiebung des Talus gegentiber
der Tibiabei nach ventral gerichteter Zug- bzw. Schubwirkung der talo - tarsalen gegeniiber der
cruralen Einheit in Millimetern ergibt. Das heif3t zur Quantifizierung des Taluskippwinkelsim a. p.
Rontgenbild wird der Winkel zwischen Tibia- und Talusgelenkebene in Grad angegeben, fr den
Talusvorschub im Seitbild wird eine Halbierung der Linie zwischen ventraler und dorsaler
Talusrollenbegrenzung durchgefiihrt, von diesem Mittel punkt der Linie wird eine weitere Linie zur
Knochenknorpelgrenze der hinteren Tibia gezogen, die ihrerseits die Talusgel enkflache schneidet, die
Distanz zwischen Tibiahinterkante und Talusgel enkfléche quantifiziert den Talusvorschub. Bei
Doppel projektion des Talus wird die gemittelte Gel enkfl &che wie vermessen.

Rubin et al. (93) beschrieben eine breite Streuung der Taluskippwerte und stellte schon damals die
Validitét der stref3rontgenol ogischen Untersuchung in Frage.

Bel Zwipp et a. (131) liegen die Grenzwerte bel 120 sicher unverletzten Sprunggelenken bei einer
Taluskippung von 3,5° und einem Talusvorschub von 5,0 mm. Bei Ludolph et a. (74) finden sich
Schwankungen fir die Taluskippung von 0-2° und fir den Talusvorschub 0-8 mm.

Ludolph et a. (75) wiesen anhand von Durchtrennungsversuchen und gehaltenen Aufnahmen nach,
dal’ es keine Beziehungen zwischen dem Grad der radiologischen Instabilitét und den jeweils
verletzten Strukturen gibt. Bel gleichen Verletzungsmustern lief3en sich erhebliche differierende
Instabilitatsgrade nachweisen, so beim Ligamentum fibul otal are anterius eine Schwankung der
Taluskippung zwischen 0-12°, ein Talusvorschub zwischen 8 und 14mm.

Arthrografie

Die Arthrografie ist relevant zur Aufdeckung lateraler und medialer Kapsel bandrupturen sowie von
Syndesmosenverletzungen. Eine enge Beziehung des Ligamentum fibul otalare anterius mit der
vorderen seitlichen Kapsel erlaubt bei einer Ruptur einen Kontrastmittelaustritt nach anterolateral,
Rupturen der vorderen Syndesmose zeigen Kontrastmittel austritte zwischen Fibula und Tibia nach
proximal bis zur Membrana Interossea. Eine Beteiligung des Ligamentum fibul ocal caneare hangt mit
dem Nachweis eines K ontrastmittel austrittes in die Peroneal seshnenschei de zusammen. Raatikainen et
al. (87) beschrieb eine 100%ig genaue Diagnose der frischen Ligamentum fibul otal are anterius Ruptur
und eine 80%ig genaue Diagnose der frischen Ligamentum fibul ocal caneare Ruptur.

Nach Steinbrtick (117), einem ehemaligen Verfechter dieses Diagnoseverfahrens, und Van Den
Hoogenband (125) gehort die Arthrografie der Vergangenheit an.

Sonogr afie

Nach Ernst et al. (24) ist die Gelenksonografie mit einer Sensitivitét von 0,98 fur die Verletzung des
Ligamentum fibulotalare anterius und 0,79 fir die Verletzung des Ligamentum fibul ocalcaneare als
sichere diagnostische Methode zu bezeichnen. Eine weitere Untersuchung der gleichen Arbeitsgruppe
(42) zeigte ahnliche Werte mit einer Sengitivitét fir das Ligamentum fibul otalare anterius von 0,95
und fur das Ligamentum fibulocal caneare mit 0,77.

Dabei verwendeten sie einen sagittalen dorsalen Langsschnitt durch das obere Sprunggelenk zur
Uberpriifung von sowohl Talusvorschub als auch Taluskippung. Gemessen wurde dabei der Abstand
zwischen Tibiahinterkante und dorsaler Talusrollenbegrenzung.
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Die Sonografie ist weniger schmerzhaft al's gehaltene Aufnahmen, eine Strahlenbelastung entfallt, eine
Anasthesie ist nicht notwendig. Die Nachteile liegen hauptsachlich darin, dal’ die Sonografie nicht
allgemein anerkannt ist.

Andere Methoden

Die Magnetresonanztomographieist al's jingste diagnostische Methode zur Zeit noch zu
kostenaufwendig, um eine Routineuntersuchung bei Verletzungen der lateralen Kapsel bandstrukturen
zu sein. Siewird bei spezifischen Fragestellungen eingesetzt, wie z. B. bei der Abklarung
osteochondraler Verletzungen (77), Teilrupturen bzw. vollstandigen Rupturen der Peroenal sehnen,
Peroneal sehnenluxationen und okkulten intraosséren Lasionen (77, 84).

Die Szintigraphie deckt bel persistierenden Symptomen versteckt gebliebene Frakturen auf.

Die Arthroskopie gehoért nicht mehr in die Reithe der diagnostischen Mittel bei akuter

Sprunggel enkverletzung, findet jedoch immer mehr Einzug in der weiteren Diagnostik persistierender
Symptome und der Therapie bel osteochondralen L&sionen (77), freien Gelenkkdorpern, degenerativen
Ausziehungen und auch bei hypertrophierten, narbig verwachsenem Ligamentum fibulotal are anterius
oder Kapselanteilen (66) nach einer Kapselbandverletzung am oberen Sprunggel enk, dem sogenannten
Meniskoid Syndrom.

2.4.2 Bisherige Ther apieer gebnisse

Die Therapie der Kapselbandverletzung des lateralen oberen Sprunggelenk ist in zahlreichen Studien
publiziert worden. Allerdings hat sich im Laufe der Jahre die Behandlung mehrfach verandert. In den
sechziger und siebziger Jahren setzte sich zunehmend die primér operative Versorgung mit
anschlief3ender Gipsruhigstellung durch. Erst Ende der siebziger, Mitte der achtziger Jahre wurden
aternativ zur Gipsbehandlung in der postoperativen Phase Sprunggel enkorthesen el ngesetzt.
Gleichzeitig mehrten sich auch die Verdffentlichungen von guten Behandlungsergebnissen bel primar
konservativer Therapie.

Grol3e, prospektiv randomisierte Studien, die alle verschiedenen Therapieformen miteinander
verglichen, sind erst in jlngster Zeit erschienen. Zwipp et al. haben mit 200 Patienten (132) sowohl die
Fragestellung operativ oder konservativ, als auch die Fragestellung frihfunktionell oder
immobilisierend beleuchtet. Nach 2 Jahren fand er keinen signifikanten Unterschied zwischen operativ
oder konservativ behandelten Patienten und ebenso keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen immobilisierender und frihfunktioneller Therapie.

Obwohl es eine Vielzahl von weiteren, auch prospektiv randomisierten Studien beziiglich der
Therapieform bei Sprunggel enkverletzungen gibt, die den Nutzen der frihfunktionellen Therapie
belegen, hat sich diese Therapieform noch nicht allgemein durchgesetzt. Gollhofer et al. konntenin
einer Untersuchung (36) bereits nach kurzzeitiger Immobilisation der Unterschenkelmuskulatur im
Unterschenkelgehgips fur 10 Tage deutliche negative Anpassungsmechanismen der neuromuskul&ren
Funktionen in Sinne von Degradation beobachten. Diese Untersuchung wurde an gesunden
Sportstudenten durchgefihrt. In der Regel finden sich nach Verletzungen am lateralen

Kapsel bandapparat I nnervationsstérungen von Band- und Kapselrezeptoren, die bei den

V ersuchspersonen nicht bestanden. Somit konnen diese Ergebnisse die klinischen Effekte nur
unterschétzen. Gleichzeitig wurde nach der Ruhigstellungsphase eine Minderung der Maximalkraft um
20 % im Durchschnitt fur Kraftwerte ab 300 Millisekunden nach Kontraktionsbeginn beobachtet. Im
Vergleich zur physiologischen Kraftentwicklung war die Fahigkeit zur schnellen Kraftentwicklung
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besser erhalten geblieben. Der M. trizeps surae atrophierte um 13% am immobilisierten Bein, alle
biomechanischen Parameter zeigten V eranderungen, die nach achttagiger Rekonvaleszenz nicht wieder
ausgeglichen werden konnten.

Die Gipstherapie mit einer durchaus noch tiblichen Ruhigstellungszeit von bis zu 6 Wochen (84, 102)
durften gerade am verletzten Gelenk die erwéhnten Effekte noch verstarken.

Die durch Immobilisation bedingten Verénderungen werden tbersichtlich von Diekstall et al. (17)
beschrieben. In einer Literaturiibersicht wird eine Reduktion des Muskel querschnittes fir
unterschiedliche Muskel gruppen zwischen 10% und 60% angegeben. VVon der Atrophie sind vor allem
die oxidativen Typ 1 Fasern (slow - twitch - fibers) betroffen, wobei dieser Schaden weitgehend
reversibel ist. Die Inaktivitétsosteoporose vollzieht sich in drei Phasen mit Knochenverlustraten, die
funf- bis zwanzigfach Gber denen anderer kal zipenischer Erkrankungen liegen. Die physiologische
Koppelung zwischen Knochenresorption und Anbau ist durchbrochen, was dazu fuhrt, daf?
Veranderungen am Knochen in der Regel persistieren. Immobilisation fuhrt am hyalinen Knorpel zu
einer charakteristisch, qualitativ und quantitativ veranderten Knorpelmatrix und zu typischen,
histologisch und el ektronenoptisch nachwei sharen morphol ogischen Verdnderungen. Im Ergebnis
unterscheiden sich diese Veranderungen nicht von denen anderer Arthroseformen. Unter der
Immobilisation kommt es zur Verkiirzung des Bindegewebes, der Verlust der strukturellen
bandspezifischen Ausrichtung der Fibrillen fuhrt zu einem signifikanten Abfall der Zugbel astbarkeit
der Bander. Insgesamt unterstreichen die moglichen Folgeschaden nach Immobilisation den
Stellenwert der frihfunktionellen Therapie, welche die Wundheilung beschleunigt, die
Gewebestrukturausbildung verbessert, die Thrombosegefahr vermindert und die Knorpel- und
Knochenstabilisierung gewéhrleistet.

2.4.3 Bandheilung

Durch die Erkenntnisse der letzten Jahre haben sich die Behandlungskonzepte der Bandverletzungen
am oberen Sprunggelenk radikal geandert. Die Heilung eines verletzten Bandes ist ein vielschichtiger
Prozef3, der bislang nur in den Grundziigen aufgeklart ist (67). Die Ligamente selbst weisen eine

histol ogi sch — anatomisch komplizierte Ultrastruktur aus Fibroblasten und extrazellulérer Matrix auf,
wobel das Kollagen als wesentliche extrazellulére Struktur zu nennen ist. Die Bandheilung erfolgt
analog zur Wundheilung in drei Phasen, der Inflammation, der Reparation und Proliferation und dem
Remodelling. Eine Bandregeneration im eigentlichen Sinne findet nicht statt, die Rupturstelle wird
vielmehr durch Narbengewebe tberbriickt, welches je nach funktioneller Belastung mehr oder weniger
gut organisiert ist (129). Das Narbengewebe selbst besitzt einen geringen Kollagen | Anteil und einen
hohen Kollagen Il Anteil. Das erklart die schlechten Material eigenschaften des geheilten Bandes
gegentber der Ausgangsstruktur. Durch die Querschnittsvergrof3erung, d. h. Materialvermehrung wird
die Rei%kraft insgesamt verbessert. Reparation und Remodelling werden durch die friihe Bewegung
mit dezentem Stref3 positiv beeinfluf3t. Durch frihe Bewegung unter dosierter Belastung kommt es zu
einer deutlichen Zunahme der Ligamentmasse und zu einer wesentlich besseren funktionellen
Rekonstruktion des Narbengewebes. Dies geschieht auf zelluldrer Ebene durch stimulierte
Kollagenneuproduktion und auf extrazellul&rer Ebene durch die verbesserte Ausrichtung der
Kollagenfibrillen im Narbengewebe.

2.4.4 Therapieformen

Grundsétzlich unterscheidet man die operative und die konservative
Behandlungsmethode
An diese primére Therapie schlieffen sich verschiedene Nachbehandlungsmaoglichkeiten an.
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Operative Therapie

Bei der operativen Therapie wird die Verletzung der zerrissenen Kapsel bandanteile durch Adaptation
der Bandenden und der Kapsel versorgt. Die Naht verringert so die Distanz der gerissenen Enden und
kann durch Narbengewebe ersetzt werden.

Im Gegensatz zu den gleichermalen guten Ergebnissen der operativ und konservativ versorgten
Patienten von Zwipp (132) und den konservativ versorgten Patienten von Sommer (111) finden Paul et
al. (82) bel deren Patienten eindeutige Vorteile der operativ versorgten Gruppe. Sie unterteilten
insgesamt 100 Patienten in die drei Gruppen primér konservativ, primare Bandnaht und sekundére
Bandplastik. Nach einem Punktescore, welcher klinische und radiol ogische Parameter zusammen
erfaldte, erreichten 96% der Patienten, die mit priméarer Bandnaht versorgt wurden, gute und sehr gute
Ergebnisse. Die Patienten, die eine sekundare Plastik erhielten, erzielten in 90,5% gute bis sehr gute
Ergebnisse, die primér konservativ Therapierten jedoch nur in 32%.

Paar et al. (80) berichteten ebenfalls Uber bessere Ergebnisse der operierten Patienten im Vergleich zu
konservativ Therapierten, bei denen insgesamt nur 30% gute Ergebnisse erzielt werden konnten. Sie
legten dabei Wert auf einen friihen Operationszeitpunkt und gute Fadenverankerungstechnik. Korkala
et al. (63) fanden, dal3 die Operation der Aul3enbander bessere Bedingungen fiir die Regeneration der
propriozeptiven Fasern schafft, als die konservative Therapie. Ihre konservativ behandelte Gruppe
berichtete Gber mehr Angst vor dem Umknicken, als die operative Vergleichsgruppe.

Die primére Bandnaht scheint bel einer frischen Aul3enbandruptur demnach die sinnvollste
Behandlungsmethode zu sein. Voraussetzung ist, dal3 die Hautverhatnisse zur Vermeidung eines
Infektes moglichst intakt sein missen, es sollte kein wesentliches Hamatom vorliegen und der
Allgemeinzustand des Patienten mul3 den Eingriff zulassen kénnen. Bel einer starkeren Schwellung
soll die primére Bandnaht noch bis zu einem Zeitintervall von maximal 10 Tagen méglich sein.

Zusammenfassend kann fur die operative Therapie gesagt werden (102):
Entlastung des Hamarthros und der damit verbundenen, enzymatisch induzierten Knorpellasion,
dadurch Prophylaxe einer Chondropathie oder Gelenkarthrose.
Sichere Diagnostik der moglichen Syndesmosenverletzung.
Sichere Differenzierung der ligamentéren Verletzung (22% Altverletzungen bel negativer
Anamnese).
Fruhzeitiges Erkennen chondraler und osteochondraler Begleitverletzungen sowie von
Bandausrissen, welche radiologisch nicht erkannt werden und deren Therapie.
Erkennung und Sanierung von Flake - Frakturen.
Anatomisch genaue Rekonstruktion. Durch optimale Wiederherstellung der geschadigten
Weichteilstrukturen bleibt die absolute Menge des ungerichteten Narbengewebes geringer.
Sichere Naht.
Geringes Operationsrisiko.
Erreichen einer maximalen Stabilitét im Vergleich zur konservativen Therapieform.
V erbesserte Propriozeption.

Im Unterschied zur konservativen Therapie birgt die Operation aber auch einige spezifische
Komplikationsmoglichkeiten, die hier ebenfalls zusammenfassend genannt werden sollen (102):

Wetterfuhligkeit der Narbe.

Vermehrte Schwellneigung.

Sensibilitatsstorungen oder Narbenschmerzen, Narbenreizungen.

Wundheilungsstérungen.

Infektionen.

Thrombose und Embolie.
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Konservative Therapie

In einer vergleichenden Untersuchung stellten Sommer et al. (111) fest, daf3 der subjektive und
réntgenol ogisch bestétigte gute Stabilitétszustand nach einer funktionellen, konservativen Behandlung
gegen eine operative Versorgung der fibularen Kapselbandruptur spricht. Allerdings wurde die
operativ therapierte Gruppe noch immobilisierend im Unterschenkelgehgips fur drei Wochen
behandelt, wahrend die konservative Gruppe frihfunktionell mit Zinkleimverbénden und
Tapeverbanden nachbehandelt wurde. Bei gleichem radiologischem Stabilitatszustand in der
Nachuntersuchung spricht der hohere Stabilitdtsgewinn der konservativen, frihfunktionellen
Behandlungsgruppe fur diese Art der Versorgung.

In einer weiteren Untersuchung verglichen Sommer et a. (112) verschiedene konservative
Behandungsmethoden, diesmal unter Zuhilfenahme einer sprunggel enkstabilisierenden Orthese. Die
Orthesengruppe wurde mit einer Immobilisationsgruppe und einer frihfunktionellen mit Zinkleim- und
Tapeverbanden behandelten Gruppe verglichen. Es zeigte sich, dal3 sich die frihfunktionelle
konservative Therapie mit der Orthese a's die Therapie mit dem besten Stabilitétsergebnis und den
geringsten Diagnostik- und Behandlungskosten erweist.

Klein et a. (59) stellten in einer randomisierten Studie ebenfalls Unterschiede zwischen der
fruhfunktionellen konservativen Behandlung mit Orthese und der konservativen immobilisierenden
Behandlung fest. Die Bewertung erfolgte anhand eines eigenen validierten Fragebogens und eines
selbst entwickelten Scores. AulRerdem wurde eine radiol ogische Stabilitétspriufung durchgefihrt. Die
frihfunktionell behandelte Gruppe erreichte signifikant bessere Scorewerte als die immobilisierte
Gruppe. Ebenso waren die radiol ogische Werte im Durchschnitt signifikant zugunsten der
fruhfunktionellen Orthesengruppe unterschiedlich. Er empfiehlt die primér frihfunktionelle,
konservative Therapie als Therapie der Wahl.

In einer retrospektiv gestalteten Studie untersuchten Klein et al. (58) 179 Basketball Bundesligaspieler
und teilte diese entsprechend ihrer Behandlungsrichtung in 3 Gruppen ein:

Fir die Parameter Umknickneigung, Stabilitét, Schwellneigung, Sportfahigkeit und Schmerz zeigten
sich bel der Auswertung Nachteile fur die Gipsbehandlung. Die Immobilisation schien dabei der
wesentliche Faktor fur die schlechten Ergebnisse zu sein. Funktionell behandelte und Operierte
erreichten @hnliche Behandlungsergebnisse. Aufgrund der deutlich langeren Rehabilitationsphase nach
operativer Therapie empfiehlt Klein die konservativ - funktionelle Behandlungsmethode.

Fal3t man diese vier Studien zusammen, so 183 sich beztiglich der frihfunktionell - konservativen
Therapieim Vergleich zur operativ - immobilisierenden Therapie folgendes feststellen:

Radiologisch héherer Stabilitétsgewinn, bei anndhernd gleichen Ergebnissen beziiglich subjektiver
und objektiver Parameter.

M 6gliche Orthesennachbehandlung oder Tapebandagierung.

Kurzerer Behandlungsverlauf mit stabiler Kapsel - Band Narbe.

Rasche Rehabilitation mit friher Beweglichkeit und Belastbarkeit ohne grofiere muskuldre
Defizite.

Kurze Arbeitsunfahigkeit und rasche Sportaufnahme.

Geringe Kosten.

Kurze oder keine Thromboembolieprophylaxe.
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2.5 Rehabilitation nach AufRenbandverletzungen am oberen Sprunggelenk

Die Rehabilitation wird mit dem Ziel durchgefihrt, die physiologische Gelenkfunktion wieder
herzustellen. Dabei achtet man sowohl auf die passiven Gelenkstabilisatoren wie Knochen und
Kapselbandstrukturen und auf das Training einer maoglichst |eistungsféhigen Muskulatur zur aktiven
Gelenkstabilisierung, a's auch auf neuromuskulér — koordinatives Training zur Verbesserung der
Propriozeption. Die Rehabilitation von Sportlern verfolgt zudem noch das Ziel, die Wiederherstellung
der Trainings- und Wettkampffahigkeit so vollstandig und so rasch wie moglich zu erreichen.

Ungentigende Wiederherstellungsmal3nahmen mit nachfol genden Gelenkinstabilitaten,

Gel enkbewegungsel nschrénkungen, Muskel dysbanancen, K oordinationsstérungen und
Muskelinsuffizienzen sind in hohem Mal3e fir das Wiederauftreten von Verletzungen
mitverantwortlich. So erfordert die Rehabilitation ein auf3erst enges Zusammenarbeiten zwischen dem
verletzten Sportler, dem Physiotherapeuten, dem Sportlehrer und Trainer, dem Krankengymnasten und
dem behandelnden Arzt.

2.5.1 Isokinetische Trainingstherapie

Speziell zum Aufbau einer normalen Gelenkfunktion und zur &uferen aktiven Stabilisierung des
Gelenkes durch eine leistungsfahige Muskulatur wurden isokinetische Trainingstherapiegeréte
entwickelt. Wahrend der Muskelverkiirzung im isokinetischen Muskeltraining wird die Last verandert
und eine wirksamere Beanspruchung des arbeitenden Muskel s unabhangig von seinem Wirkungsgrad
erzielt. Die Kraftzunahme der Muskulatur erfolgt mit dieser Methode sehr schnell, ebenso wird die
Ausdauer rasch verbessert (2).

Nachfolgend wird dasin der vorliegenden Arbeit verwendete, isokinetische Trainings- und Testgerét
der Firma Chattex Neusport Cop., der Kinetik - Computer, Abkirzung Kin- Com & beschrieben. Der
Kin- Com & besteht aus einem hydraulischen System und wird mittels eines Mikrocomputers
kontrolliert. Durch dieses computergesteuerte, bildschirmkontrollierte und genau in Geschwindigkeits-
, Kraft- und Winkel parametern festgelegte Training ist ein besonders schonendes A ufbautraining nach
Sportverletzungen moglich.

Der Proband fiihrt eine Bewegung gegen einen Widerstand durch, den die Maschine tUber einen
Hebelarm entwickelt. Dabei werden drei Signale erzeugt:

Kraft durch den Kraftaufnehmer,
Winkel durch den Elektrogoniometer,
Winkelgeschwindigkeit durch den Tachometer.

Diese Signale werden Uber einen Analog — Digital - Wandler verarbeitet und auf den Bildschirm als
Kurven- oder Balkendiagramme angezeigt. Nach der Verarbeitung dieser drei Signale 6ffnet oder
schlieft der Computer seine Servoventile, um die Kraft oder Geschwindigkeit des Hebelarms zu
verandern. Diese Veranderungen werden mit einer Frequenz von 100 Herz durchgefiihrt.

Der Kin- Com & generiert Befehle, die vom Benutzer selektiert worden sind fur die Kontrolle und
Uberwachung der Aktivitdt des Hebelarms und des L astenaufnehmers. Man kann mit ihm
konzentrische, exzentrische oder isometrische Arbeitsweisen der Muskulatur bel verschiedenen
Winkelgeschwindigkeits- und Belastungsvorgaben trainieren und testen. Es ergeben sich somit
folgenden Optionen:
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Selektion der Ubungsmodi (isometrisch, isotonisch, isokinetisch, passiv),

Selektion der Art der Ubung (konzentrisch - konzentrisch, konzentrisch - exzentrisch, exzentrisch -
konzentrisch, exzentrisch - exzentrisch, passiv - passiv),

Selektion der Winkelgeschwindigkeit,

Selektion der Wiederholungen,

Selektion des Aktionswinkels der Bewegung.

Durch die sich so ergebene Vielfalt der verschiedenen Einstellungen kdnnen die Ergebnisse sowohl im
Trainings- als auch im Rehabilitationsprozess fur die Ermittlung und Diagnostik der momentanen
Kraftwerte sinnvoll genutzt werden.

Dabei ermittelt der Kin- Com & bei eingelenkig durchgefiihrter Messung das schwéachste Teilglied
einer Muskelkette, wenn eine fixe Messposition vorliegt. Eslassen sich sowohl die muskul&ren
Dysbalancen einzelner Muskeln prézise zuordnen als auch gezielt auftrainieren, die Grundkraft wird
schonend wiederhergestellt und Gelenkverletzungen kdnnen kompensiert werden.

Problematisch ist, dal3 der gleichformige, konstant gehaltene Bewegungsablauf den motorischen
Alltagserfahrungen widerspricht. Dort treten némlich Beschleunigungen und Verzdgerungen in
unterschiedlichen Geschwindigkeiten auf. Somit mul3 die gleichférmige Bewegungsgeschwindigkeit
des Trainings- und Testgerates in eine physiologische, ballistische Bewegung im Alltag tibertragen
werden.

2.5.2 Physikalische Therapie, Krankengymnastik und M edizinische Rehabilitation

Noch vor Beginn einer einsetzenden Muskelathrophie und vor einsetzenden
Beweglichkeitseinschrankungen wird mit der Mobilisation des Gelenkes begonnen. Sie verhindert
Adhésionsbildungen im Gelenk. Die Durchblutung der Gelenkkapsel und der Ligamente wird
verbessert, Gelenkdetritus und Gelenkerguf3 werden schneller resorbiert und der Gelenkknorpel wird
durch Walkbewegungen besser ernahrt.

Die adaptierten Béander heilen so schneller, erhalten ihre volle Funktion und richten ihre
Strukturel emente entlang den vorgegebenen Zugrichtungen aus (2, 17, 129).

Zur Wiedergewinnung der vollen Muskelkraft wird mit den auch beim isokinetischen Trainingssystem
gebrauchlichen Trainingsmodi im Rahmen der Krankengymnastik gearbeitet. Dazu zéhlen
isometrisches, isotonisches, isokinetisches und reaktives Muskeltraining. Die Belastbarkeit der
verletzten Extremitét wird dem Schmerz und Schwellungszustand angepal3t und soll, eine
kontinuierliche Steigerung vorausgesetzt, moglichst rasch zur vollen Belastungsfahigkeit fihren.

In vielen Fallen ist bel den Patienten bis zur vollsténdigen Belastungsfreigabe eine Gangschulung
notwendig. Unter Teilbelastung der frisch verletzten oder frisch operierten Extremitét wird ein
mdglichst physiol ogisches Gangbild geiibt, um eine zusétzliche Uberlastung der anderen Gelenke zu
vermeiden. In der Regel geschieht diesfir einige Tage an Gehstiitzen.

Eine wichtige krankengymnastische Technik ist in diesem Zusammenhang die “ Propriozeptive
Neuromuskul &re Faszilitation* (PNF)(21). Durch komplexe Bewegungsmuster unter Ausnutzung
propriozeptiver Leitungswege erreicht man eine Stimulation bzw. Kréftigung der Muskulatur, hier
gezielt der Rumpf- und Extremitétenmuskul atur. Neben der Kraftigung sind Normalisierung des
Muskeltonus, Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten, Abbau von evtl. bestehenden

pathol ogischen Bewegungsmustern, Einschleifen physiologischer Bewegungsformen und
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Muskeldehnung Ziele dieser Methode. Die Komplexbewegungen stellen durch ihre dreidimensionalen,
spiral- und diagonalférmigen Bewegungsmuster eine optima e Methode auch im Rahmen der
Prévention dar.

Koordination, Mobilisation und Kréftigung muskul oartikulérer Funktionsketten werden ebenfalls im
Rahmen der “funktionellen Bewegungslehre” (FBL) gelibt (22). Diesist eine Methode, in der die
exakte Beobachtung von Statik und Bewegung in den Therapieprozel3 integriert und mitverarbeitet
wird. Reaktive Ubungen und provozierte Gleichgewichtsreaktionen sind Hauptbestandteile der FBL.

Unter der Bezeichnung “Medizinische Trainingstherapie® (22) werden alle Erganzungen und
Erweiterungen bereits bestehender krankengymnastischer Techniken aus der Trainingslehre im Sport
verstanden. Fur die Behandlung wird ein gezieltes Aufbautraining mit und ohne Geréte erstellt, wobel
Frequenz der Ubungen, Anzahl der Wiederholungen, Gewichtseinstellungen am Gerét und
Bewegungsausmal? dem aktuellen Zustand angepaldt werden konnen.

Nach Verletzungen der Kapselbandstrukturen am oberen Sprunggelenk kommt es zum Ausfall oder zu
einer massiven Storung der Afferenztétigkeit und damit zu Ungenauigkeiten in der Kinasthetik (6).

Im Rahmen der Rehabilitation sowie auch bei der Préavention von Sprunggel enkverletzungen stellt aus
diesem Grund gezieltes koordinativ - propriozeptives Training eine anerkannte Methode dar (29).

Ziel des koordinativ — propriozeptiven Trainings ist es, durch standige Wiederholungen ein bestimmtes
Bewegungsmuster im sogenannten Bewegungsspeicher einzuprogrammieren, aktive Stabilisatoren
durch Rekrutierung aller zur Verfligung stehenden periartikul&ren Muskeln zu erreichen und maximale
Neuaktivierung aller durch die Verletzung verlorengegangenen propriozeptiven Reflexmuster zu
erzielen. Diese Neuaktivierung ist als Kernstiick des koordinativ—propriozeptiven Trainings
anzusehen.

Es schult und verbessert nicht nur die Reflexbereitschaft der trainierten Muskulatur auf mechanische
Reize, sondern wirkt sich ebenso effektiv auf die Kontraktionseigenschaft der Muskulatur aus. Ein
sinnvoll durchgefiihrtes koordinatives Training reduziert nachfolgend auch die Anzahl der
Wiederholungsverletzungen signifikant (98).

Um einen Hinweis auf die Effektivitét eines speziellen Koordinationstrainings mit Hilfe von
Holzkippbrettchen und eines spezifischen Krafttrainings mit Hilfe elastischer Latexbander zu erhalten,
fuhrte Scheuffelen (99) eine experimentelle Studie durch. Er arbeitete heraus, dal3 intensives Training
der propriozeptiven Reflexe nicht nur die Reflexbereitschaft der Muskulatur auf mechanische Reize,
sondern auch die Kontraktionseigenschaft und Kraftfahigkeit der Muskulatur effektiv verbessert.
Dabel zeigt kombiniertes Training von Kraft und Reflexen / Propriozeption auf den Hol zkippbrettchen
bessere Resultate in der aktiven Sprunggel enkstabilisierung als reines Krafttraining.

Die physikalische Therapie beinhaltet ihrerseits verschiedene Therapieformen, die nachfolgend
erléutert werden sollen. Die Techniken der physikalischen Therapie und der Krankengymnastik
konnen in passive und aktive Anwendungen unterschieden werden. Beide kénnen kombiniert zur
Anwendung kommen.

Unmittelbar nach der Verletzung oder nach der Operation tritt die manuelle Lymphdrainage (22) in
den Vordergrund. Dabel wird der Abfluf3 von Gewebsfllssigkeit und Lymphe durch Ausstreichungen
und intermittierende Driickungen angeregt. Mit nach proximal gerichtetem Druck wird oberhab des
Lymphstaus begonnen und nach distal vorgearbeitet.

In der Friihphase gelangen bestimmte Techniken aus der Manuellen Medizin zum Einsatz. Die
Traktionsbehandlung und die Gleittechniken dienen der Gelenkmobilisation und gleichzeitig der
Schmerzlinderung.
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Die krankengymnastischen Ubungsbehandlungen beziehen nicht nur den Bereich um das obere
Sprunggelenk, sondern den ganzen Patienten mit ein. Grundlage ist daf Ur die aktive Mitarbeit des
Patienten, um unwillkirliche Vorspannungen und Verkrampfungen der Muskulatur auszuschalten. Das
Ziel besteht darin, eine physiologische Beweglichkeit und ausgeglichenen muskul&re Verhaltnisse
wieder herzustellen. Im koordinativen Sinne werden dabei sowohl Agonisten als auch Antagonisten
der Gelenkmuskulatur beansprucht. Zum Teil werden komplexe Bewegungsabl dufe auf
neurophysiologischer Basis erlernt, dadurch wird die neuromuskul &re L ei stungsfahigkeit insgesamt
verbessert, das Gelenk wird nicht mehr isoliert, sondern im Rahmen einer funktionellen Kette
beansprucht.

Mit der Bezeichnung Elektrotherapie werden alle Behandlungen zusammengefaldt, bei denen die
Elektrizitét unmittelbar zur Anwendung kommt.

Die Behandlung von schmerzhaften Zusténden ist die haufigste Indikation der Elektrotherapie. Die
schmerzlindernde Wirkung der Elektrotherapie beruht auf zwei Mechanismen, dem
Uberdeckungseffekt nach dem gate — control - Prinzip und dem Gegenirritationsprinzip der
schmerzhaften Reizung (22). Diadynamische Strome sind lange, niederfrequente Reizstrome mit
Gleichstrom- und Impulsstromanteilen. Es werden 5 Stromqualitéten unterschieden, die einzeln oder
kombiniert angewandt werden. Sie wirken alle analgesierend und hyperdmisierend. Neben dem Prinzip
der Gegenirritation tragen moglicherweise weitere Prozesse, wie Hyperpolarisation von Membranen
und Verénderungen des lonenmilieus zur analgetischen Wirkung bei (106).

Ultrareizstrom wirk ebenfalls stark analgesierend, antiphlogistisch und hyperamisierend und zusétzlich
noch entziindungshemmend.

Die Interferenzstromtherapie macht sich zwei sich kreuzende, mittelfrequente Stromkreise mit
unterschiedlichen Wechsel stromen zunutze. Dabel werden endogen wirksame Schwingungen erzeugt.
Die Wirkungswei se entspricht weitgehend derjenigen der diadynamischen Strome, die
Interferenzstromtherapie wirkt zudem noch resorptionsférdernd. Ein weiterer Vorteil liegt in der
tiefergehenden Wirkung ohne jedoch die Gefahr der Hautreizungen zu verursachen.

Die Vorteile der Diadynamik und der Interferenzstromtherapie finden Anwendung in der
Hochvolttherapie. Niedrige Frequenzstufen (bis 20Hz) wirken eher tonisierend und
durchblutungsférdernd, wahrend héhere (mehr als 30Hz) Frequenzen analgesierende, detonisierende
Wirkung zeigen. Zudem konnen durch diese Impul sasnwendung weder V erbrennungen noch
Verdtzungen der Haut unter den Elektroden auftreten, wie das bei der Diadynamik geschehen kann.

Eine Mikromassage im Weichteilgewebe wird durch Ultraschalltherapie ermdglicht. Bei der
Ultraschalltherapie wird im Frequenzbereich von 800.000-1.000.000 Hertz gearbeitet. Die vom
Schallkopf erzeugten longitudinalen Schallwellen bewirken zum einen einen Druckwechsel im
Gewebe und damit eine mechanische Vibrationswirkung. Zum anderen wird die ins Gewebe
eingeleitete Schallenergie im Gewebe abhangig von der Eindringtiefe in Reibungsenergie
umgewandelt und bewirkt eine Warmeentwicklung mit nachfolgender Vasodilatation. An
Gewebsgrenzschichten kann es durch die erhohte Energieumsetzung zu Uberw&rmungsphanomenen
kommen (Periostschmerz). Am Knochen wird der Schall reflektiert, die Eindringtiefe ist bis ca. 8 cm
moglich. Die Wirkungsweise ist analgesierend, permeabilitétssteigernd, hyperémisierend und
muskelrelaxierend. Ultraschall 16st Gewebsverklebungen und wirkt anregend auf die
Regenerationsfahigkeit. Zudem besteht die Moglichkeit, Medikamente durch die Haut zu
transportieren, wobei entsprechende Salben als Kopplungssubstanzen aufgetragen werden
(Phonophorese). In der akuten Phase der Kapselbandruptur findet niedrig intensiver, kurz dauernder
Impulsschall Anwendung, wahrend bei chronischen Prozessen eher Intensitdt und Dauer bei
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Verwendung von Dauerschall gesteigert werden. Sehr hohe Schalldosen kénnen durch ihre Zug —
Druck - Wirkung gerade an Gewebsgrenzflachen zu irreversiblen Zellschadigungen mit
GewebszerreiBungen fuhren. Dabei entsteht ein eher azidotisches Gewebsmilieu, wéhrend

therapeuti sche Dosen alkal otische Gewebsverhaltnisse herstellen. Alkalotische Verhéltnisse steigern
den Intermediarstoffwechsel, steigern ebenfalls die Diffusionsgeschwindigkeit und begiinstigen die
Oxydation. Allgemein werden durch Ultraschall cutiviszerale Reflexbogen aktiviert, diese Aktivierung
ist ihrerseits verantwortlich fur die vegetativ stimulierenden Effekte.

K ombinationen verschiedener Stromformen erzielen bessere Ergebnisse, die Wirkungsweisen
verstérken sich gegenseitig, jedoch ohne das Gewebe zu schadigen.

Das,, Cryo Cuff*® Kihl- und Kompressionssystem der Firma Aircast kommt schon unmittel bar
postoperativ und zwischen den krankengymnastischen Ubungsbehandlungen sowie zum Abschlul
jeder therapeutischen Sitzung zur Anwendung. Es besteht aus einem flissigkeitsfiillbaren, das
Sprunggelenk wie ein Schuh umfassenden Manschette mit isolierter Aul3enfl&che, einem etwa 4 Liter
umfassenden K iihl- und Thermobehalter und einem Schlauch, der beide Komponenten miteinander
verbindet. Der Behalter wird mit einem Gemisch aus Eis und Wasser gefllt, die Manschette um das
Sprunggelenk gelegt und mit einem Rei3verschlufd bzw. mit Klettbandern befestigt. Der

V erbindungsschlauch wird an der Manschette angeschlossen, das Druckausgleichsventil am
Kuhlbehalter gedffnet und der Behdlter ca. 40cm Uber die Manschette angehoben. Diese filllt sich dann
mit dem Eiswasser aus dem Behélter. Um den entstandenen Kompressionsdruck noch zu erhéhen, mul3
der Behdlter weiter angehoben werden. Anschlief3end wird der Schlauch entkoppelt und das
Druckausgleichsventil wieder verschlossen. Das Eiswasser im Thermobehélter hélt seine Temperatur
etwa 5-6 Stunden.

Die Langzeitkdtetherapie bewirkt Uber den Temperaturriickgang im Gewebe eine Verlangsamung der
Stoffwechselvorgange und einen Riickgang der Durchblutung. Dieses bewirkt eine Hemmung der
Entziindungsreaktion sowie eine Reduktion von Gewebeschaden. Das bedeutet geringeres Wundddem
und weniger Schmerzen, woraus eine Abnahme der Schmerzmittel medikation und eine beschleunigte
Mobilisation resultieren kann.

Die Kompression verringert ebenfalls die Durchblutung im Gewebe und sie bremst den interstitiellen
Flissigkeitseinstrom und somit die 6dematdse Schwellung. Der Kompressions- und K dihlschuh
gewahrt eine gleichméaliige Druckverteilung Uber der gesamten Fl&che. So treten keine Druckstellen
oder Abschnuirungen auf, ebensowenig wie Erfrierungen oder Lahmungen oberflachlicher Nerven.

2.5.3 Orthesen

Im allgemeinen dienen Orthesen als aul3ere Krafttréger und sollen die verschiedensten Funktionen, wie
Stlitzung, Fixation, Stabilisierung, Redression, Entlastung, Immobilisation, Mobilisierung und
Langenausgleich erfullen. Am Sprunggelenk ist die Stabilisierungs- und Teilimmobilisationsfunktion
am bedeutendsten. Orthesen haben sich als Alternative zur Gipsbehandlung weitgehend durchgesetzt.
Inzwischen sind neben dem stabilisierenden Tapeverband eine Vielzahl weiterer

Sprunggel enkorthesen mit zum Teil sehr unterschiedlichen Konstruktionsprinzipien entwickelt
worden. Besonders der Freizeit- und Breitensportler, dem im Gegensatz zum L eistungssportler keine
standige medizinische und physiotherapeutische Betreuung fir die fachkompetente Applikation von
Tapeverbanden zur Verfigung steht, ist mit der wiederverwendbaren Orthese eine einfache Form der
externen Sprunggel enkstabilisierung an die Hand gegeben. Zudem ist regelmaidiges Tapen der
Sprunggelenke teurer, als die Stabilisierung mit einer wiederverwendbaren Orthese.

1979 wurde von Spring (114) ein Stabilschuh in Europa eingeftihrt. Sowohl die entwickelten Orthesen
als auch dieser Stabilschuh erlauben eine friihe Belastung des Sprunggel enkes und abhangig von der
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Belastungsfahigkeit auch eine schnellere Wiedereingliederung in das Berufsleben und in den
sportlichen Alltag.

Es existieren sowohl statische als auch funktionelle Untersuchungen, die Stabilisierungseffekte der
Orthesen, des Stabilschuhs und von Tapeverbanden getestet haben. Uberwiegend handelt es sich dabei
um statische Verfahren, wo mit gehaltenen Rontgenaufnahmen bel chronischer Instabilitét (68,
101)oder am L eichensprunggel enk eine Reduktion des Taluskippwinkels erzielt wurde. Gross et al.
(43, 44) und Greene et a. (41) pruften den Einflul? verschiedener Orthesen sowie von Tapeverbanden
auf die passive Beweglichkeit der Sprunggelenke. Die Ergebnisse zeigten, dald sowohl die
Tapeverbande, a's auch die unterschiedlichen Orthesen eine signifikante Bewegungslimitierung des
oberen Sprunggel enkes bewirken. Die Angaben schwanken je nach Orthese und V ersuchsanordnung
zwischen Reduktionswerten von 10-85%. Kimura et al. (57) haben inihrer Arbeit zum
Stabilisierungsverhalten der Aircast ® Orthese schon die Vermutung geduf3ert, dald diese durch ihre
besondere Applikationsform an der Haut eine zusétzliche propriozeptive Riickmel dung ermdglicht.
Schenker (97) untersuchte die unterschiedliche Propriozeptivitét einer Schnirorthese und eines
Tapeverbandes und konnte mit Hilfe eines Winkel reproduktionstestes aufzeigen, dal3 sich die
Propriozeptivitdt der Sprunggelenke zwar durch &uf3ere Stabilisierungshilfen positiv beeinflussen 1803,
diese Beeinflussung aber beim Tapeverband unterbleibt.

Jerosch et al. (51) haben anhand von 3 durchgefihrten propriozeptiven Tests ebenfalls eine
signifikante Verbesserung der Propriozeptivitét durch Orthesenapplikation im Vergleich zum nicht
stabilisierten Sprunggelenk erzielen kdnnen, auch hier zeigte der Tapeverband diese Wirkung nicht.
Alt et al. (1) haben fir den Tapeverband, aber auch fir andere Sprunggel enkorthesen tber die
Bestimmung eines propriozeptiven V erstarkungsfaktors eine propriozeptive Wirkung diskutiert.
Insgesamt kann man also davon ausgehen, dal3 Orthesen neben der stabilisierenden Wirkung auch tber
propriozeptive Einflul3mechanismen verfigen, die allerdings noch nicht ausreichend untersucht sind.
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3. Zielstellung und Hypothesenbildung

3.1Zidl der Studie

Zentrale Frage der Studieist es, ob die Wahl der Therapieform — operativ oder konservativ — das
Behandlungsergebnis beim Leistungssportler beeinfluf3t.

Mit einer weiteren Fragestellung wird geprift, wie sich ein neuartiges, dynamisches und
frahfunktionelles Nachbehandlungsschema auf den Heilungsverlauf und das Heilungsergebnis bei
Kapsel bandverletzungen am oberen Sprunggelenk des L eistungssportlers auswirkt.

Mit einer dritten Fragestellung wird der therapeutische Wert zweier unterschiedlich konstruierter,
aul3erer Stabilisierungshilfen vergleichend geprift.

3.2 Hypothesenbildung

DieNull - Hypothesen wurden wie folgt definiert:

1. Das Behandlungsergebnis zwischen der operativen und konservativen Therapieform unterscheidet
sich nicht.

2. Das Behandlungsergebnis zwischen der mit dem Stabilschuh behandelten Gruppe und der mit der
Schiene behandelten Gruppe unterscheidet sich nicht.

3. Das Behandlungsergebnis zwischen den vier gebildeten Behandlungsgruppen unterscheidet sich
nicht.

4. Das Nachbehandlungsschema hat keinen Effekt auf die Wiederherstellung der Sportfahigkeit.
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4. Material und Methodik

4.1 Auswahl der Sportler

Die orthopadische Abteilung des Sportmedizinischen Instituts Frankfurt betreut in Zusammenarbeit
mit dem Olympiastutzpunkt Frankfurt — Rhein - Main und dem Landessportbund Hessen
Bundeskaderathleten der Kaderklassen A, B und C sowie D - Kader Athleten des Landes Hessen.

Aus diesem Athletenkreis wurden die am oberen Sprunggelenk verletzten Sportler nach
Diagnosesicherung und nach Prifung der Ein- und Ausschluf3kriterien sowie Mithilfe von
Zufallstafeln prospektiv und randomisiert in vier Gruppen eingeteilt (siehe Tab. 1).

Tabelle 1: Gruppeneinteilung

Gruppe A Operation Adipromed-super ® Stabilschuh
Gruppe B Operation Aircast ® Orthese
Gruppe C Konservative Therapie Adipromed-super ® Stabilschuh
Gruppe D Konservative Therapie Aircast ® Orthese

Aufgrund der geplanten statistischen Auswertung der Ergebnisse wurde nach Riicksprache und
Fallzahlplanung mit dem Institut fir Biomathematik der Universitét Frankfurt fir jede gebildete
Gruppe eine Fallzahl von n = 25 Patienten angestrebt.

4.2 Definition der zu testenden Gruppen

Gruppe A Operation und Stabilschuh

Gruppe B Operation und Schiene
Gruppe C Konservative Therapie und Stabilschuh
Gruppe D Konservative Therapie und Schiene

Gruppe Operativ
Gruppe Konservativ
Gruppe Stabilschuh

Gruppe Schiene

4.3 Ein- und AusschlufRkriterien

Alle Operierten

Alle konservativ Behandelten

Alle mit dem Adipromed-super ® Stabilschuh
Behandelten

Alle mit der Aircast ® Orthese Behandelten

Die Einschlukriterien definierten sich wie folgt:
frische Kapsal - Bandverletzung,
A-D Kaderathlet
sicherer (klinischer und radiologischer) Nachweis einer Aul3enbandruptur am lateralen oberen
Sprunggelenk als Erstverletzung,
radiologisch mindestens 7 ° Aufklappbarkeit in Taluskippung und 7 mm Schublade im
Talusvorschub bei gehaltener Aufnahme im Scheubagerét oder mindestens 5 ° oder 5 mm
Seitendifferenz,
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Bereitschaft zur randomisierten Einteilung in eine der vier Behandlungsgruppen mit schriftlichem
Einverstandnis,

Bereitschaft, ein 4wodchiges intensives Nachbehandlungsschema mit dem Schwerpunkt der
fruhfunktionellen Therapie durchzufihren (schriftliches Einverstandnis),

Bereitschaft, zu den festgesetzten Nachuntersuchungsterminen zu erscheinen.

Als Ausschluf3riterien wurden definiert:
- Rezidivverletzung
Begleitverletzungen
andere Begleiterkrankungen
réntgenol ogisch degenerative Anzeichen am oberen Sprunggel enk
festgelegter Therapiewunsch
festgel egter Orthesenwunsch.

4.4 Unter suchungsablauf, Diagnostik

Die Studie fand mit Genehmigung der Ethikkomission der Landesérztekammer Hessen statt.

Dem Patienten wurde zu Beginn ein Informationsbl att tiber den Ablauf der gesamten Studie
ausgehandigt.

Nach Beendigung der Diagnostik wurde der Patient nach seinem Einverstandnis zur Teilnahme an
dieser Studie befragt. Die Teillnahme wurde schriftlich dokumentiert.

Die Untersuchungsdaten wurden auf einem Untersuchungsbogen festgehalten.

Nach primérer Feststellung der Gruppenzugehdrigkeit per Randomisierung wurden al's Patientendaten
die Sportart, verletzte Seite, Alter und Geschlecht notiert. Genaue Daten beziiglich des
Umknicktraumas wurden ebenfalls notiert, so der Unfalltag, die Unfalluhrzeit, der Unfallhergang, die
Dauer bis zur ersten Behandlung (durch Mitspieler, Trainer, Physiotherapeuten ...) und der Zeitraum
bis zur ersten Untersuchung durch einen Arzt.

Nach der klinischen Untersuchung wurde der Schmerzverlauf, die Gehfahigkeit, der aktive und passive
Bewegungsschmerz sowie der Palpationsschmerz notiert. Im Seitenvergleich wurde dann die
Instabilitét klinisch gepriift und beurteilt, Schwellung und Hamatom mit exakter Lokalisation und
Grofe wurden ebenfalls festgehalten.

Die radiologische Untersuchung wurde nach Ausschlul® kndcherner Verletzungen mit Hilfe des
Haltegerétes nach Scheuba durchgefiihrt und mit der klinischen Untersuchung verglichen. Bel starker
Diskrepanz wurde zusétzlich noch eine von Hand gehaltene Aufnahme bzw. eine Aufnahme unter
Schmerzhemmung durch lokale Infiltrationsandsthesie angefertigt.

Eine Bandruptur wurde diagnostiziert, wenn klinisch und radiol ogische eindeutig eine Instabilitét
nachgewiesen wurde. Bel allen an der Studie teilnehmenden Sportlern wurde die klinische
Untersuchung sowie die radiol ogische Beurteilung ebenso wie samtliche Nachuntersuchungen vom
selben Untersucher durchgefuihrt. Der Untersucher war nicht mit dem Operateur identisch.
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4.5 Die Technik der lateralen Kapselbandnaht

45.1 Die Anéasthesie

Samitliche operativen Eingriffe wurden in Regional anésthesie (47) durchgefiihrt, da diese Form der
Schmerzausschaltung ideal fir ambul ante Operationen ist.

Fir die Bandnaht am Auf3enknéchel ist es vallig ausreichend, nur die lateralen Anteile des distalen
Unterschenkels zu betduben. Hierbel kam ein modifizierter Fuf3lock zur Anwendung.

Durchfuhrung:

Der partielle laterale Ful3block ist technisch dufierst einfach und risikoarm. Aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten werden durch die subcutane Infiltration alle relevanten Nerven per diffusionem
ausgeschaltet. Mit 10ml 1%igem L okal anasthetikum (Carbosthesin ®) erfolgte eine Feldblockade von
der Tibiavorderkante zur Fibula und von der Fibula zur Tibiahinterkante circavier bis funf Querfinger
oberhalb des |lateralen Malleolus. Zusétzlich wurde im Bereich der Schnittfiihrung eine Infiltration mit
5ml des oben genannten L okal anasthetikums durchgefihrt. Als einzige Kontraindikation besteht hier
dielokale Infektion im Bereich der Einstich- oder Operationsstelle.

Durch dieses Verfahren wurde absolute Analgesie im OP - Bereich in allen Féllen erreicht.
Das L egen eines vendsen Zuganges vor der Infiltration war obligat.

4.5.2 Die Operation

Alle Operationen wurden ambulant in einer chirurgischen Praxis mit entsprechender OP - Einheit
durchgefihrt.

Der Operateur war nicht mit dem Untersucher der Eingangs- und Nachuntersuchungen identisch.
Der Eingriff erfolgte in Riickenlage und ohne Blutsperre.

Als Zugang diente ein vor dem Auf3enknochel gelegter bogenformiger von ventral nach dorsal
ziehender Hautschnitt unter Schonung der Aste des Nervus fibularis superficialis. Danach wurde ein
sel bsthaltender Wundsperrer nach Weitlahner eingesetzt. Nach Darstellung des rupturierten

K apsel bandapparates wurde der Hamarthros ausgespuilt. Die Kapsel bandndhte wurden mit 3-0 Vicryl
Nahtmaterial zunéchst vorgelegt und anschlief3end in Neutralstellung und Pronation des Fules
geknupft. Eine zusétzliche fortlaufende Uberwendliche Naht des subcutanen Fettgewebes diente der
Blutstillung. Der Hautverschlul erfolgte mit atraumatischer Rickstichnahttechnik.

Das Einlegen einer Redondrainage war nicht erforderlich.

Die Wunde wurde mit sterilem Pflaster- und Kompressenmaterial abgedeckt. Nach Wattepol sterung
und elastischer Wickelung wurde eine Unterschenkel gipslonguette anmodelliert. Diese diente den
operativ versorgten Patienten der Gruppe A im weiteren Nachbehandlungsverlauf zusétzlich al's
Nachtlagerungsschiene.

Die Thromboseprophylaxe erfolge mit niedermolekularen Heparinen bis zur Vollbelastung.
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4.6 Die &ul3eren Stabilisierungshilfen

Aus der Vielzahl der angebotenen Sprunggel enkorthesen sind fur die Studie zwel Typen aul3erer
Stabilisierungshilfen unterschiedlicher Art ausgewéhlt worden. Diese sind nicht nur durch
verschiedene konstruktive Prinzipien, sondern auch aufgrund der Haufigkeit ihrer Anwendung und
Akzeptanz von besonderem Interesse. Ihre Wirksamkeit ist durch zahlreiche experimentelle und
klinische Studien belegt.

4.6.1 Aircast ® AnkleBrace

Die Aircast ® Orthese wurde in den U.S.A. entwickelt und 1981 auf den deutschen Markt gebracht
(119). Sie wird in verschiedenen Varianten angeboten. Zur frihfunktionellen Therapie der

Kapsel bandverletzungen am oberen Sprunggelenk wurde die stabilere Therapieschiene gewahlt. Sie
besteht aus zwei Hartplastikschalen, die sich medial und lateral an den Bereich des Sprunggel enkes
und des distalen Unterschenkel s anlegen lassen. Innenseitig sind diese Kunststoffschalen
luftgepolstert. Der Fillungszustand der Luftpolster kann Gber ein Ventil nachreguliert werden und soll
eine optimale Anpassung an den Unterschenkel erméglichen. Unter der Ferse sind die beiden Schalen
mit einem 3cm breiten, unelastischen Kunststoffziigel verbunden, welcher durch einen Klettverschluf3
an die individuelle Ful3breite angepal’t werden kann. Zur Vermeidung von Kontaktekzemen wird die
Orthese Uiber einem entsprechend langen Socken getragen. Die mediale und laterale Hartschale werden
an den distalen Unterschenkel angedriickt, der Fuld belastet und die Schiene wird mit zwei weiteren,
jeweils 2 cm breiten Klettbandern, eines unmittelbar supramalleol&r, eines am proximalen
Schienenende zirkuld um den Unterschenkel befestigt. Ein Nachregulieren ist Gber Klettverschllisse
maoglich.

4.6.2 Adipromed-super ® Stabilschuh

Beim Adipromed-super ® Stabilschuh handelt es sich um eine Weiterentwicklung des Stabilschuhs,
den Spring et al. (114) entwickelten und der seit dieser Zeit zur gipsfreien Therapie bei der
postoperativen und konservativen Behandlung von Aul3enbandrupturen eingesetzt wird. Das Prinzip
des Stabilschuhs beruht auf einer limitierten Fixation der Sprunggelenke und des Fuf3es. Pro- und
Supination sowie extreme Flektions- und Extensionsbewegungen sollen verhindert werden. In dem
hochschaftigen Schniirschuh sind medial und lateral individuell anpal3bare und auswechsel bare Stébe
aus Nylon zur Stabilisierung eingearbeitet, die die Knochelregionen aussparen. Diese Stabilisatoren
Uberlappen sich mit einer hohen, nach vorn verléngerten Fersenkappe, die ihrerseits wiederum fest mit
der Brandsohle verbunden ist. Die Laufsohle hat ein griffiges und gleitsicheres Profil welches optimale
Abrollvorgange besondersim Vorfuld ermoglicht. Zur Erleichterung des An- und Ausziehensist der
Schaftschnitt so gewéhlt worden, dal3 sich der Schuh sehr weit nach vorne 6ffnen &3t und keine
Ubermaliig starke Plantarflektion im oberen Sprunggelenk beim An- und Ausziehen des Stabilschuhs
notwendig wird. Die Schuhe sind in den gangigen Konfektionsgréf3en von 3 1/2 bis 14 erhdltlich.

Aus hygienischen Griinden mufdte zur néchtlichen Ruhestellung den Patienten, die mit dem
Adipromed-super ® Stabilschuh versorgt wurden, eine Scotch — Cast — U - Longuette angefertigt
werden.

Im experimentellen biomechanischen Vergleich reduziert die Aircast ® Ankle Brace die mechanisch
induzierte Inversion auf einer speziell angefertigten Umknickplattform um 65%, der Adipromed-super
® Stabilschuh erreichte 30% (69).
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4.7 Nachbehandlungsschema

Ausgehend von experimentellen, biomechanischen Untersuchungen (71, 90, 100, 101, 110, 128)
wurde fir die Nachbehandlung der |ateralen Kapsel bandverletzung des oberen Sprunggelenkes eine
moglichst frihe Belastung der verletzten Extremitét gefordert. Nach initialen antiphlogistischen und
anal getischen Mal3nahmen wurde die Belastung abhangig vom Schmerz- und Schwellungszustand in
den ersten drei Tagen postoperativ bzw. posttraumatisch aufgebaut und freigegeben. Von Beginn der
Behandlung an erfolgte die Mobilisation des Gelenkes zumindest unter Teilbelastung.

Ein neurophysiologisch, koordinativer Aufbau zur Schulung der sogenannten funktionellen Beinachse
wurde vom ersten Tag an durchgefuhrt. Dabei kamen Stabilisationsiibungen (z. B. auf speziell
entwickelten Hol zkippbrettchen) zur Verbesserung der Propriozeption (9, 33, 98), zur
Kraftentwicklung der Peronealmuskulatur, zur Mobilisation (53) sowie zur Dehnung und Kréftigung
der funktionellen Kette (89) zur Anwendung. Die physikalisch - krankengymnastische Behandlung
erfolgte paralel von Anfang an ohne Orthese, jedoch immer unter Belastung des verletzten Beins.

| sokinetisches Training setzte unter Anleitung und unter der Aufsicht eines erfahrenen Therapeuten am
Kinetik - Computer (Kin - Com &) in der Regel am dritten Tag ein und wurde konzentrisch -
exzentrisch fUr die Plantarflektion im geschlossenen System durchgefiihrt, um eine kontinuierliche
Belastung des FulRes zu gewahrleisten. Zu diesem Zweck wurde eine drehbare Ful3platte entwickelt,
deren Achse, vorgegeben durch den Arm der Maschine, etwa parallel zur Achse des oberen
Sprunggelenks unter dem Schuh angeordnet ist. Das |abile Gleichgewicht des Fuf3es auf der Ful3platte
ermaoglicht einen besseren sensorisch - propriozeptiven Input und schult die sogenannte

M uskel mantel spannung des oberen Sprunggelenks. Zunéchst wurde auf die Schulung koordinativer
Muster unter geringem Druck geachtet. Die Plantarflektion und Dorsalextension wurde initial mit
geringen Bewegungsamplituden von 10/0/20 (DE/PF) Grad, spéter mit 10/0/40 (DE/PF) Grad unter
verschiedenen Winkelgeschwindigkeiten (30-180 Grad pro Sekunde) trainiert. Das
Kraftaufbautraining erfolgte erst nach einigen Tagen und zwar parallel zur zunehmenden
Gelenkbeweglichkeit. Pro- und Supinationstraining wurde in der vierten Woche im Ubergang zum
disziplinspezifischen Belastungsaufbau in geringem Bewegungsumfang (20/0/20 Grad PRO/SUP) in
der offenen Kette hinzugefugt.

Kontrollierte Sprungbelastungen (Hipfen auf der Stelle) ab der zweiten Woche mit steigender
Sprunghthe (91), Fahrradfahren ab der zweiten und Dauerlauf ab der dritten Woche ergénzten das
Ubungsprogramm.

Die sportartspezifische und konditionelle Belastung wurde ab der vierten Woche aufbauend wieder
zugelassen. Die Orthese mufite jedoch bis mindestens zur 6. Woche konstant auch nachts getragen
werden. Eine Entfernung der Orthese erfolgte in diesem Zeitraum nur zur Koérperpflege und zur
physikalisch - krankengymnastischen Therapie. Der Nachtversorgung wurde eine besondere
Bedeutung beigemessen, daim Liegen bei fehlender axialer Last der knécherne Gelenkschluf? des
oberen Sprunggel enks nicht gewahrleistet ist und somit die prim& mechanische Stabilisationsfunktion
aul3er Kraft tritt. Dadurch sind die ligamentar kapsuléren Strukturen potentiell gefahrdet.

Nach der ersten Nachuntersuchung, dal? heil3t ab der sechsten Woche, sollte der Sportler ohne Orthese
sukzessive wieder in den Wettkampf eingegliedert werden. Je nach Sportart konnte dabei kurzzeitig
fir 2-4 Wochen noch die Orthese oder ein stabilisierender funktioneller Klebeverband eingesetzt
werden, um ein Abtrainieren von der Orthese zu ermdglichen.
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4.8 Nachunter suchungen

Die Nachuntersuchungen wurden nach 6 Wochen, 12 Wochen, 6 Monaten und 12 Monaten
postoperativ bzw. durchgefihrt (siehe Tab. 2). Die erste Nachuntersuchung beinhaltete im Rahmen der
klinischen Untersuchung eine Stabilitétsprifung im Seitenvergleich sowie eine Prifung der
Beweglichkeit aktiv und passiv wobei Defizite in Dorsalextension, Plantarflektion, Pronation und
Supination ebenso wie eine noch vorhandene Schwellung im Bereich des oberen Sprunggel enks
bewertet wurden. Bel der anschlief3enden Befragung des Patienten wurde die Umknickhaufigkeit, das
Unsicherheitsgefuihl, Angst vor dem Umknicken, Einschrankung bei sportlicher Tétigkeit und
Schmerzempfinden erfragt. Schmerzempfinden, Beurteilung der Stabilitét und die Zufriedenheit mit
dem gesamten Heilungs- und Behandlungsverlauf wurden vom Patienten in einer Bewertungsskala
von 1-6 angegeben.

Gleichzeitig wurde die Dauer der Arbeits- bzw. Schulunfdhigkeit notiert.

Den sportmotorischen Teil der ersten Nachuntersuchung bildete der isokinetische Krafttest mit der
Messung des maximal en isokinetischen Drehmomentes bei 60° pro Sekunde am Kinetik - Computer.
Es wurde das maximale Drehmoment fur Dorsalextensions- und Plantarflektionsbewegung beider
Sprunggelenke in konzentrisch - konzentrischer Arbeitsweise erfal3t.

Zum Abschluf3 erfolgte ein propriozeptiv - neurophysiologisch, koordinativer Balancetest zur
Uberpriifung der muskular - koordinativen Stabilisierungsfahigkeit auf den speziell fur die Therapie
entwickelten Holzkippbrettchen in zwei unterschiedlichen Achsenstellungen (Ilongitudinal und
diagonal in 35° Winkelstellung). Die Holzbrettchen hatten die Abmessung 12 mal 34 cm, auf der
Unterseite war ein Halbrundholz mit einem Radius von 1,4 cm angebracht. Die maximale Neigung der
Holzplattform betrug dabei jeweils 10°. Erfaldt wurde jeweils die Standzeit bis zum Bodenkontakt des
Brettchenrandes, wobel von drei Versuchen der jeweils Beste zur Auswertung gelang (70).

In der zweiten Nachuntersuchung nach 12 Wochen wurde statt der isokinetischen Testanordung eine
radiologische Kontrolle mit gehaltenen Aufnahmen durchgeftihrt. Die klinische Untersuchung und
Befragung entsprach der ersten Nachuntersuchung.

In der Untersuchung nach 6 Monaten wurde der gleiche Untersuchungsgang wie nach 6 Wochen
gewahlt. Zur Prifung der sportmotorischen Fahigkeiten wurden zusétzlich die reaktiven
Sprungkrafttests “ squat - jJump” und “counter — movement - jump” (37) durchgefihrt.

Die Untersuchung nach 12 Monaten war analog zum Untersuchungsgang nach 12 Wochen. Zusétzlich
kamen die Sprungkraftuntersuchungen zur Anwendung.

Tabelle 2: Ubersicht der Untersuchungsgange

1.Untersuchung nach 6 Wochen

| Anamnese | Klinik |Isokinetik |Brettchen |

2.Untersuchung nach 12 Wochen

| Anamnese | Klinik | Radiologie | |

3.Untersuchung nach 6 Monaten

| Anamnese |Klinik | Isokinetik |Brettchen | Spriinge

4.Untersuchung nach 12 Monaten

| Anamnese | Klinik | Radiologie | | Spriinge
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4.9 Score

Um den Wert der Behandlungsmethoden unter Einschluf aller Behandlungsmodalitéten insgesamt
einzuschétzen und zu vergleichen, wurden die gewonnenen subjektiven und objektiven Parameter zu
einem Bewertungs- oder Verletzungsscore zusammengefaldt, der sich an bereitsin der Literatur
dargestellten Scores orientiert (62, 65, 83, 85, 132).
Dieser Score beinhaltet klinische Untersuchungsergebnisse und radiol ogische Stabilitéatskriterien und
wurde nach 12 Wochen und nach 12 Monaten ermittelt.
Die Zusammensetzung der Scorepunkte fand folgendermalien statt:
- Klinische Stabilitatsprifung nach Talusvorschub und Taluskippung je mit 0-3 Punkten (stabil = 0
Punkte usw.)
Radiologische Stabilitétsuntersuchung nach Talusvorschub und Taluskippung je mit 0-4 Punkten
(0-3°/mm = 0 Punkte, 4-7°/mm = 1 Punkt usw.)
Bewegungseinschrankung (0° = Punkte, -10° = 1 Punkt, -20° = 2 Punkte usw.)
Beurteilung von Schmerzen (Note 1 = 0 Punkte usw.)
Beurteilung von subjektivem Stabilitétsgefiihl (Note 1 = 0 Punkte usw.).
Je hoher die Scorepunktzahl, desto schlechter war die Gesamtbeurteilung.

4.10 Die statistische Auswertung

Die errechneten Daten wurden entsprechend den Vorgaben des I nstitutes fir Biomathematik der
Universitét Frankfurt mit folgenden statistischen Methoden gepriift (95):
- Zwei Stichproben T - Test fUr abhangige Stichproben / Paarverglei chstest,

zwei Stichproben T - Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen,

Multifaktorielle Varianzanalyse und

Maf3korrelation nach Pearson.

4.10.1 Testgutekriterien

Objektivitat

Unter Objektivitdt eines Tests verstent man den Grad, in dem die Ergebnisse eines Tests unabhéngig
vom Untersucher sind.

Samitliche anamnestischen und klinischen Daten wurden vom gleichen Untersucher erhoben. Sowohl
Nachuntersuchungen, als auch die Vermessung der gehaltenen Aufnahme wurden vom selben
Untersucher durchgefihrt.

Die Operationen wurden nicht vom Untersucher, aber alle vom gleichen Operateur durchgefihrt. Eine
gegenseitige Beeinflussung der Ergebnisse konnte somit ausgeschl ossen werden.

Die Durchfiihrung der isokinetischen Tests wurden von einem erfahrenen Diplomsportlehrer
beaufsichtigt und durchgefihrt, der keinen Einblick in die klinischen oder radiol ogischen Ergebnisse
hatte.

Nach einem standardisierten Aufwérmprogramm wurden die Testdaten nach dem Erlautern der
speziellen Testanweisungen fr ale Teilnehmer der Studie am gleichen Gerét erhoben.

Die Auswertung der gesamten erhobenen Daten wurden mit Hilfe eines Personalcomputers
durchgefihrt.



39

Reliabilitat
Unter Reliabilitét verstent man den Genauigkeitsgrad, mit dem ein Test ein bestimmtes Merkmal
erfal.

Bei dieser Studie wurden keine eigenen Reliabilitétsuntersuchungen durchgefiihrt, es erfolgte eine
Anlehnung an bereits vertffentlichte Prifungen.

Eine spezielle Studie am Kin - Com Gerét fuhrten Highenboten et al. durch (46). Sie gaben einen
Reliabilitétskoeffizienten fur den Kin- Comvonr = 0,88 an.

Andere Autoren (26) geben Validitéts- und Reliabilitatskoeffizienten vonr = 0,95 bisr = 0,99 fur
verschiedene Testfunktionen des Gerétes an.

Validitat
Unter Validitét versteht man, ob ein Test tatschlich das Merkmal mif3, fir dessen Messung er
herangezogen wird.

Sowohl Reliabilitét als auch Validitét der isokinetischen Testverfahren werden bei regelmaliiger
Eichung, bei Einheitlichkeit hinsichtlich des Geréateaufbaus und der Testdurchfiihrung und bei
entsprechender Motivation des Patienten a's hinreichend betrachtet (19).

Durch Einschrankung der Anzahl der beteiligten Personen, Standardisierung der Untersuchungsgange
und Testreihen, ausreichende Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der M essergebnisse und
regelmaldiger Prifung der geforderten Testgutekriterien werden Objektivitét, Reliabilitét und Validitét
dieser Studie a's hinreichend betrachtet.
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5. Ergebnisdar stellung

5.1 Dar stellung des Unter suchungskollektivs

Dieinsgesamt 100 Sportler wurden nach der Entscheidung zur Teilnahme an der Studie prospektiv und
randomisiert in vier Behandlungsgruppen zu je 25 Athleten eingetellt.

Nach der Auswertung aller 4 Nachuntersuchungen verblieb ein Gesamtkollektiv von insgesamt 93
Sportlern (siehe Tab. 3), wovon 50 operiert und 43 konservativ therapiert wurden, 45 erhielten den
Adipromed-super ® Stabilschuh, 48 die Aircast ® Ankle Brace. Die Differenz zwischen den einzelnen
Gruppen ergibt sich aus verschiedenen Griinden innerhalb der jeweiligen Probandengruppen. So
verletzten sich 4 Sportler innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes an anderen Gelenken und
konnten so nicht mehr an den Nachuntersuchungen teilnehmen, 3 Sportler erschienen nicht mehr im
Therapieverlauf oder zu den vereinbarten Nachuntersuchungen.

Tabelle 3: Verteilung der Patienten

Gruppe A | Operation Stabilschuh | n=25 n=25 nach 1 Jahr
GruppeB | Operation Schiene n=25 n=25 nach 1 Jahr
GruppeC |Konservativ | Stabilschuh | n=25 n=20 nach 1 Jahr
GruppeD |Konservativ | Schiene n=25 n=23 nach 1 Jahr
Gruppe Operativ n=50 n=50 nach 1 Jahr
Gruppe Konservativ n=50 n=43 nach 1 Jahr
Gruppe Stabilschuh n=50 n=45 nach 1 Jahr
Gruppe Schiene n=50 n=48 nach 1 Jahr

Das Gesamtkollektiv war im Durchschnitt 21,37 +/- 5,52 Jahre alt, (siehe Tab. 4), Gruppe A zeichnet
sich hier alsam jungsten ab. In alen vier Gruppen fanden sich in der Mehrzahl méannliche Sportler,
insgesamt mit 58 mannlichen zu 35 weiblichen Athleten. Die Seitenverteilung ist im Gesamtbild fast
ausgeglichen, das rechte Sprunggelenk war insgesamt 49 mal, das linke 44 mal verletzt, wobei nur in
Gruppe D mehr linke als rechte Sprunggelenke verletzt waren.

Tabelle 4: Verteilung innerhalb der Gruppen

Gruppe A n=25 18,96 Jahre m:w 13:12 r:!l 13:12
Gruppe B n=25 22,36 Jahre m:w 19:9 r:l 17:8
Gruppe C n=20 22,20 Jahre m:w 155 r:! 11:9
Gruppe D n=23 22,17 Jahre m:w 14:9 r:l 8:15
Gesamt n=93 21,37 Jahre m:w 58:35 r:l 49:44

Volleyball, Basketball und Handball sind die Sportarten, bei denen am haufigsten
Sprunggel enkverletzungen auftraten. Zu den sonstigen, nicht speziell zugeordneten Sportarten z&hlten
Hockey, American Football, Rugby oder Tanzen (siehe Tab. 5).



41

Tabelle 5: Verletzungsverteilung der Sportarten

Gruppe A |GruppeB |GruppeC |GruppeD |Gesamt
Turnen, Trampolin 0 2 1 1 4
Leichtathletik 0 0 2 3 5
Basketball 1 5 5 5 16
Volleyball 6 3 3 5 17
Handball 5 5 2 1 13
Ful3pall 3 1 1 3 8
Racketsport 4 2 2 1 9
Judo, Ringen 2 1 1 2 6
Sonst. Sport 4 6 3 2 15
Gesamt 25 25 20 23 93

Die durchschnittliche Dauer, die bis zur ersten Behandlung durch Mitspieler, Trainer,
Physiotherapeuten oder Eltern verging, betrug fur alle vier Gruppen im mittel etwaenen Tag (1,03
Tage), die Dauer bis zur ersten Untersuchung durch einen Arzt war im Mittel weniger als 2 Tage (1,66

Tage).

Bei 54 Ballsportlern knickten 61% bei der Landung, 18% bei einfachen oder komplexen
Laufbewegungen, 15% durch Einwirkung des Gegners und die restlichen durch sonstige Ursachen um.

5.2 Darstellung der Ergebnisse der Eingangsunter suchung

5.2.1 Anamnese

Die meisten frisch Verletzten hatten einen sofortigen Schmerz verspiirt, der dann in der Intensitét bis
zur Erstuntersuchung deutlich abgeklungen war (n=36). Wesentlich seltener waren sofortige und bis
zur Untersuchung andauernde Schmerzen auf gleichbleibendem Schmerzniveau und wellenférmig
verlaufende Schmerzen (n=22 bzw. 27).

Selten berichteten Patienten Giber ganz geringe oder fehlende Schmerzen und ebenso selten tber
primére Schmerzlosigkeit, wobei sich im Verlauf bis zur Untersuchung dann doch eine
Schmerzhaftigkeit einstellte (n=4 bzw. 4).

Unterschiede in der Charakteristik des Schmerzverlaufes zwischen den vier einzelnen
Behandlungsgruppen konnten nicht festgestellt werden, ebensowenig wie Unterschiede zwischen
operativer oder konservativer Therapie, sowie zwischen den Orthesentypen.

5.2.2 Klinische Untersuchung

Von den insgesamt 93 Patienten waren 29 noch gehfahig, 24 eingeschrankt gehfahig und die restlichen
40 nicht frei gehfahig. Die Gruppe der konservativ mit Aircast ® Therapierten (Gruppe D) hatte einen
etwas grofReren Anteil an gehfahigen (48%), die operativen Therapierten (Gruppen A und B) einen
jeweils etwas grof3eren Anteil an gehunféhigen (52%) Patienten.

Ein aktiver Bewegungsschmerz bestand bei den Patienten aler vier Gruppen zum grofdten Teil (84
Patienten). Es wurde bei der Auswertung keine Unterscheidung zwischen Schmerzen bei Pronation,
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Supination, Dorsalextension oder Plantarflektion gemacht. Jeweils 2 Patienten der Gruppen A, B und
C und 3 Patienten der Gruppe D berichteten Uber kein Schmerzempfinden.

Bei der passiven Bewegungsprifung des Sprunggel enks fand sich meist ein Bewegungsschmerz (87
Patienten). Jeweils 2 Patienten der Gruppen B und D, sowie je 1 Patient der Gruppen A und C machten
keine Schmerzangabe.

Kompressionsschmerz Uber beiden Malleolen flihrte bei fast allen Beteiligten (86 Patienten) zur
Schmerzangabe.

Die Lokalisation des Palpationsschmerzes ergab dhnliche Befunde fir alle vier Gruppen (siehe Tab. 6).
Bei insgesamt 90 Patienten (97%) war der Druckschmerz am fibularen Ursprung des Ligamentum
fibulotalare anterius zu lokalisieren, dagegen am talaren Ansatz nur bei 58 Patienten (62%).

Eine Pal pationsschmerzhaftigkeit am fibularen Ursprung des Ligamentum fibul ocal caneare hatten
insgesamt 76 (82%), an der Insertion am Calcaneus waren 43 (46%) der Behandelten druckdolent.
Somit zeigten die Mehrzahl aler Patienten an den fibularen Bandurspriingen haufiger Druckdolenz als
bei spiel sweise an anderen Stellen des K apsel bandapparates.

Die proximale Peroneal sehnenscheide in Hohe des Ligamentum fibulotalare posterius war insgesamt
bei 17 (18%) druckschmerzhaft. Jeweils ein Drittel aller Patienten wies auch Schmerzen Uber der
vorderen Syndesmose (30 bzw. 32%) und der distalen Fibulaepiphyse (29 bzw. 31%) auf. Entferntere
Strukturen, wie das Ligamentum bifurcatum (2 bzw. 2%) oder das Ligamentum cal caneocuboidale (O
bzw. 0%) Waren selten betroffen.

Tabelle 6: Druckschmerzhafte Pal pationspunkte

Struktur A (n) B (n) C(n) D (n) | Gesamt %(n)
LFTA fibular 92 (23) | 96(24) | 95(20) | 100(23) | 97% (90)
LFTA taar 64 (16) | 60(15) | 55(11) | 70(16) | 62% (58)
LFC fibular 76 (19) | 76 (19) | 82(18) | 87(20) | 82% (76)
LFCcalcanear | 44 (11) | 56 (14) | 40(8) | 43(10) | 46% (43)
Syndesmose 24(6) | 36(9 | 204 | 48(11) 32% (30)
Epiphyse 3218 | 16(4) | 35(7) | 43(10 31% (29)

Die klinische Instabilitétsprifung zeigte meist eine Grad 2 Instabilitat.

Grad 1 Instabilitéten waren haufiger anzutreffen als Grad 3 Instabilitéten, Unterschiede zwischen
Talusvorschub und Taluskippung in den einzelnen Gruppen gab es nicht (Grad 0 vollige Stabilitét,

Grad 3 véllige Instabilitét (53) (siehe Tab. 7).

Tabelle 7: Ergebnisse der klinischen Stabilitatsprifung

n Grad 1 Grad 2 Grad 3
Gruppe A 5 16 4
Gruppe B 5 16 4
Gruppe C 3 14 3
Gruppe D 5 16 2
Gesamt 18 62 13

Die Entwicklung eines Hdmatoms war meist nachweisbar.

Jewells 3 Patienten der Gruppen B, C und D und 6 Patienten der Gruppe A zeigten keine
Hamatombildung. Nahezu gleichméfdig ausgepragt war die Verteilung zwischen leichtem und starkem
Hamatom sowohl in den einzelnen Gruppen, as auch in den zusammengefal3ten Gruppen.
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Bisauf eine Ausnahmein Gruppe D konnte eine Sprunggelenkschwellung im Vergleich zur
Gegenseite immer gefunden werden. Der Maximalwert lag dabel bei +4cm bel einem Patienten der
Gruppe C, Die Durchschnittswerte der Gruppen lagen zwischen 1,5 und 1,7cm (siehe Tab. 8).

Tabelle 8: Schwellungszustand vor Therapie

cm Durchschnittliche Differenz (cm) min. (cm) max. (cm)
Gruppe A 1,52 0,5 30
Gruppe D 1,66 0,5 35
Gruppe C 1,53 0,5 4,0
Gruppe D 1,59 0,5 3,0

5.2.3 Radiologische Vorunter suchung

(siehe Tab. 9) Gruppe A wies einen Mittelwert von 10,8mm (+/- 2,62mm) fr den Talusvorschub und
einen Mittelwert von 12,8° (+/- 3,73°) fur die Taluskippung auf.

Gruppe B zeigte einen Mittelwert von 10,6mm (+/- 3,23mm) fr den Talusvorschub und einen
Mittelwert von 16,4° (+/- 6,91°) fur die Taluskippung.

Gruppe C wies einen Mittelwert von 10,6mm (+/- 3,78mm) fir den Talusvorschub und einen
Mittelwert von 13.3° (+/- 6,22°) fur die Taluskippung auf.

Gruppe D zeigte einen Mittelwert von 10,2mm (+/- 2,72mm) fir den Talusvorschub und einen
Mittelwert von 14,1° (+/- 4,43°) fur die Ta uskippung.

Die zusammengefalite Gruppe Operativ zeigte einen Mittelwert von 10,7mm (+/- 2,88mm) fir den
Talusvorschub und einen Mittelwert von 14,6° (+/- 7,72°) fur die Taluskippung.

Die Gruppe Konservativ zeigte einen Mittelwert von 10,4mm (+/- 3,18mm) fur den Talusvorschub und
einen Mittelwert von 13,7(+/- 4,43°) fur die Taluskippung.

Die Gruppe Stabilschuh zeigte einen Mittelwert von 10,7mm (+/- 3,11mm) fr den Tausvorschub und
einen Mittelwert von 13,0° (+/- 4,88°) fir die Taluskippung.

Die Gruppe Schiene zeigte einen Mittelwert von 10,4mm (+/- 2,9mm) fir den Talusvorschub und
einen Mittelwert von 15,3° (+/- 5,8°) fir die Taluskippung.

Im statistischen Zweistichproben T - Test zum Vergleich der Ausgangswerte aller 4 Gruppen
untereinander konnten keine Unterschiede zwischen den Gruppen nachgewiesen werden.

Tabelle 9: Pratherapeutische radiol ogische Stabilitétsuntersuchung

Talusvorschub (mm) (Streuung) | Taluskippung (°) (Streuung)
Gruppe A 10,8 +/- 2,62 (6-15mm) 12,8 +/- 3,73 (7-20°)
Gruppe B 10,6 +/- 3,23 (5-17mm) 16,4 +/- 6,91 (6-28°)
Gruppe C 10,6 +/- 3,78 (6-18mm) 13,3 +/- 6,22 (8-35°)
Gruppe D 10,2 +/- 2,72(6-15mm) 14,1 +/- 4,43 (7-25°)
Operativ 10,7 +/- 2,88 14,6 +/- 5,72
Konservativ 10,4 +/- 3,18 13,7 +/- 5,23
Stabilschuh 10,7 +/- 3,11 13,0 +/- 4,88
Schiene 10,4 +/- 2,90 15,3 +/- 5,80
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5.2.4 Ausgangsscor e

VVon maximal moglichen 21 Punkten erreichte Gruppe A 17,9, die Gruppen B und C jeweils 17,6 und
Gruppe D 17,4 Punkte.

Die operative und die Stabilschuhgruppe erreichten jeweils 17,7 Punkte, die konservative und die
Schienengruppe jeweils 17,5 Punkte.

5.2.5 Operationsbefund

Bei allen operierten Patienten der Gruppen A und B war das Ligamentum fibul otalare anterius gerissen
(100%). Eine zusétzliche komplette Ruptur des Ligamentum fibulocal caneare fand sich bei 20 (80%)
Patienten der Gruppe A, bel 21 (84%) Patienten der Gruppe B, eine Teilruptur dieses Bandes bei 2
Patienten in Gruppe A und bel einem Patienten der Gruppe B. Das Ligamentum fibulotalare posterius
blieb bei 24 (96%) Patienten der Gruppe A und bei 19 (76%) Patienten der Gruppe B unverletzt, eine
Teilruptur dieses Bandes fand sich nur in Gruppe B bei 3 Patienten (12%) (siehe Tab. 10).

Tabelle 10: Intraoperativer Befund

Verletzung Gruppe A Gruppe B
LFTA isoliert 3 (12%) 3 (12%)
LFTA komplett und LFC partiell 2 (8%) 1 (4%)
LFTA und LFC komplett 19 (76% ) 15 (60%)
LFTA und LFC komplett u. LFTP partiell 0 (00%) 3 (12%)
LFTA und LFC und LFTP komplett 1 (04%) 3 (12%)

Bei allen operierten Patienten fand sich eine Mitverletzung der anterolateralen Gelenkkapsel,
entsprechend der anatomischen Besonderheit des Ligamentum fibulotalare anterius al's
Kapselverdickung.

Syndesmosenverletzungen fanden sich bel keinem der Patienten. Diese V erletzung hétte zum
Ausschlul3 aus der Studie gefiihrt, ebenso wie ausgedehnte Knorpelverletzungen im
Gelenkbinnenraum, versteckt gebliebene Frakturen , Flake - Frakturen® oder alte knocherne
Bandausrisse a's Zeichen einer vorher unbemerkt gebliebenen Verletzung.

Eine ausgedehnte Verletzung der Peroneal sehnenscheide fand sich nur in jeweils 2 Féllen beider
Gruppen. Kleine Einrisse, die im Zusammenhang mit einer Teilruptur oder Ruptur des Ligamentum
fibulocal caneare auftraten, wurden nicht gesondert dokumentiert und bei der Revision des Bandes mit
verschlossen.

5.3 Ergebnisseder ersten Nachunter suchung nach 6 Wochen

5.3.1 Klinische Untersuchung
Stabilitat

Der Talusvorschub wurde bei 20 Patienten der Gruppe A (80%) als stabil und bei 5 (20%) als Grad 1
instabil bewertet, in Gruppe B bei 18 (72%) Patienten als stabil und bei 7 (28%) as Grad 1 instabil.
Bei der Gruppe C waren jedoch neben 14 (65%) Stabilen insgesamt 7 (35%) leicht Instabile zu finden
und in der Gruppe D 13 (57%) Stabile neben 10 (43%) leicht Instabilen. In keiner der
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Untersuchungsgruppen fanden sich stérkere Instabilitéten als Grad 1 fur den Talusvorschub (siehe Tab.
11).

Die Taluskippung wurde bei 22 Patienten der Gruppe A (88%) al's stabil 3 (12%) als Grad 1 Instabilitét
bewertet, in Gruppe B bel 24 Patienten (96%) als stabil und bei einem (4%) als Grad 1 instabil. Bei der
Gruppe C waren neben 16 (75%) Stabilen insgesamt 5 (25%) leicht instabil und in der Gruppe D 20
(87%) stabil neben 3 (13%) leicht Instabilen. Auch hier fanden sich in keiner der
Untersuchungsgruppen stérkere Instabilitdten als Grad 1 fur die Tauskippung.

Bezuglich der Taluskippung war die Gruppe B signifikant stabiler als Gruppe C (p = 0.04).

Tabelle 11; Klinische Instahilitat 1A - 6 Wochen

Talusvorschub n. s. Taluskippung
n Grad 0 (%) Grad 1 (%) Grad 0 (%) Grad 1 (%)
Gruppe A 20 (80) 5 (20) 22 (88) 3(12)
Gruppe B 18 (72) 7(28) 24 (96) * 1(4)*
Gruppe C 14 (65) 7 (35) 16 (75) * 5 (25)*
Gruppe D 13 (57) 10 (43) 20 (87) 3(13)

Die Operierten schnitten bei der klinischen Stabilitétsprifung tendenzids besser ab, als die konservativ
Behandelten. Die mit dem Stabilschuh Behandelten waren bei der Prifung des Talusvorschubes
tendenzi6s stabiler, als die mit der Schiene behandelten Patienten, wahrend diese in der Prifung der
Taluskippung tendenzi s bessere Werte verzeichneten (siehe Tab. 12).

Tabelle 12; Klinische Instabilitdat 1 B — 6 Wochen

Talusvorschub n. s. Taluskippung n. s.

n Grad 0 (%) Grad 1 (%) Grad 0 (%) Grad 1 (%)
Operativ 38 (76) 12 (24) 46 (92) 4(8)
Konservativ 27 (60) 17 (40) 36 (81) 8(19)
Stabilschuh 34 (73) 12 (27) 38 (82) 8(18)
Schiene 31 (65) 17 (35) 44 (92) 4(8)
Beweglichkeit

In Gruppe A fanden sich 9 frei bewegliche Gelenke, 3 Gelenke waren in einer Richtung, 10 in zwel
Richtungen, einesin drei Richtungen und 2 Gelenke in alle vier Richtungen bewegungseingeschrank.
In Gruppe B waren 7 Gelenke frei, 6 in eine Richtung, 10 in zwei Richtungen einesin drel Richtungen
und einesin alle vier Richtungen bewegungseingeschrankt.

In Gruppe C fanden sich 7 Gelenke frei beweglich, 5 waren in eine Richtung, 7 in zwei Richtungen,
keinesin drel Richtungen und einesin alle vier Richtungen bewegungsei ngeschrankt.

Die Gruppe D hatte 9 Gelenke frel beweglich, 3 Gelenke waren in eine Richtung, 5 in zwei
Richtungen, 5in drel Richtungen und einesin alle vier Richtungen bewegungseingeschrankt.

Die Gruppen unterschieden sich statistisch nicht voneinander.

Selten betraf die Bewegungseinschrankung die Dorsalextension. Insgesamt 5 mal in Gruppe A, 2 mal
in Gruppe B, 2 mal in Gruppe C und 3 mal in Gruppe D. Keine dieser Einschrénkungen konnte als
klinisch relevant (mehr als 10° im Seitenvergleich) verzeichnet werden.

In Pronationsrichtung wurden 3 mal in Gruppe A, 6 mal in Gruppe B, 4 mal in Gruppe C und 6 mal in
Gruppe D Einschrénkungen gefunden, wobei sich bel jeweils einem Patienten der Gruppe B und C
eine relevante Bewegungseinschrankung von mehr als 10° fand.
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Haufiger waren die Bewegungseinschrankungen in Plantarflektion und Supination zu finden. In alen
vier Gruppen zeigte gut die Hélfte aller Patienten zumindest eine leichte Einschrénkung der
Beweglichkeit von 0-10° in diese beiden Richtungen. Bewegungseinschrankungen von Uber 10°
fanden sich in Plantarflektion bei keinem Patienten, dagegen in Supination bei 5 Patienten der Gruppe
A, 2 Patienten der Gruppe B, einem Patienten der Gruppe C und keinem Patienten der Gruppe D.

Schwellungszustand

Es fanden sich Durchschnittswerte fir die Seitendifferenz von 0,9cm in der Gruppe A, 0,8cm in der
Gruppe B, 0,7cmin der Gruppe C und 0,7cm in der Gruppe D. Bei insgesamt 5 Patienten der Gruppe
A, 9 Patienten der Gruppe B, 8 Patienten der Gruppe C und 6 Patienten der Gruppe D konnte zu
diesem Zeitpunkt keine Schwellung mehr nachgewiesen werden.

Die Maximalwerte lagen bei 2,0 cm bei Gruppe A, 3,0 cm bel Gruppe B, 2,0 cm bei Gruppe C und D.

Tabelle 13: Schwellungszustand 1. Nachuntersuchung - Seitendifferenz

Durchschnittliche Differenz (cm) min. (cm) max. (cm)
Gruppe A 0,9 0,0 2,0
Gruppe B 0,8 0,0 3,0
Gruppe C 0,7 0,0 20
Gruppe D 0,7 0,0 20

5.3.2 Subj ektive Beurteilung

Umknickhaufigkeit

Vier Patienten der Gruppe A, kein Patient der Gruppe B, ein Patient der Gruppe C und ein Patient der
Gruppe D gaben an, bis zur ersten Nachuntersuchung noch einmal mit dem gleichen Sprunggel enk
umgeknickt zu sein. In allen sechs Féllen trat jedoch keine zusétzliche Schmerzsymptomatik,
Schwellung oder Hamatom auf. Der Therapieablauf erfuhr dadurch keine Unterbrechung, so dal3 die
Patienten keine aul3erplanméfdige &rztliche Kontrolle in Anspruch nahmen. Diese Umknickereignisse
fanden jewells unter Orthesenschutz beim normalen Gehen zum Beispiel auf unebenem Boden stat.

Im Vergleich der Gruppen A und B konnte ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0.04)
zugunsten der Gruppe B festgestellt werden.

Unsicher heitsgefihl
Zwei Patienten der Gruppe B und ein Patient der Gruppe D berichtete noch Uber ein
Unsicherheitsgefiihl beim Gehen, ohne néhere Angaben machen zu kénnen, woher dieses Gefuhl

komme.

Im Vergleich der Orthesennachbehandlung konnte ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0.049)
zugunsten der mit dem Stabilschuh ver sorgten festgestel It wer den.

Umknickangst

Angst vor dem Umknicken bestand bei 8 Patienten der Gruppe A, bei 11 Patienten der Gruppe B, bei 6
Patienten der Gruppe C und bei 11 Patienten der Gruppe D, grofdtenteils bel der Austibung sportlicher
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Tétigkeiten, stérkeren Belastungen und bel Situationen, in denen es zum urspringlichen
Umknicktrauma gekommen war.
Statistisch bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Sportliche Belastbar keit

Die Einschrénkung der sportlichen Tétigkeit bezog sich ebenso wie die Angst vor dem Umknicken auf
Situationen, die dem urspringlichen Umknicktrauma éhnlich waren. Des weiteren wurde die
Benutzung der Orthese von den meisten Sportlern noch als leichte Einschrénkung betrachtet, auch
wenn sonst die volle Belastungsfahigkeit erreicht wurde.

Diese leichte Einschrénkung der Sportfahigkeit fand sich bei 11 Patienten der Gruppe A, bei 15
Patienten der Gruppe B, bei 11 Patienten der Gruppe C und bei 13 Patienten der Gruppe D.

Insgesamt 2 Patienten der Gruppe A, 2 Patienten der Gruppe B und 1 Patient der Gruppe D berichtete
Uber Einschrankungen beim Sport. Diese standen nicht im Zusammenhang mit der Orthese, sondern
beruhten Beweglichkeitsdefiziten und Schmerzen bei bestimmten Bewegungen bei der Austibung des
Sportes.

Statistisch bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Schmer zbeurteilung

Bei der Schmerzbeurteilung zeigten alle vier Gruppen gute Ergebnisse, wobel die Note 1 16 mal bei
Gruppe A und B, 14 mal bei Gruppe C und 10 mal bei Gruppe D, gefolgt von der Note 2 am
haufigsten vergeben wurde. Lediglich jeweils ein Patient der Gruppen B und D berichtete tber
dezentes Schmerzgefiihl im Narbenbereich des lateralen Kapsel bandapparates und wahlte die
Benotung 3.

Statistisch bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Stabilitatsbeurteilung

In der Bewertung des Stabilitatsgef iihls wahlten 8 Patienten der Gruppe A die Benotung 1, 13 die
Benotung 2 und 4 die Benotung 3.

Die Gruppe B wéhlte 8 mal die Benotung 1, 13 mal die Benotung 2 und 4 mal die Benotung 3.

Die Patienten der Gruppe C wahlten 4 mal die Benotung 1, 13 mal die Benotung 2, ein mal die
Benotung 3, ein mal die Benotung 4 und ein mal die Benotung 5.

Die Patienten der Gruppe D wahlte 2 mal die Benotung 1, 19 mal die Benotung 2 und je einmal die
Benotung 3 und 4.

Der Notendurchschnitt der Gruppen A bisD (1.84 bei Gruppe A, 1,96 bei Gruppe B, 2,10 bei Gruppe
C und 2,04 bei Gruppe D), sowie der der Gruppen Operativ, Konservativ, Stabilschuh und Schiene
unterschied sich statistisch nicht, obwohl die Gruppen C und D und damit die gesamte konservative
Gruppe tendenzi 6s schlechtere Ergebni sse aufwiesen.

Verlaufsbeurteilung

Das Heilungsergebnis wurde in der Gruppe A von 16 Patienten mit Note 1 und von 9 Patienten mit
Note 2, in der Gruppe B von 16 Patienten mit Note 1 und von 9 Patienten mit Note 2, in der Gruppe C
von 11 Patienten mit Note 1, 8 Patienten mit Note 2 und von einem Patienten mit Note 3, in der
Gruppe D von 12 Patienten mit Note 1, von 10 Patienten mit Note 2 und von einem Patienten mit Note
3 beurtellt.

Der Notendurchschnitt der Gruppen A bisD (1.38 bei Gruppe A, 1,36 bei Gruppe B, 1,50 bei Gruppe
C und 1,52 bei Gruppe D), sowie der der Gruppen Operativ, Konservativ, Stabilschuh und Schiene
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zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied, obwohl auch hier die Gruppen C und D und damit
die gesamte konservative Gruppe tendenzi s schlechtere Ergebnisse aufwies.

Zufriedenheit

Ein Patient der Gruppe B, sowie 4 Patienten der Gruppe C und ein Patient der Gruppe D wirde seine
néchste frische Kapsel bandruptur am oberen Sprunggelenk nicht wieder nach dem gleichen Schema
behandeln lassen.

Tendenzids schien auch hier eine bessere Beurteilung fr die operativen Behandlungsverfahren
vorzuliegen.

Schul- und Arbeitsunfahigkeit

Die Gruppe A kam auf eine Durchschnittsfehlzeit von 9, 6 Tagen, Gruppe B auf 10,2 Tage, Gruppe C
auf 8,3 Tage und Gruppe D auf 4,8 Tage.

Statistisch unterschieden sich die operativen Gruppen A und B jeweils signifikant von der Gruppe D
(p=0,049 bzw. p=0,03).

Der Unterschied zwischen der operativen und der konservativen Gruppe (9,9 versus 6,4 Tage) war
statistisch nicht signifikant.

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit in den Orthesengruppen unterschied sich im statistischen Vergleich
ebenfalls nicht (Stabilschuh 9 Tage, Schiene 7,6 Tage).

5.3.3Isokinetischer Test 1

Das maximal e i sokinetische Drenmoment der Dorsalextension der Gruppe A ergab fur das verletzte
obere Sprunggelenk 36Nm und 33Nm fir die unverletzte Seite (Differenz im Mittel 3,3Nm). Die
Plantarflektion betrug auf der unverletzten Seite 60Nm gegentber 61Nm auf der verletzten Seite
(Differenz im Mittel 1,7Nm).

Fir die Dorsalextension streuten die individuellen Werte zwischen 17 und 82Nm auf der verletzten
Seite und zwischen 16 und 65Nm auf der unverletzten Seite. Plantarflektorisch betrug die Streuung auf
der verletzten Seite 19 - 100Nm auf der unverletzten Seite 20 - 111Nm.

Das maximale Drehmoment der Gruppe B zeigte im Seitenvergleich hohere Werte al's Gruppe A. Der
Mittelwert der verletzten Seite betrug in der Dorsalextension 40Nm, unverletzt 41INm (Differenz im
Mittel 0,7Nm). In der Plantarflektion erreichten beide Seiten Mittelwerte von 66Nm.

Die Maximalwerte streuten in der Plantarflektion auf der verletzten Seite von 21-126Nm, auf der
unverletzten Seite von 26-145Nm, wahrend die Dorsalextension auf der verletzten Seite zwischen
Werten von 17-75Nm und auf der unverletzten Seite von 17-98Nm schwankte.

Die Messung des maximalen Drehmomentes fur die Dorsalextension der Gruppe C ergab 37Nm auf
der verletzten und unverletzten Seite. Die Plantarflektion betrug auf der verletzten und unverletzten
Seite jeweils 72 Nm (Differenz im Mittel 0,3Nm zugunsten der verletzten Seite).

Bei der Dorsalextension streuten die individuellen Werte zwischen 20 und 51INm auf der verletzten
Seite und zwischen 21 und 72Nm auf der unverletzten Seite. Plantarflektorisch bewegten sich die
Werte auf der verletzten Seite zwischen 35 und 113Nm und auf der unverletzten Seite zwischen 35
und 107Nm.
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Gruppe D zeigte bei der Dorsalextension fur das verletzte obere Sprunggelenk 40Nm und 41Nm fir
die unverletzte Seite (Differenz im Mittel 1,1Nm. Die Plantarflektion betrug auf der verletzten Seite
62Nm gegeniiber 66Nm auf der unverletzten Seite (Differenz im Mittel 4,8Nm).

Fur die Dorsalextension streuten die individuellen Werte zwischen 20 und 79Nm auf der verletzten
Seite und zwischen 14 und 87Nm auf der unverletzten Seite. Plantarflektorisch schwankten die Werte
auf der verletzten Seite zwischen 25 und 106Nm und auf der unverletzten Seite zwischen 28 und
119Nm.

Tabelle 14: Maximales i sokinetisches Drehmoment (60°/sec) 1 A — 6 Wochen

Nm max. DE verl. DE unverl. PF verl. PF unverl.
Gruppe A 36 33* 61 60
Gruppe B 40 41* 66 66
Gruppe C 37 37 72 72
Gruppe D 40 41 62 66

Bel der statistischen Auswertung des maximalen Drehmomentes zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen dem verletzten und dem unverletzten oberen Sprunggelenk innerhalb der
jeweiligen Gruppen (siehe Tab. 14).

Statistisch unter schieden sich die operativen Gruppen A und B (p=0,04) beziiglich der
Dorsalextension des unverletzten Sprunggel enkes (siehe Tab. 14).

Bei den Gruppen Operativ und Konservativ zeigte sich kein Unterschied zwischen verletztem und
unverletztem Sprunggelenk innerhalb der Gruppen und kein Unterschied zwischen den Gruppen (siehe
Tab. 15).

Bei den beiden Orthesengruppen zeigte sich im Vergleich der unverletzten Sprunggel enke bei der
Dorsalextension ein signifikanter Unterschied (p=0,04) zugunsten der Schienengruppe (siehe Tab.
15).

Tabelle 15: Maximal es isokinetisches Drenmoment (60°/sec) 1 B — 6 Wochen

Nm max. DE verl. DE unverl. PF verl. PF unverl.
Operativ 38 37 63 64
Konservativ 38 39 66 68
Stabilschuh 36 34* 65 66
Schiene 40 41* 64 66

5.3.4 Balancetest 1

Die Priifung der Balance- und Stabilisationsfahigkeit zeigte fir die Gruppe A eine mittlere
Standfahigkeit von 27 Sekunden mit dem verletzten Sprunggelenk und 20 Sekunden mit dem
unverletzten Sprunggelenk auf dem Diagonal brett, sowie 27 beziehungsweise 22 Sekunden auf dem

L ongitudinal brett.

Gruppe B erreichte 24 beziehungsweise 20 Sekunden auf dem Diagonal- und 25 beziehungsweise 23
Sekunden auf dem L ongitudinal brett.

Die verletzten Sprunggelenke der Gruppe C erreichten 21 Sekunden, die unverletzten 15 Sekunden auf
dem Diagona-, beide Seiten jeweils 18 Sekunden auf dem Longitudinal brett.



50 |

Gruppe D wies auf dem Diagonalbrett mit dem verletzten Fufd 33 Sekunden, mit dem Unverletzten 26
Sekunden auf. Auf dem Longitudinal brett waren es mit dem verletzten 36 Sekunden, mit dem
unverletzten Sprunggelenk 34 Sekunden.

Die verletzte Seite war immer besser, as die unverletzte Seite, obwohl die Patienten in der Therapie
angehalten waren, beide Sprunggelenke zu trainieren (siehe Tab. 16).

Tabelle 16;: Balancetest 1 A — 6 Wochen

Sekunden diagonal v. diagonal u. | longitudina v. | longitudinal u.
Gruppe A 27* 20* 27 ** 22 **
Gruppe B 24 20 25 23
Gruppe C 21* 15* * 18 * 18
Gruppe D 33 26 * 36 * 34

Im statistischen Vergleich schneidet das verletzte Sorunggel enk besonders in den Stabil schuhgruppen
A und C besser als das unverletzte Sprunggel enk ab.

In Gruppe A auf dem Diagonalbrett signifikant (p=0,017), auf dem Longitudinalbrett hoch signifikant
(p=0,005) und Gruppe C signifikant (p=0,025) auf dem Diagonalbrett (siehe Tab. 16).

Im statistischen Vergleich der Gruppen untereinander stellte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen C und D auf dem Longitudinalbrett heraus. Gruppe D war am verletzten
Sorunggelenk (p=0,017) und am unverletzten Sprunggelenk (p=0,029) signifikant besser (siehe Tab.
16).

Bei den Gruppen Operativ und Konservativ, as auch bei den Orthesengruppen zeigten sich statistisch
signifikante Unterschied zwischen verletztem und unverletztem Sprunggelenk (siehe Tab. 17).

Tabelle 17: Balancetest 1 B — 6 Wochen

Sekunden diagonal v. Diagonal u. | longitudinal v. | longitudinal u.
Operativ 26 ** 20 ** 26* 23*
Konservativ 27 ** 21 ** 28 26
Stabilschuh 24 ** 18 ** 23 20
Schiene 33* 26* 26 25

Auf dem Diagonal brett waren die verletzten Sprunggel enke der Operierten (p=0,004), der
Konservativen (p=0,005) und der Stabilschuhgruppe (p=0,001) hoch signifikant, die der
Schienenguppe (p=0,012) signifikant besser.

Auf dem Longitudinalbrett trat ein signifikanter Unterschied bel den Operierten zugunsten der
verletzten Seite (p=0,04) auf.
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5.3.5 Zusammenfassung der Befunde

Gruppe B schneidet bel der klinisch prifbaren Taluskippung und der Umknickhaufigkeit
gegentiber den anderen Gruppen besser ab.

Die mit dem Stabilschuh Versorgten fuhlten sich sicherer, als die Schienenbehandelten.
Statistisch haben die operativen Gruppen A und B gegeniiber der Gruppe D eine deutlich langere
Arbeits- bzw. Schulunféhigkeit.

In der isokinetischen Messung des maximalen Drehmomentes treten Unterschiede nur auf der
unverletzten Seite auf.

Eindeutig bessere Ergebnisse im Balancetest auf beiden Brettchen zeigen die verletzten
Sprunggelenke der Gruppe A und der Gruppe Operativ. Auch die Gruppen C, Konservativ,
Stabilschuh und Schiene haben auf einem der Brettchen bessere Ergebnisse as die unverletzte
Gegenseite erreicht. Gruppe D war auf dem Longitudinalbrett besser as Gruppe C.

5.4 Ergebnisse der zweiten Nachunter suchung nach 12 Wochen

5.4.1 Klinische Unter suchung
Stabilitat

Der Talusvorschub wurde 19 Patienten der Gruppe A (76%) als stabil und bei 6 (24%) als Grad 1
instabil bewertet, in Gruppe B bel 18 (72 %) Patienten als stabil und bei 7 (28%) als Grad 1 instabil.
Bei der Gruppe C fanden sich neben 13 (60%) Stabilen insgesamt 7 (35%) leicht instabil, sowie ein
Patient mit Grad 2 Instabilitét (5%). In der Gruppe D wurden 12 (52%) Stabile neben 11 (48%) leicht
Instabilen gefunden. Dieser Befund sprach insgesamt fir eine leichte V erschlechterung des klinischen
Stabilitétsbefundes.

Die Taluskippung wurde bei allen 25 Patienten der Gruppe A (100%) als stabil bewertet, in Gruppe B
bei 19 Patienten (76%) als stabil und bel 6 Patienten (24%) als Grad 1 instabil. In der Gruppe C war
neben 20 stabilen Patienten (95%) Befunden ein Patient (5%) leicht instabil und in der Gruppe D 20
(87%) stabil neben 3 (13%) leicht Instabilen. Hier fanden sich in keiner der Untersuchungsgruppen
stérkere Instabilitéten als Grad 1 fur die Taluskippung.

Im direkten Vergleich der vier Gruppen wurden statistisch signifikante Unter schiede beziiglich der
Taluskippung der Gruppe A festgestellt, mit p<=0,01 gegeniiber Gruppe B und gegeniiber der Gruppe
D mit p=0,015 (siehe Tab.18).

Tabelle 18: Klinische Instabilitét 2 A — 12 Wochen

Talusvorschub n. s. Taluskippung
n Grad 0 (%) | Grad 1 (%) | Grad 2 (%) | Grad 0 (%) | Grad 1 (%)
Gruppe A 19 (76) 6 (24) 0 25 (100)* ** Q***
Gruppe B 18 (72) 7(28) 0 19 (76)* 6 (24)*
Gruppe C 13 (60) 7(35) 1(5) 20 (95) 1(5)
Gruppe D 12 (52) 11 (48) 0 20 (87)** 3(13)**
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Die Operierten schnitten bei der klinischen Stabilitétsprifung tendenzis besser ab, als die konservativ
Behandelten (siehe Tab. 19). Die mit dem Stabilschuh Behandelten schienen bei der Priifung des
Talusvorschubes stabiler zu sein, als die mit der Schiene behandelten Patienten (siehe Tab. 19).

Die Patienten der Stabilschuhgruppe schnitten bei der Taluskippung mit p=0,003 besser ab, alsdie
Patienten der Schienengruppe.

Tabdlle 19: Klinische Instabilitdat 2 B — 12 Wochen

Talusvorschub n. s. Taluskippung
n Grad 0 (%) | Grad 1 (%) | Grad 2 (%) | Grad 0 (%) | Grad 1 (%)
Operativ 37 (74) 13 (26) 0 44 (88) 6 (12)
Konservativ 25 (56) 18 (42) 1(2) 38 (86) 6 (14)
Stabilschuh 32 (69) 12 (27) 2(4) 45 (98)** 1(29)**
Schiene 30 (63) 18 (37) 0 34 (7D** | 14 (29)**

Beweglichkeit
Die Anzahl der Bewegungseinschrénkungen war gegentiber der ersten Nachuntersuchung riicklaufig.

In Gruppe A fanden sich insgesamt 12 frei bewegliche Gelenke, 7 Gelenke waren in einer Richtung
und 6 in zwel Richtungen bewegungseingeschrankt.

In Gruppe B waren 16 Gelenke frei beweglich, 6 in eine Richtung und 3 in zwei Richtungen
bewegungsei ngeschrank.

In Gruppe C fanden sich 10 Gelenke frei beweglich, 6 waren in eine Richtung, 3 in zwei Richtungen,
keinesin drel Richtungen und einesin alle vier Richtungen bewegungsei ngeschrankt.

Die Gruppe D hatte 12 Gelenke frei beweglich, 6 Gelenke waren in eine Richtung, 4 in zwei
Richtungen und einesin drei Richtungen bewegungsei ngeschrankt.

Unterschiede zwischen den operierten und konservativ Behandelten lief3en sich ebensowenig
feststellen, wie zwischen den Orthesengruppen.

Die Gruppe B zeigte einen besseren Beweglichkeitsbefund als Gruppe C (p=0,048) in
Dorsalextensionsrichtung.

Selten betraf die Bewegungseinschrankung die Dorsalextension, insgesamt 1 mal in Gruppe A, 3 mal
in Gruppe C und 1 mal in Gruppe D. Keine dieser Einschrankungen konnte als klinisch relevant (mehr
als 10° im Seitenvergleich) verzeichnet werden.

In Pronationsrichtung wurden 2 mal in Gruppe A, 4 mal in Gruppe B, 3 mal in Gruppe C und 1 mal in
Gruppe D Einschrankungen gefunden je einmal mehr als 10% in den Gruppen B und C.

Haufiger waren die Bewegungseinschrankungen in Plantarflektion und Supination zu finden. In
Gruppe A zeigten 5 Patienten, in Gruppe B 4 Patienten, in Gruppe C 3 Patienten und in Gruppe D 8
Patienten ein leichtes Plantarflektionsdefizit. In Supination konnten immerhin noch bei 11 Patienten
der Gruppe A, 6 Patienten der Gruppe B, 8 Patienten der Gruppe C und 9 Patienten der Gruppe D
Defizite in der Beweglichkeit festgestellt werden. Bel je einem Patienten der Gruppen A, B und C war
dieses Defizit alsrelevant (>10°) anzusehen.

Schwellungszustand

Es fanden sich Durchschnittswerte der Seitendifferenz von 0,1cm in der Gruppe A, 0,3cm in der
Gruppe B, 0,3cm in der Gruppe C und 0,4cm in der Gruppe D. Bel insgesamt 22 Patienten der Gruppe
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A, 18 Patienten der Gruppe B, 13 Patienten der Gruppe C und 14 Patienten der Gruppe D konnte keine
Schwellung mehr nachgewiesen werden.

Die Maximawerte lagen bei 1,0 cm bel Gruppe A, 2,0 cm bel Gruppe B, 1,0 cm bei Gruppe C und 2,0
cm bei Gruppe D.

Damit reduzierte sich sowohl der Schwellungszustand al's auch die maximal gemessenen Umfange
aler vier Patientengruppen deutlich im Vergleich zur ersten Nachuntersuchung.

5.4.2 Subjektive Beurteilung

Umknickhaufigkeit

Ein Patient der Gruppe A, vier Patienten der Gruppe B, drei Patienten der Gruppe C und ein Patient
der Gruppe D gaben an, seit der ersten bis zur zweiten Nachuntersuchung noch einmal mit dem
gleichen Sprunggelenk leicht umgeknickt zu sein. In allen neun Fallen unterblieb aufgrund fehlender
klinischer Symptomatik eine &rztliche Kontrolle.

Unsicher heitsgefihl

Nur ein einziger Patient der Gruppe B berichtete noch Uber |eichtes Unsicherheitsgefiihl beim Gehen,
bei allen restlichen Patienten bestand kein Unsicherheitsgefihl mehr.

Umknickangst

Angst vor dem Umknicken bestand bei insgesamt 3 Patienten der Gruppe A, bel 7 Patienten der
Gruppe B, bel 2 Patienten der Gruppe C und bei 6 Patienten der Gruppe D bel der Austibung
sportlicher Téatigkeiten, stérkeren Belastungen und Situationen, in denen es zum urspriinglichen
Umknicktrauma gekommen war.

Sportliche Belastbar keit

Eine leichte Einschréankung der Sportféhigkeit fand sich bei 5 Patienten der Gruppe A, bei 6 Patienten
der Gruppe B, bei 8 Patienten der Gruppe C und bei 5 Patienten der Gruppe D.

Damit konnte die Anzahl der Angaben Uber eine Einschrankung etwa halbiert werden.

1 Patient der Gruppe C berichtete Uber erhebliche Einschrankungen beim Sport. Gleichzeitig
bestanden noch subjektiv oder objektiv Beweglichkeitsdefizite in Dorsalextension und Angst vor dem
Umknicken bei der Austibung des Sportes.

Schmer zbeurteilung

Bei der Schmerzbeurteilung zeigten alle vier Gruppen gute Ergebnisse, wobel die Note 1 18 mal bei
Gruppe A, 14 mal bei Gruppe B, 17 mal bei Gruppe C und 16 mal bei Gruppe D, gefolgt von der Note
2 am haufigsten vergeben wurde. Lediglich jeweils ein Patient der Gruppe B wéhlte die Benotung 4
bei ansonsten objektiv und subjektiv unauffalligem oberen Sprunggelenk. Statistische Unterschiede
bezliglich der Schmerzangaben der einzelnen Gruppen konnten nicht festgestellt werden.

Stabilitatsbeurteilung

In der Bewertung des Stabilitétsgeftihls wahlte die Gruppe A 15 mal die Benotung 1 und 10 mal die
Benotung 2.
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Die Gruppe B wéahlte 14 mal die Benotung 1, 10 mal die Benotung 2 und ein mal die Benotung 3.

Die Gruppe C wahlte 6 mal die Benotung 1, 13 mal die Benotung 2 und einmal die Benotung 4.

Die Gruppe D wahlte 9 mal die Benotung 1, 12 mal die Benotung 2 und 2 mal die Benotung 3.

Der Notendurchschnitt der Gruppen betrug fir die Gruppe A 1,4, Gruppe B 1,48, Gruppe C 1,8 und fur
die GruppeD 1,7.

Gruppe A unterschied sich statistisch signifikant von Gruppe C (p=0,037).

Es zeigte sich daruber hinaus eine signifikant bessere Beurteilung der subjektiven Sabilitat (p=0,02)
zugunsten der oper ativen Gruppe gegentiber der konservativen Gruppe.

Verlaufsbeurteilung

Das Heilungsergebnis wurde von allen Gruppen sehr positiv beurteilt.

In der Gruppe A wéhlten 18 Patienten die Note 1 und 7 Patienten die Note 2. In der Gruppe B wéhlten
19 Patienten die Note 1 und 6 Patienten die Note 2. In der Gruppe C wahlten 12 Patienten die Note 1,
8 Patienten die Note 2 und ein Patient die Note 3. In der Gruppe D 14 Patienten die Note 1 und 9
Patienten die Note 2.

Der Notendurchschnitt der Gruppen A bisD (1.28 bei Gruppe A, 1,24 bei Gruppe B, 1,37 bei Gruppe
C und 1,39 bei Gruppe D), sowie der Gruppen Operativ, Konservativ, Stabilschuh und Schiene zeigte
keinen statistisch signifikanten Unterschied, obwohl die Gruppen C und D und damit die Gruppe
Konservativ tendenzids schlechtere Ergebnisse aufwies.

5.4.3 Radiologische Untersuchung 1

Der Talusvorschub der Gruppe A zeigte nach 12 Wochen einen Mittelwert von 5,8mm (+/- 1,96mm).
In der Gruppe B lag der Mittelwert bei 5,8mm (+/- 2,21mm), Gruppe C verzeichnete einen Mittelwert
bel 7mm (+/- 2,5mm). Gruppe D lag bei 6,7mm (+/- 2,26mm).

Bei der Gruppe A betrug die Taluskippung im Mittel 3,2° (+/- 2,49°). Bel der Gruppe B betrug die
Taluskippung 3,8° (+/- 3,48°), Gruppe C wies 3,7° auf (+/- 2,94°), Gruppe D 4° (+/- 3,31°) (siehe Tab.
20).

Zwischen den einzelnen Gruppen konnte weder fir den Talusvorschub noch fiir die Taluskippung ein
statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Tabelle 20: Radiologische Mefl3werte 1 - 12 Wochen

Talusvorschub (mm) n.s. |  Tauskippung (°) n. s.
Gruppe A 58 +/- 1.96 3,2+/-2,49
Gruppe B 58+/- 2,21 3,8+/- 3,48
Gruppe C 7,0 +/- 2,50 3,7+/-2,94
Gruppe D 6,7 +/- 2,26 4,0+/- 3,31

Die Werte des Stabilitatsgewinnes betrugen im einzelnen 5,0mm bzw. 9,7° fir die Gruppe A, 4,7mm
bzw. 12,6° fur die Gruppe B, 3,6mm bzw. 9,7° fur die Gruppe C und 3,4mm bzw. 10,2°f0r die Gruppe
D (sehe Tab. 21).



55

Tabelle 21: Stabilitdtsgewinn 1 - 12 Wochen

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)
Gruppe A 50 9,7
Gruppe B 4,7 12,6
GruppeC 3,6 9,7
Gruppe D 34 10,2

Fur allevier Gruppen lief3 sich ein statistisch hoch signifikanter radiologischer Sabilitatsgewinn
sowohl fiir den Talusvorschub als auch fiir die Taluskippung im Vergleich zur Ausgangsuntersuchung
errechnen (p<=0,001).

Bel einem Patienten der Gruppe A, 3 Patienten der Gruppe B, 2 Patienten der Gruppe C und 2
Patienten der Gruppe D lief3en sich initiale, dezente degenerative Erscheinungen nachweisen, die auf
den Unfallaufnahmen nicht zu erkennen waren. Im einzelnen waren es kleinste Ausziehungen der
ventralen oder dorsalen Tibiakante, der Fibulaspitze oder der Tibiaspitze zum Calcaneus hin, sowie
Ausziehungen an der ventralen oder dorsalen Knorpelknochengrenze des Taluskopfes.

Die Gruppe Operativ zeigte einen Mittelwert fir den Talusvorschub von 5,8mm (+/- 2,05mm), fur die
Taluskippung von 3,5° (+/- 2,99°), die Gruppe Konservativ 6,8mm Talusvorschub (+/- 2,32mm) und
3,8° Taluskippung (+/- 3,07°) (siehe Tab. 22).

Die Gruppe Stabilschuh zeigte einen Mittelwert fir den Talusvorschub von 6,3mm (+/- 2,25mm), fir
die Taluskippung von 3,4°(+/- 2,65 °), die Gruppe Schiene 6,3mm Talusvorschub (+/- 1,93mm) und
3,9° Taluskippung (+/- 3,20°)(siehe Tab. 22).

Tabelle 22: Radiologische Mef3werte 2 - 12 Wochen

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)n. s.
Operativ 5,8 +/- 2,05* 3,5 +/- 2,99
Konservativ 6,8 +/- 2,32* 3,8 +/- 3,07
Stabilschuh 6,3 +/- 2,25 3,4 +/- 2,65
Schiene 6,3 +/- 1,93 3,9 +/- 3,20

In der statistischen Auswertung dieser Gruppen schnitten die Operierten gegentiber den konservativ

Therapierten beziiglich des Talusvor schubes statistisch (p=0,028) besser ab.

Ohne statistische Signifikanz fielen die besseren Ergebnisse im Stabilitétsgewinn der Operierten

gegenlber den konservativ Behandelten auf.

Tabelle 23: Stabilitdtsgewinn 2 - 12 Wochen

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)
Operativ 48 11,1
Konservativ 35 9,9
Stabilschuh 4.4 9,7
Schiene 41 11,4

For alle vier zusammengefaliten Gruppen liefd sich ebenfalls ein stati stisch signifikanter
radiologischer Stabilitatsgewinn sowohl fur den Talusvorschub als auch die Taluskippung errechnen
(p<=0,001) (siehe Tab. 23).

Durch die Berechnung der Korrelationskoeffizienten wurde nach Zusammenhéngen zwischen den
Werten vor der Therapie und nach 12 Wochen geforscht.
Fur keine der einzelnen Gruppen A bis D konnte kein Koeffizient grof3er a's 0,44 gefunden werden.
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In den zusammengefaldten Gruppen lag der maximale Wert bei 0,66.

5.4.5 Score 1 nach 12 Wochen

Wahrend die Scorewerte in der Eingangsuntersuchung dhnlich waren, differierten sie nach 12 Wochen
zum Teil erheblich.

Gruppe A erreichte einen Scorewert von 2,5 (+/-1,4), Gruppe B einen Scorewert von 3,4 (+/-1,9),
Gruppe C einen Scorewert von 4 (+/-2,3) und Gruppe D erreichte einen Scorewert von 4,4 (+/-1,9).

In der statistischen Prifung unterschied sich Gruppe A von D hoch signifikant (p=0,0003) und Gruppe
A von C signifikant(p=0,015).

Die Operierten erreichten einen Score von 2,9 (+/-1,7), die konservativ Behandelten einen Score von
4,2 (+/-2,1), die mit dem Stabilschuh Nachbehandelten einen Score von 3,2 (+/-2,0), die mit der
Schiene Nachbehandelten einen Score von 3,9 (+/-1,9).

Estrat ein hoch signifikanter Unterschied zugunsten der operativen gegentiber der konservativen
Gruppe (p=0,002) auf.

5.4.4 Zusammenfassung der Befunde

Bel der klinischen Stabilitatsprifung, besondersin der Taluskippung, schien die Gruppe A den
anderen Gruppen Uberlegen zu sein.

In der klinischen Stabilitétspriifung zeichneten sich Vorteile zugunsten der Stabilschuhbehandlung
ab.

Die subjektive Angabe des Stabilitatsgefuhlslield Vorteile fir die operativen Gruppen A und B
erkennen.

Es zeigte sich ein deutlicher radiologischer Stabilitdtsgewinn fir alle Gruppen im Vergleich zur
Ausgangsuntersuchung.

Bel der Auswertung des Talusvorschubes in der Rontgenstressaufnahme war die Gruppe Operativ
deutlich besser, als die Gruppe Konservativ.

In der Scorewertung fanden sich deutliche Vorteile bei Gruppe A gegentiber den Gruppen C und
D. Ebenso war die Scorewertung der Gruppe Operativ deutlich besser, als die der Gruppe
Konservativ

5.5 Ergebnisseder dritten Nachunter suchung nach 6 Monaten

5.5.1 Klinische Untersuchung
Stabilitat

Der Talusvorschub wurde 17 Patienten der Gruppe A (68%) al's stabil und bei 7 (28%) als Grad 1
instabil und bei einem Patienten (4%) als Grad 2 bewertet.

In Gruppe B bei 16 (64%) Patienten als stabil und bel 9 (36%) als Grad 1 instabil. Bei der Gruppe C
fanden sich neben 15 (70%) Stabilen insgesamt 6 (30%) leicht instabile Patienten.
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In der Gruppe D wurden 14 (61%) Stabile neben 8 (35%) leicht Instabilen und einem Patienten mit
Grad 2 Instabilitét gefunden.

Dieser Befund sprach insgesamt fur eine leichte Verschlechterung des klinischen Stabilitatsbefundes.
Die Taluskippung wurde bei 20 Patienten der Gruppe A (80%) als stabil, bei 5 (20%) als Grad 1
instabil bewertet.

In Gruppe B bei ebenfalls 20 Patienten (80%) als stabil und bei 5 Patienten (20%) als Grad 1 instabil.
In der Gruppe C war neben 19 stabilen Patienten (90%) zwei Patienten (10%) leicht instabil.

In der Gruppe D 18 (78%) stabil neben 5 (22%) leicht Instabilen.

Esfanden sich in keiner der Untersuchungsgruppen stérkere Instabilitéten als Grad 1 fir die
Taluskippung.

Im direkten Vergleich der Gruppen konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede bei
Taluskippung oder Talusvorschub festgestellt werden.

Fir die Gruppen Operativ versus Konservativ und Stabilschuh versus Schiene konnten ebenfalls keine
statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden (siehe Tab. 24).

Tabelle 24: Klinische Instabilitét 3 — 6 Monate

Talusvorschub n. s. Taluskippungn. s.

n Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 0 Grad 1
Gruppe A 17 (68%) 7 (28%) 1 (4%) 20 (80%) 5 (20%)
Gruppe B 16 (64%) 9 (36%) 0 20 (80%) 5 (20%)
Gruppe C 15 (70%) 6 (30%) 0 19 (90%) 2 (10%)
Gruppe D 14 (61%) 8 (35%) 1 (4%) 18 (78%) 5 (22%)
Operativ 33 (66%) | 16 (32%) 1 (2%) 40 (80%) | 10 (20%)
Konservativ 29 (65%) | 14 (33%) 1 (2%) 37 (84%) 7 (16%)
Stabilschuh 32 (69%) | 13 (29%) 1 (2%) 39 (84%) 7 (16%)
Schiene 30 (63%) | 17 (35%) 1 (2%) 38 (79%) | 10 (21%)
Beweglichkeit

In Gruppe A fanden sich 16 frei bewegliche Gelenke, 8 Gelenke waren in einer Richtung und einesin
zwel Richtungen bewegungseingeschrankt.

In Gruppe B waren 19 Gelenke frei und 6 in eine Richtung eingeschrankt.

In Gruppe C fanden sich 15 Gelenke frei beweglich, eines war in eine Richtung, 4 in zwel Richtungen
bewegungsei ngeschrank.

Die Gruppe D hatte 16 Gelenke frei beweglich und 6 Gelenke waren in eine Richtung

bewegungsei ngeschrank.

Die Gruppe B zeigte einen statistisch signifikant, besseren Bewegungsbefund als Gruppe C (p=0,048)
in Dorsalextensionsrichtung.

Unterschiede zwischen den zusammengefaldten Gruppen konnten nicht festgestellt werden.

Am wenigsten betraf die Bewegungse nschrankung die Bewegung in Pronation, insgesamt 2 mal in
Gruppe A und 1 mal in Gruppe C, keine dieser Einschrankungen konnte als klinisch relevant (mehr al's
10° im Seitenvergleich) verzeichnet werden.

In Dorsalextensionsrichtung wurden 2 mal in Gruppe A, 3 mal in Gruppe C und 1 mal in Gruppe D
Einschrankungen gefunden, hier mit einer relevanten Bewegungseinschrénkung in der Gruppen A.
Deutlich reduziert zeigten sich die Bewegungseinschrankungen in Plantarflektion 1 mal in Gruppe B, 2
mal in Gruppe C und 3 mal in Gruppe D wurden Einschrankungen gefunden.
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Rucklaufig aber trotzdem haufiger waren die Bewegungseinschrénkungen in Supination zu finden. In
Gruppe A zeigten 6 Patienten, in Gruppe B 5 Patienten, in Gruppe C 3 Patienten und in Gruppe D 3
Patienten ein leichtes Supinationsdefizit. Keines dieser Defizite war als relevant (>10°) anzusehen.

Schwellungszustand

Im Seitenvergleich fanden sich Durchschnittswerte von 0,2cm in der Gruppe A, 0,1cm in der Gruppe
B, 0,2cm in der Gruppe C und 0,1cm in der Gruppe D. Bel insgesamt 20 Patienten der Gruppe A, 21
Patienten der Gruppe B, 17 Patienten der Gruppe C und 20 Patienten der Gruppe D konnte zu diesem
Zeitpunkt keine Schwellung mehr nachgewiesen werden.

Die Maximalwerte lagen bel jeweils 1,0cm bei allen Gruppen.

Damit reduzierte sich sowohl der Schwellungszustand als auch die maximal gemessenen Umfénge
aller vier Patientengruppen leicht im Vergleich zur ersten Nachuntersuchung.

5.5.2 Subjektive Beurteilung

Umknickhaufigkeit

Zwel Patienten der Gruppe A, vier Patienten der Gruppe B, zwei Patienten der Gruppe C und ein
Patient der Gruppe D gaben an, zwischen der zweiten und dritten Nachuntersuchung noch einmal mit
dem gleichen Sprunggelenk ein leichtes Umknickereignis versplrt zu haben. In allen neun Féllen
unterblieb aufgrund fehlender klinischer Symptomatik eine arztliche Kontrolle. Ein Patient der Gruppe
A gab an, dieses Umknickgefiihl haufiger zu haben, allerdings ohne Angst vor dem Umknicken oder

I nstabilitétsgefuhl.

Unsicher heitsgefihl
Keiner der Patienten berichtete mehr Gber Unsicherheitsgefiihl beim Gehen.
Umknickangst

Angst vor dem Umknicken bestand bei einem Patienten der Gruppe C und bei 3 Patienten der Gruppe
D.

Satistisch wurden Vorteile der Gruppen A und B gegeniiber Gruppe C auf hohem bzw. niedrigem
Sgnifikanzniveau (p=0,004 bzw. p=0,018), sowie Vorteile der operativen gegeniiber der konservativen
Gruppe mit hohem S gnifikanzniveau (p=0,004) gefunden.

Sportliche Belastbar keit

Eine leichte Einschrénkung der Sportfahigkeit fand sich nur noch bei 2 Patienten der Gruppe C, ale
anderen Patienten waren vollig frel sportfahig.

Satistisch gesehen waren Patienten der Gruppe C deutlich mehr eingeschrankt, als die anderen
Patienten (p=0,01).

Hoch signifikant (p<=0,01) war der Vergleich operative gegen konservative Gruppe zugunsten der
Operierten und Schiene gegen Stabilschuh zugunsten der Schienengruppe.
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Schmer zbeurteilung

Bei der Schmerzbeurteilung zeigten ale vier Gruppen wiederum etwa gleichwertige Ergebnisse, wobei
die Note 1 am haufigsten vergeben wurde.

Zwei Patienten der Gruppe A wahlten die Benotung 2. Drei Patienten der Gruppe B wahlten die 2,
einer wahlte die Benotung 3 bei ansonsten unauffélligem Sprunggelenk. In den Gruppe C und D
wahlten je ein Patient die Benotung 2 und 3.

Stati stische Unterschiede bezliglich der Schmerzangaben der einzelnen Gruppen konnten nicht
festgestellt werden, ebensowenig fur die zusammengefal3ten Gruppen.

Stabilitatsbeurteilung

In der Bewertung des Stabilitétsgef iihls wahite die Gruppe A 18 mal die Benotung 1 und 7 mal die
Benotung 2.

Die Gruppe B wahlte 17 mal die Benotung 1 und 8 mal die Benotung 2.

Die Gruppe C wéhlte 6 mal die Benotung 1, 13 mal die Benotung 2.

Die Gruppe D wahlte 13 mal die Benotung 1, 9 mal die Benotung 2 und 1 mal die Benotung 4.

Der Notendurchschnitt betrug fur die Gruppe A 1,28, Gruppe B 1,32, Gruppe C 1,7 und fir die Gruppe
D 1,52.

Die Gruppen A und B unter schieden sich statistisch (p=0,006 bzw. p=0,012) gegentiber Gruppe C
beziiglich des Stabilitatsgefhl es.

Die subjektive Stabilitat der operativen Gruppe war gegentiber den konservativ Behandelten besser
(p=0,01).

Verlaufsbeurteilung

Das Heilungsergebnis wurde von allen Gruppen sehr positiv beurteilt.

In den Gruppen A und B wahlten jeweils 20 Patienten die Note 1 und 5 Patienten die Note 2, in der
Gruppe C wéhlten 11 Patienten die Note 1, 8 Patienten die Note 2 und ein Patient die Note 4, in der
Gruppe D 16 Patienten die Note 1 und 7 Patienten die Note 2.

Hier zeigte der Notendurchschnitt der Gruppen A bisD (1.2 bei Gruppe A, 1,2 bei Gruppe B, 1,55 bel
Gruppe C und 1,3 bei Gruppe D), sowie der der Gruppen Operativ, Konservativ, Stabilschuh und
Schiene keinen statistisch signifikanten Unterschied, obwohl die Gruppen C und D und die Gruppe
Konservativ tendenzids schlechtere Ergebnisse aufwies.

5.5.3 Isokinetischer Test 2

Das maximal e i sokinetische Drehmoment der Dorsalextension der Gruppe A ergab fur das verletzte
obere Sprunggelenk 39Nm und 35Nm fir die unverletzte Seite (Differenz im Mittel 4,3Nm). Die
Plantarflektion betrug auf der beiden Seite 60Nm (Differenz im Mittel <INm zugunsten der verletzten
Seite).

Fur die Dorsalextension streuten die individuellen Werte zwischen 21 und 71Nm auf der verletzten
Seite und zwischen 16 und 68Nm auf der unverletzten Seite. Plantarflektorisch streuten die Werte auf
der verletzten Seite von 21 - 107Nm, auf der unverletzten Seite von 22 - 108Nm.

Das maximale Drehmoment der Gruppe B zeigte im Seitenvergleich hohere Werte al's Gruppe A. Der
Mittelwert der verletzten Seite betrug in der Dorsalextension 41Nm, unverletzt 3BNm (Differenz im
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Mittel 3Nm). In der Plantarflektion erreichte die verletzte Seite einen Mittelwert von 67Nm, die
unverletzte Seite einen Mittelwert von 69Nm (Differenz im Mittel 1,3Nm).

Die Maximawerte streuten in der Plantarflektion auf der verletzten Seite von 22-112Nm, auf der
unverletzten Seite von 28-131Nm, wahrend die Dorsalextension auf der verletzten Seite zwischen
Werten von 16-56Nm und auf der unverletzten Seite von 18-53Nm schwankte.

Die Messung des maximalen Drehnmomentes fir die Dorsalextension der Gruppe C ergab fir das
verletzte obere Sprunggelenk 44Nm und 43Nm fir die unverletzte Seite (Differenz 1,2Nm). Die
Pantarflektion betrug auf der verletzten Seite 69Nm und unverletzten Seite 7INm (Differenz im
Mittel 1,4 Nm).

Bei der Dorsalextension streuten die individuellen Werte zwischen 22 und 83Nm auf der verletzten
Seite und zwischen 27 und 75Nm auf der unverletzten Seite. Plantarflektorisch bewegten sich die
Werte auf der verletzten Seite zwischen 34 und 96Nm und auf der unverletzten Seite zwischen 36 und
93Nm.

Gruppe D zeigte bei der Dorsalextension fir das verletzte obere Sprunggelenk 42Nm und 43Nm fir
die unverletzte Seite (Differenz im Mittel 0,4Nm. Die Plantarflektion betrug auf der verletzten Seite
71Nm gegentiber 69Nm auf der unverletzten Seite (Differenz im Mittel 2,4Nm).

FUr die Dorsalextension streuten die individuellen Werte zwischen 20 und 71Nm auf der verletzten
Seite und zwischen 12 und 77Nm auf der unverletzten Seite. Plantarflektorisch schwankten die Werte
auf der verletzten Seite zwischen 34 und 124Nm und auf der unverletzten Seite zwischen 31 und
123Nm.

Tabedlle 25: Maximales | sokinetisches Drehnmoment 2 A — 6 Monate

Nm max. DE verl. DE unverl. PF verl. PF unverl.
Gruppe A 39** 35%* 60 60
Gruppe B 41 38 67 69
Gruppe C 44 43 69 71
Gruppe D 42 43 71 69

Bei der statistischen Auswertung des maximalen Drehmomentes zeigten sich hoch signifikante
Unter schiede zwischen dem verletzten und dem unverletzten oberen Sorunggelenk der Gruppe A
zugunsten der verletzten Seite (p=0,008) (siehe Tab. 25).

Statistisch unterschieden sich die einzelnen Gruppen nicht untereinander (siehe Tab. 25).

Tabdlle 26: Maximales | sokinetisches Drehmoment 2 B - 6 Monate

Nm max. DE verl. DE unverl. PF verl. PF unverl.
Operativ 40 * 36*** 64 65
Konservativ 43 43* 70 70
Stabilschuh 41* 39* 64 65
Schiene 41 40 70 69

Bei den zusammengefaldten Gruppen zeigte sich ein hoch signifikanter Unterschied zwischen
verletztem und unverletztem Sprunggelenk in Dorsalextension bei der operativen Gruppe (p=0,001)
zugunsten dem Verletzten.

Ein signifikanter Unterschied bestand dar tiber hinaus bel der Dorsalextension der unverletzten
Sorunggel enke zugunsten der konservativen Gruppe (p=0,029)(siehe Tab. 26).
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Bei der Zusammenfassung der Orthesengruppen zeigte sich im Vergleich des verletzten mit dem
unverletzten Sorunggelenke bei der Dorsalextension ein signifikanter Unterschied (p= 0,012) bei der
Schienengruppe zugunsten des verletzten Sprunggel enkes auf (siehe Tab. 26).

Im direkten Vergleich beider Orthesen traten keine Unterschiede auf.

Im Vergleich der ersten isokinetischen Untersuchung nach 6 Wochen, mit der nach 6 Monaten, fiel in
den meisten Gruppen ein Zuwachs des maximalen isokinetischen Drehmomentes auf, eine Reduktion
bestand nur bei Gruppe A (Plantarflektion verletzt), Gruppe B (Dorsalextension unverletzt) und
Gruppe C (Plantarflektion verletzt) (siehe Tab. 27).

Statistisch signifikant war der Zuwachs nur bel Gruppe C, hier bei der Dorsalextension (p=0,028) am
verletzten und am unverletzten Sprunggelenk (p=0,007) (siehe Tab. 27).

Ahnlich wie bei den Einzelgruppen verhielt sich die Entwicklung bei den zusammengefaldten Gruppen.
Reduktionen der Maximalwerte traten nur in geringem Mal3e auf (siehe Tab. 27).

Satistisch hoch signifikant (p=0,006) war die Steigerung der Stabilschuhgruppe in Dor salextension
(unverletztes Sprunggelenk), signifikant jeweils die der Stabilschuhgruppe in Dorsalextension am
verletzten Sorunggelenk (p=0,02), die der konservativen Gruppe in Dorsalextension am ver|etzten und
unverletzten Sprunggelenk (p=0.014 bzw. p=0,013), sowie die der Schienengruppe in Plantarflektion
(p=0,035) (siehe Tab.27).

Tabelle 27: Differenz Drehmoment A- 6 Wochen und 6 Monaten

DE verl. DE unverl. PF verl. PF unverl.
Gruppe A 15% 6% 2% 0%
Gruppe B 2% —7% 2% 4%
Gruppe C *16% **14% —4% 2%
Gruppe D 5% 5% 13% 4%
Operativ 5% -2% 2% 2%
Konservativ *12% * 9% 6% 3%
Stabilschuh *12% **13% -2% -2%
Schiene 2% -2% *9% 4%

5.5.4 Balancetest 2

Die Prifung der Balanceféhigkeit zeigte fur die Gruppe A eine mittlere Standféhigkeit von 31
Sekunden mit dem verletzten und 26 Sekunden mit dem unverletzten Sprunggelenk auf dem
Diagonalbrett, sowie 28 beziehungsweise 23 Sekunden auf dem L ongitudinal brett.

Gruppe B erreichte 21 beziehungsweise 20 Sekunden auf dem Diagonal- und 32 beziehungsweise 22
Sekunden auf dem L ongitudinal brett.

Die verletzten Sprunggelenke der Gruppe C erreichten 16 Sekunden, die unverletzten 13 Sekunden auf
dem Diagonal-, die verletzten 20 Sekunden, die unverletzten 13 Sekunden auf dem Longitudinal brett.
Gruppe D wies auf dem Diagonal brett mit dem Verletzten 28 Sekunden, mit dem Unverletzten 21
Sekunden, auf dem Longitudinal brett mit beiden Seiten 28 Sekunden auf.

Die verletzte Seite ist auch nach 6 Monaten im Durchschnitt immer besser gewesen, a's die unverletzte
Seite (siehe Tab. 28).
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Tabelle 28: Balancetest 2 A - 6 Monate

Sekunden diagonal v. diagonal u. | longitudina v. | longitudinal u.
Gruppe A 31 26 28* 23*
Gruppe B 21 20 32* 22*
Gruppe C 16 13 20* 13+ **
Gruppe D 28 21 28 28**

Im statistischen Vergleich zwischen verletztem und unverletztem Sprunggel enk schneidet das verletzte
Sporunggelenk bei den Gruppen A, B und C auf dem Longitudinalbrett besser ab (Gruppe A p=0,003,
Gruppe B p=0,035 und Gruppe C p=0,027) (siehe Tab. 28).

Im statistischen Vergleich der einzelnen Gruppen untereinander stellte sich ein hoch signifikanter
Unter schied zwischen den Gruppen D und C auf dem Longitudinalbrett fir das unverletzte
Sporunggelenk heraus (p=0,006). (siehe Tab. 28).

Sowohl bel der Zusammenfassung der operativen und konservativen Gruppen, als auch bel der
Zusammenfassung der Orthesengruppen zeigten sich eindeutige, statistisch signifikante Unterschiede
zwischen verletztem und unverletztem Sprunggelenk (siehe Tab. 29).

Tabelle 29: Balancetest 2 B - 6 Monate

Sekunden diagonal v. diagonal u. | longitudina v. | longitudinal u.
Operativ 26 23 30** 22+ *
Konservativ 27* 21* 28 26
Stabilschuh 24* 20* 24** 19**
Schiene 24* 20* 30 24

Auf dem Diagonal brett waren die verletzten Sorunggelenke der konservativen Gruppe (p=0,029), die
der Sabilschuhgruppe (p=0,04), die der Schienengruppe (p=0,034) signifikant besser alsdie
unverletzte Gegenseite. Auf dem Longitudinalbrett traten hoch signifikante Unterschiede bei der
operativen Gruppe (p=0,003) und bei der Stabilschuhgruppe (p=0,0003) zugunsten der verletzten Seite
auf.

Statistische Unterschiede zwischen den zusammengefal3ten Gruppen traten nicht auf.

Ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede konnten zwischen dem ersten und dem zweiten
Balancetest gefunden werden (siehe Tab. 30).

Tabelle 30: Differenz Balancetest — 6 Wochen und 6 Monate

Sekunden diagonal v. diagonal u. | longitudina v. | longitudinal u.
Gruppe A 4 6 1 1
Gruppe B -3 0 7 -1
Gruppe C -5 -2 2 -5
Gruppe D -5 -5 -8 -6
Operativ 0 3 4 -1
Konservativ 0 0 0 0
Stabilschuh 0 2 1 -1
Schiene -9 -6 4 -1
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5.5.5 Sprungkrafttest 1

Im Counter—movement—ump der Gruppe A wurde eine Hohe von 19,2cm am verletzten und 18,6cm
am unverletzten Sprunggelenk erreicht. Der Squat—jump zeigte Hohen von 17,2bzw. 16,3cm.

In Gruppe B wurde beim Counter—movement—ump eine Hohe von 19,5 bzw. 19,3cm erreicht, beim
Squat—ump eine Héhe von 16,7 bzw. 16,6cm.

Gruppe C erreichte beim Counter—movement—ump 20,5 bzw. 19,3cm Hohe, beim Squat—jump 18,1
bzw. 17,3cm.

Gruppe D zeigte fast Seitengleichheit mit 20 und 19,9 cm beim Counter—movement—ump und 17,4
bzw. 17,3 cm beim Squat—jump (siehe Tab.31).

Tabelle 31: Sprungkrafttest 1 - 6 Monate

CMJv. (cm) | CMJu. (cm) SJv. (cm) SJu. (cm)
Gruppe A 19,2* 18,6* 17,2%* 16,3**
Gruppe B 19,5 19,3 16,7 16,6
Gruppe C 20,5* 19,3** 18,1 17,3
Gruppe D 20,0 19,9 17,4 17,3
Operativ 19,3 18,9 17,0* 16,5*
Konservativ 20,2* 19,6* 17,7 17,2
Stabilschuh 19,7%* 18,9** 17,6%* 16,7+*
Schiene 19,7 19,5 17,5 16,9

Statistisch signifikante Unter schiede zugunsten der verletzten im Vergleich mit der unverletzten Seite
traten bei Gruppe A im Counter—movement—ump (p=0,045) bzw. beim Squat—jump (p=0,009) auf,
ebenfalls hoch signifikant war der Unterschied in Gruppe C beim Counter—movement— ump (p=0,002)
zugunsten der verletzten Seite.

Bei der Zusammenfassung der Gruppen erreichte die verletzte Seite bessere Werte (siehe Tab.31).

Der Unterschied war statistisch signifikant bei der operativen Gruppe im Squat—ump (p=0,023), bei
der konservativen Gruppe im Counter—movement— ump (p=0,029) und hoch signifikant bei der
Stabilschuhgruppe (p=0,0003) fiir den Counter—movement—jump und fir den Squat—ump (p=0,001)
jeweils zugunsten der verletzten Seite.

5.5.6 Zusammenfassung der Befunde

Bel den subjektiven Parametern (Angst vor dem Umknicken, Einschrénkungen der Sportfahigkeit
und subjektives Stabilitétsgefiihl) waren die operativen Gruppen A und B sowie die gemeinsame
operative Gruppe besser als die konservativ Behandelten, besonders Gruppe C.

Bei der isokinetischen Messung des maximalen Drehmomentes fand man regel maldig bessere
Ergebnisse bei den verletzten Sprunggelenken und hier besondersin Dorsalextension. Signifikante
Ergebnisse wurden bei den Gruppen A, Operativ und Stabilschuh gesehen.

Bei der Messung der Differenz des maximalen Drehmomentes im Vergleich zur Voruntersuchung,
fielenin der Regel hohere Werte auf. Eine Signifikante Steigerung trat bei den Gruppen C,
Konservativ und Stabilschuh in der Dorsalextension, sowie bei der Gruppe Schienein der
Plantarflektion auf.
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Das verletzte Sprunggelenk zeigte bel allen Balancetests im Durchschnitt l&ngere Standzeiten, als
das unverletzte Sprunggelenk, z. T. statistisch signifikant.

Die Sprunghdhe war am verletzten Sprunggelenk deutlich hdher als am unverletzten Sprunggel enk.
Signifikante Unterschiede zeigten sich bel den Gruppen A, Operativ nur im Squat — jump und
Konservativ nur im Counter — movement — jump. Hoch signifikante Unterschiede zeigten sich bei
den Gruppen Stabilschuh, A im Squat — jump und C im Counter — movement — jump.

5.6 Ergebnisse der vierten Nachunter suchung nach 12 Monaten

5.6.1 Klinische Unter suchung
Stabilitat

Der Talusvorschub wurde bei 19 Patienten der Gruppe A (76%) als stabil, bel 6 (24%) als Grad 1
instabil bewertet. In Gruppe B bei 17 (68%) as stabil, 7 (28%) als Grad 1 instabil und bei einem
Patienten (4%) als Grad 2 instabil. Bel der Gruppe C fanden sich neben 14 (65)% Stabilen insgesamt 6
(30%) leicht Instabile und eine (5%) Grad 2 Instabilitét. In der Gruppe D wurden 13 (57%) Stabile
neben 9 (39%) leicht Instabilen und einem Patienten (4%) mit Grad 2 Instabilitét gefunden.

Die Taluskippung wurde bei 24 Patienten der Gruppe A (96%) als stabil und bel einem (4%) als Grad
1 instabil bewertet, in der Gruppe B bei 20 (80%) als stahil, bei 4 (16%) as leicht instabil und bel einer
Patientin (4%) als schwere Instabilitét Grad 3 bewertet. In der Gruppe C waren neben 17 (80%)
stabilen Befunden insgesamt 3 (15%) leicht instabile Befunde, sowie ein Instabilitétsbefund Grad 2
(5%) zu finden. In der Gruppe D waren 20 (87%) stabile neben 3 (13%) leicht instabilen Befunden zu
finden.

Bei der klinischen Stabilitétsuntersuchung nach 12 Monaten zeigten sich keine statistischen
Unterschiede zwischen den vier Behandlungsgruppen (siehe Tab. 32).

Fur die Gruppen Operativ, Konservativ, Stabilschuh und Schiene konnten ebenfalls keine statistisch
signifikanten Unterschiede festgestellt werden (siehe Tab. 32).

Tabelle 32; Klinische Instabilitdat 4 — 12 Monate

Talusvorschub n. s. Taluskippungn. s.

n Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 0 Grad1l | Grad 2/3
Gruppe A 19 (76%) | 6 (24%) 0 24 (96%) | 1(4%) 0
Gruppe B 17 (68%) | 7(28%) | 1(4%) | 20(80%) | 4(16%) | 1(4%)
Gruppe C 14 (65%) | 6(30%) | 1(5%) | 17(80%) | 3(15%) | 1(5%)
Gruppe D 13 (57%) | 9(39% 1(4%) | 20 (87%) | 3 (13%) 0
Operativ 36 (72%) | 13 (26%) | 1(2%) | 44 (88%) | 5(10%) | 1(2%)
Konservativ 27 (60%) | 15(35%) | 2(5%) | 37 (84%) | 6(14%) | 1(2%)
Stabilschuh 33 (71%) | 12 (27%) | 1(2%) | 41(89%) | 4 (9%) 1 (2%)
Schiene 30 (63%) | 16 (33%) | 2(4%) | 40 (83%) | 7(15%) | 1(2%)
Beweglichkeit

In Gruppe A fanden sich insgesamt 22 frel bewegliche Gelenke, 3 Gelenke waren in einer Richtung
bewegungsei ngeschrank.

In Gruppe B waren 24 Gelenke frei und eines in eine Richtung eingeschrankt.

In Gruppe C fanden sich 19 Gelenke frei beweglich, eineswar in zwei Richtungen

bewegungsei ngeschrank.
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Die Gruppe D hatte 22 Gelenke frei beweglich und eines war in eine Richtung

bewegungsei ngeschrank.

Die Gruppen unterschieden sich statistisch nicht voneinander.

Pronation und Plantarflektion waren nicht mehr eingeschrankt, in Dorsal extensionsrichtung wurden
einmal in Gruppe A eine Einschrankung gefunden, die restlichen Bewegungseinschrankungen waren
in Supination zu finden, wobei einein Gruppe B alsrelevant (>10°) einzustufen war.

Schwellungszustand

Esfanden sich in allen Gruppen Durchschnittswerte um 0,1cm im Seitenvergleich. Bei insgesamt 23
Patienten der Gruppe A, 21 Patienten der Gruppe B, 18 Patienten der Gruppe C und 20 Patienten der
Gruppe D konnte zu diesem Zeitpunkt keine Schwellung mehr nachgewiesen werden.

Damit reduzierte sich der Schwellungszustand aler vier Patientengruppen leicht im Vergleich zur
ersten Nachuntersuchung (siehe Tab.33).

Tabelle 33: Entwicklung Schwellungszustand (Seitendifferenz)

cm A (cm) B(cm) C(cm) D(cm)
Prétherapeut. 15 1,7 15 16
NU 1 0,9 0,8 0,7 0,7
NU 2 0,1 0,3 0,3 04
NU 3 0,2 0,1 0,2 0,1
NU 4 0,1 0,1 0,1 0,1

5.6.2 Subjektive Beurteilung

Umknickhaufigkeit

Zwel Patienten der Gruppe A, funf Patienten der Gruppe B, zwei Patienten der Gruppe C und ein
Patient der Gruppe D gaben an, zwischen der dritten und vierten Nachuntersuchung noch einmal ein
Umknickereignis gehabt zu haben. Ein Patient der Gruppe A und zwei Patienten der Gruppe B zeigten
gleichzeitig auch stéarkere klinische und radiol ogische Instabilitéten.

Ein Unterschied zwischen den Gruppen konnte aber nicht festgestellt werden.

Unsicher heitsgefthl

Wiein der vorangehenden Untersuchung berichtete keiner der Patienten mehr tber
Unsicherheitsgeftihl beim Gehen.

Umknickangst

Angst vor dem Umknicken bestand wie in der vorhergehenden Untersuchung bel einem Patienten der
Gruppe C und bel zwei Patienten der Gruppe D.

Satistisch konnten hier Vorteile der operativen Gruppe gegentiber der konservativen Gruppe
(p=0,028) festgestellt werden.
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Sportliche Belastbar keit

Eine leichte Einschrankung der Sportfahigkeit fand sich bei einem Patienten der Gruppe A und bei 2
Patienten der Gruppe C, alle anderen Patienten waren vollig frei sportfahig.

Satistisch trat im Vergleich aller Gruppen jeweils eine hohe Sgnifikanz (p<=0,01)gegen Gruppe C
auf.
Hoch signifikant (p<=0,01)besser waren die Gruppen Operativ und Schiene.

Schmer zbeurteilung

Gruppe A wahlte nur Note 1. Drel Patienten der Gruppen B wéhlten Note 2. In der Gruppe C wahlten
je ein Patient die Benotung 2 und 3. In Gruppe D wéahlten drel Patienten Note 2.
Statistische Unterschiede konnten nicht festgestellt werden.

Stabilitatsbeurteilung

Insgesamt zeigte sich eine Stabilitétszunahme im Vergleich zu den V oruntersuchungen.

Die Gruppe A wahlte 21 mal die Benotung 1 und 4 mal die Benotung 2.

Die Gruppe B wahlte 18 mal die Benotung 1 und 7 mal die Benotung 2.

Die Gruppe C wéhlte 11 mal die Benotung 1 und 9 mal die Benotung 2.

Die Gruppe D wahlte 13 mal die Benotung 1, 9 mal die Benotung 2 und 1 mal die Benotung 3.

Der Notendurchschnitt der Gruppen betrug fur die Gruppe A 1,16, Gruppe B 1,29, Gruppe C 1,45 und
fur die Gruppe D 1,48.

Die Gruppe A unterschied sich statistisch (p=0,035) gegentiber Gruppe C und D.
Das subjektive Sabilitatsempfinden der operativen Gruppe war signifikant besser (p=0,02).
Verlaufsbeurteilung

In den Gruppen A und B wahlten 22 Patienten die Note 1 und 3 Patienten die Note 2. In der Gruppe C
wahlten 14 Patienten die Note 1, 5 Patienten die Note 2 und ein Patient die Note 4. In der Gruppe D
wahlten 18 Patienten die Note 1, 4 Patienten die Note 2 und ein Patient die Note 4.

Hier zeigte der Notendurchschnitt der Gruppen A bisD (1.12 bei Gruppe A, 1,12 bel Gruppe B, 1,4
bei Gruppe C und 1,3 bei Gruppe D), sowie der der Gruppen Operativ, Konservativ, Stabilschuh und
Schiene keinen statistisch signifikanten Unterschied.

5.6.3 Radiologische Unter suchung 2

Die operative Gruppe A wies nach 12 Monaten einen Talusvorschub von 5mm (+/- 1,5mm) auf. Bei
der Gruppe B lag der Mittelwert fUr den Talusvorschub bei 5,3mm (+/- 2,4mm). Die Gruppe C zeigte
6mm Talusvorschub (+/- 1,9mm), Gruppe D wies 5,4mm Talusvorschub (+/- 1,6mm) auf.

Die Tauskippung betrug bei Gruppe A 1,9° (+/- 1,9°), die der Gruppe B 3° (+/- 4,1°), die der Gruppe
C 2,5° (+/- 2,6°) und die der Gruppe D 2,6° (+/- 2,9°) (siehe Tab. 34).
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Tabelle 34: Radiologische Mef3werte 1 - 12 Monate

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)
Gruppe A 50+/- 1,54 1,9 +/- 1,86
Gruppe B 53+/- 2,40 3,0+/-4,11
Gruppe C 6,0 +/- 1,89 2,5+/- 2,63
Gruppe D 54 +/- 1,65 2,6 +/- 2,87

Statistisch relevante Unterschiede konnten nicht festgestellt werden.

Der Stabilitdtsgewinn (111) im Vergleich zur Zwischenuntersuchung betrug fir Gruppe A 0,8mm
Talusvorschub bzw. 1,3° Taluskippung, fur Gruppe B 0,6mm bzw. 0,9°, fir Gruppe C 1mm bzw. 1,2°

und fur Gruppe D 1,3mm bzw. 1,4° (siehe Tab. 35).

Tabelle 35: Stabilitétsgewinn 1 - 12 Monate — Differenz zu 12 Wochen

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)
Gruppe A 0,8* 1,3**
Gruppe B 0,6 09
Gruppe C 1,0* 1,2%*
Gruppe D 1,3** 1,4**

Eine statistisch signifikante Verbesserung fand si ch beim Talusvor schub der Gruppe A(p=0,018), der
Gruppe C (p=0,024) und beim Talusvorschub der Gruppe D (p=0,005) sowie bei der Taluskippung
der Gruppen A (p=0,002), C (p=0,009) und D (p=0,007). Gruppe B zeigte keine statistisch signifikante
Verbesserung.

Diese weitere Steigerung ergab einen Gesamtstabilitétsgewinn fir die Gruppe A von 5,8mm und 11°,
fr die Gruppe B 5,3mm und 13,4°, fir Gruppe C 4,6mm und 10,9° und ftr Gruppe D 4,7mm und
11,5° (siehe Tab. 36).

Tabelle 36: Gesamtstabilitdtsgewinn 1 - 12 Monate

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)
Gruppe A 58 11,0
Gruppe B 53 134
Gruppe C 4,6 10,9
Gruppe D 4,7 11,5

Fur allevier Gruppen blieb der statistisch hoch signifikante Gesamtstabilitatsgewinn sowohl fir den
Talusvorschub als auch fir die Taluskippung (p<=0,001) bestehen.

2 Patienten der Gruppe A, 3 Patienten der Gruppe B, 4 Patienten der Gruppe C und 4 Patienten der
Gruppe D hatten geringgradige degenerative Veranderungen aufzuweisen. Ein Patient der Gruppe C
zeigte bei der radiologischen Kontrolle schon deutlichere Anzeichen einer Gelenkmehrbelastung im
Sinne einer initialen Arthrose mit kleinen Ausziehungen der ventralen und dorsalen Tibiakante ohne
weitere klinische Symptomatik.

Rontgenol ogisch zeigten die Operierten einen Talusvorschub von 5,1mm (+/- 1,99mm), eine
Taluskippung von 2,4°(+/- 3,18°), die Konservativen 5,7mm Talusvorschub (+/- 1,75mm) und 2,5°
Taluskippung (+/- 2,7°).
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Die Gruppe Stabilschuh zeigte einen Mittelwert fir den Talusvorschub von 5,4mm (+/- 1,74mm), fOr
die Taluskippung von 2,1°(+/- 2,2°), die Gruppe Schiene 5,4mm Talusvorschub (+/- 2,04mm) und 2,8°
Taluskippung (+/- 3,51°) (siehe Tab. 37).

Tabelle 37: Radiologische Mefl3werte 2 -12 Monate

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)
Operativ 5,1+/-1,99 2,4 +/- 3,18
Konservativ 57+/-1,75 25+/- 2,70
Stabilschuh 54+/-1,74 2,1+/-2,20
Schiene 5,4 +/- 2,04 2,8+/- 351

Stati stische Unterschiede zwischen den Gruppen konnten nicht mehr festgestellt werden.

Tabelle 38: Stabilitétsgewinn 2 - 12 Monate — Differenz zu 12 Wochen

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)
Operativ 0,7 11
Konservativ 11 1,3
Stabilschuh 0,9 13
Schiene 0,9 11

Fur allevier Gruppen lief3 sich im Vergleich zur Zwischenunter suchung ein statistisch hoch
signifikanter radiologischer Stabilitétsgewinn sowohl fir den Talusvorschub als auch die
Taluskippung errechnen (p<=0,001).

(Siehe Tab. 38).

Tabelle 39: Gesamtstabilitdtsgewinn 2 - 12 Monate

Talusvorschub (mm) Taluskippung (°)
Operativ 55 12,2
Konservativ 47 11,2
Stabilschuh 53 10,9
Schiene 50 12,5

Der Gesamtstabilitatsgewinn vom Unfall bis zur letzten Nachunter suchung war ebenfallsin allen
Gruppen hoch signifikant anzusehen (p<=0,001).
(Siehe Tab. 39).

Tendenzids besser waren die Ergebnisse der Operierten gegentiber den Konservativen, wahrend die
Ergebnisse der mit Gruppe Schiene gegeniiber der Gruppe Stabilschuh etwa gleichwertig waren.

Durch die Berechnung der Korrelationskoeffizienten wurden Zusammenhénge zwischen den
gemessenen Werten nach 12 Wochen und nach 12 Monaten dargestellt.

Hochste Korrelation bestand bel der Gruppe B in der Taluskippung mit r=0,75, C in der Taluskippung
mit r=0,78 und im Talusvorschub mit r=0,73, sowie D in der Tauskippung mit r=0,76.

In den zusammengefaldten Gruppen lag der hdchste Zusammenhang bei der Taluskippung der
operativen Gruppe mit r=0,73, der konservativen Gruppe mit r=0,77, der Stabilschuhgruppe mit r=0,74
und der Schienengruppe mit r=0,83.

Der Talusvorschub erreichte geringfigig niedrigere Korrelationskoeffizienten.
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5.6.4 Score 2 nach 12 M onaten

Die Scorewerte der einzelnen Gruppen verbesserten sich im Vergleich zur Untersuchung nach 12
Wochen.

Gruppe A erreichte einen Scorewert von 1,6 (+/-1,3), Gruppe B einen Scorewert von 2,4 (+/-2,6),
Gruppe C einen Scorewert von 3 (+/-1,9) und Gruppe D erreichte einen Scorewert von 2,7 (+/-1,7).

Hoch signifikante Verbesserung fiel in den Gruppen B und D auf (p=0,003), signifikante Verbesserung
erfuhr Gruppe A (p=0,025).

Die Steigerung der Gruppe C war nur tendenziés.

Gruppe A unterschied sich hoch signifikant von Gruppe C (p=0,0099), sowie signifikant von Gruppe
D(p=0,016).

Eine ebenfalls deutliche Verbesserung erfuhren die zusammengefaldten Gruppen hinsichtlich Ihrer
Scorewerte.

Im Vergleich zur Untersuchung nach 12 Wochen war die Verbesserung hoch signifikant bei den
Gruppen Operativ, Konservativ und Schiene (p<=0,01), signifikant bei der Sabilschuhgruppe
(p=0,016).

Die Operierten erreichten einen Score von 2,0 (+/-2,0), die konservativ Behandelten einen Score von
2,8 (+/-1,7), die mit dem Stabilschuh Nachbehandelten einen Score von 2,2 (+/-1,7), die mit der
Schiene Nachbehandelten einen Score von 2,5 (+/-2,2).

Hier trat ein signifikanter Unter schied zugunsten der operativen gegeniber der konservativen Gruppe
(p=0,04) auf.

5.6.5 Sprungkrafttest 2

Im Counter—movement—ump der Gruppe A wurde eine Héhe von 19,3 cm am verletzten und 18,7 cm
am unverletzten Sprunggelenk erreicht. Der Squat—jump zeigte Hohen von 17,6 bzw. 17,2 cm.

In Gruppe B wurde beim Counter—movement—ump eine Héhe von 19,6 bzw. 19,0 cm erreicht, beim
Squat—jump eine Hohe von 17,7 bzw. 17,1 cm.

Gruppe C erreichte beim Counter—movement—ump 20,5 bzw. 19,9 cm Hohe, beim Squat—jump 18,2
bzw. 17,6.

Gruppe D zeigte 21 bzw. 20,2 cm beim Counter—movement—jump und 18,2 bzw. 18 cm beim Squat—
jump (siehe Tab. 40).

Tabelle 40: Sprungkrafttest 2 A - 12 Monate

CMJv. (cm) | CMJu. (cm) SJv. (cm) SJu. (cm)
Gruppe A 19,3* 18,7* 17,6 17,2
Gruppe B 19,6 19,0 17,7 17,1
Gruppe C 20,5 19,9 18,2 17,6
Gruppe D 21,0 20,2 18,2 18,0

Statistisch signifikante Unter schiede zugunsten der verletzten Seite traten nur bei Gruppe Aim

Counter—movement— ump (p=0,032) auf.
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Desweiteren zeigte die verletzte Seite bel allen durchgefiihrten Sprungtests bessere Werte, alsdie
unverletzte Seite.

Statistisch signifikante Gruppenunterschiede konnten nicht festgestellt werden.

Die generelle Steigerung der Durchschnittssprunghohe in keiner der Gruppen statistisch signifikant
(siehe Tab. 41)

Tabelle 41: Differenz der Sprungkrafttests 1 — 6 und 12 Monate

| CMJv. (cm) | CMJu. (cm) SJv. (cm) SJu. (cm)
Gruppe A 0,1 0,1 04 0,9
Gruppe B 0,1 -0,3 1,0 0,5
Gruppe C 0,0 0,6 0,1 0,3
Gruppe D 1,0 0,3 0,8 0,7

Bei der Zusammenfassung der Gruppen erreichte die verletzte Seite ebenfalls wie im vorangehenden

Gruppenvergleich immer bessere Werte, as die unverletzte Seite (siehe Tab.42).

Tabelle 42: Sprungkrafttest 2 B - 12 Monate

CMJv. (cm) | CMJu. (cm) SJv. (cm) SJu. (cm)
Operativ 19,4** 18,9 * 17,6* 17,1*
Konservativ 20,8* 20,2* 18,2 17,8
Stabilschuh 19,8** 19,2x* 17,8 17,3
Schiene 20,3* 19,6 17,9 17,5

Der Unterschied zwischen verletzt und unverletzt war statistisch hoch signifikant bei der oper ativen
Gruppe im Counter—movement—ump (p=0.008) sowie signifikant im Squat—jump (p=0,015), bei der
konservativen Gruppe im Counter—movement— ump (p=0,029), hoch signifikant bei der
Stabilschuhgruppe (p=0,009) und signifikant fur die Schienengruppe (p=0,028) jewells fir den
Counter—movement—ump, immer zugunsten des verletzten Sorunggel enkes.

Unterschiede zwischen den Gruppen konnten hier nicht festgestellt werden.

Trotz Steigerung der Durchschnittssprunghthe in allen Gruppen war diese nicht statistisch signifikant
(siehe Tab. 43).

Tabelle 43: Differenz der Sprungkrafttests 2— 6 und 12 Monate

CMJv. (cm) | CMJu. (cm) SJv. (cm) SJu. (cm)
Gruppe A 0,1 0,0 0,6 0,6
Gruppe B 0,6 04 0,5 0,6
Gruppe C 0,1 0,3 0,2 0,6
Gruppe D 0,6 0,1 04 0,6

5.6.6 Zusammenfassung der Befunde

Die operativen Gruppen A und B zeigten in der Zusammenfassung der subjektiven Befunde wie
Angst vor dem Umknicken, Einschrankungen der Sportfahigkeit und Stabilitétsgefiihles und der
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objektiven Befunde bessere Beurteilungen, als die konservativen Gruppen, hier vor alem Gruppe
C.

In der Beurteilung der Sportfahigkeit traten Vorteile der Schienenbehandlung auf.

Aul3er bei Gruppe B war fur alle Gruppen ein weiterer, signifikanter radiol ogischer
Stabilitétsgewinn nach 12 Monaten zu verzeichnen.

Es bestanden hohe Korrel ationen zwischen den radiol ogisch gemessenen Werten fir
Talusvorschub und Taluskippung nach 12 Wochen und 12 Monaten.

Die Gruppen A, Operativ und Stabilschuh erhielten die beste Scorepunktzahl.

Die verletzte Seite zeigte auch nach 12 Monaten noch bessere Sprungkraftwerte, als die unverletzte
Seite. Bei allen Gruppen konnte die Sprunghdhe im Vergleich zur Voruntersuchung nach sechs
Monaten gesteigert werden.
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6. Diskussion

6.1 Zur funktionellen Therapie

Die erste Fragestellung der vorliegenden Arbeit bestand darin, ob es Unterschiede im Ergebnis
zwischen operativer und konservativer Therapie bei lateralen Kapselbandrupturen am oberen
Sprunggelenk gibt.

Daruber hinaus wurde gepruft ob die Wahl der unterschiedlich konstruierten Orthesenformen einen
Einfluf3 auf die Ergebnisse hat.

Eine dritte Fragestellung prufte, ob kombinierte Behandlungskonzepte das Behandlungsergebnis
insgesamt soweit beeinflussend kdnnen, dal? diese allein hinsichtlich der Wiederherstellung der
optimalen Sportfahigkeit ausschlaggebend sind.

Im Rahmen dieser Studie wurde ein neuartiges, standardisiertes friihfunktionelles Behandlungsschema
nicht nur fur die konservative Therapie eingesetzt. Diese Mdglichkeit der Nachbehandlung wurde
bereits mehrfach in der Literatur publiziert (38, 39)— erstmals unmittelbar nach einer Operation.
Literaturvergleiche fehlen hier, weil, die Patienten postoperativ bisher fast ausschliefdlich immobilisiert
wurden.

Mit der vierten Fragestellung sollte geprift werden, wie sich das dynamische und frihfunktionelle
Nachbehandlungsschema auf den Heilungsverlauf und das Heilungsergebnis bei

Kapsel bandverletzungen am oberen Sprunggelenk des L eistungssportlers auswirkt.

M ogliche Unterschiede sollten aufgrund von standardisierten Untersuchungen der Patienten
herausgearbeitet werden.

Alswichtigesauch in der Literatur verwendetes Stabilit&tskriterium wurde die radiologische Kontrolle
zur Beurteilung des Heilungserfolges herangezogen. Talusvorschub und Taluskippung waren bisher
von grof3er Wichtigkeit, wenn es um die vergleichende Beurteilung zwischen operativer und
konservativer Therapieform beziiglich der erreichten mechanischen Stabilitét geht (53).

Nach Kannus und Renstroem (53) wird der Talusvorschub in Neutralstellung durch die Stabilitét des
Ligamentum fibulotalare anterius priméar determiniert. Die Taluskippung pruft primér die Stabilitéat des
Ligamentum fibulocalcaneare in gleicher Position des Sprunggelenkes. In Plantarflektion erfolgt durch
die Taluskippung eine Mitprufung des Ligamentum fibul otalare anterius.

Nach Stadelmayer et a. (115) ist die Aussagekraft des Talusvorschubes eher gering einzuschétzen, da
sich die verschiedenen Mef3bereiche zu sehr Uberschneiden, nach diesen Untersuchungen sei er unter
10 mm nicht verwertbar. Deswegen préferierte dieser Autor in der priméren Diagnostik die
Taluskippung.

Auch Schmitz et al. (102) verwendeten in der priméren radiol ogischen Diagnostik allein den Nachwels
der Taluskippung neben den klinischen Parametern. In der gleichen Untersuchung wurde bei den
Nachuntersuchungen aufgrund der mef3methodischen Ungenauigkeiten bei stref3radiographischen
Untersuchungen auf gehaltene Aufnahmen verzichtet und die Stabilitét des oberen Sprunggel enkes
klinisch anhand des manuellen Talusvorschubes und der seitlichen Taluskippung bestimmit.

Zu einer differenzierten Beurteilung der Instabilitét beziehungsweise Stabilitét bei standardisierten

M ef3methoden kamen in der vorliegenden Studie sowohl die klinische, als auch die

stref3rdntgenol ogische Stabilitatskontrolle zur Anwendung.

Dal3 die Kriterien fur die mechanische Stabilitét nicht alleine eine Aussage zum funktionellen
Ausheilungsergebnis geben konnen, wurde von Kaikkonen et al. diskutiert (52). Sie wiesen darauf hin,
daf’ eine Heilung durch klinische Stabilitét, Gelenkbeweglichkeit, Schwellung und nicht mehr
vorhandene Muskel atrophie gekennzeichnet ist. Um eine verbesserte Heilung zu erzielen, empfahlen
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sie moglichst kurze Immobilisation, Bewegungstibungen mit krankengymnastisch kontrollierter,
zunehmender Belastung abhangig vom jeweiligen Schmerzempfinden und unterstiitzende Tape- oder
Orthesenbandagierung bis zum Erreichen der normalen Propriozeptivitét.

Um die von Kaikkonen geforderten Kriterien zu erfllen, wurden gehaltene Aufnahmen 12 Wochen
und 12 Monate nach Behandlungsbeginn angefertigt. Diese Werte wurden, in Zusammenhang mit den
klinischen Untersuchungen, den subjektiven und objektiven Parametern, der isokinetischen Diagnostik
muskuldrer Dysbalancen, den propriozeptiv - koordinativen Balancetests und den sportmotorischen
Sprungkrafttests zur Bewertung des Behandlungsergebnisses herangezogen.

Zusétzlich wurde zu bestimmten Nachuntersuchungen ein Scorewert errechnet, in den die klinischen
Untersuchungsparameter unterschiedlich gewichtet gekoppelt mit der radiologische Stabilitétskontrolle
einging.

Bis zur Mitte des Jahrhunderts wurden die Kapsel bandverletzungen am Sprunggelenk allenfalls mit
elastischen oder unelastischen Verbanden behandelt (55).

Danach begann eine Periode der alleinigen Immobilisation im Unterschenkel gipsverband (53).
Esfolgte ein Zeitraum, in dem die Behandlung der akuten lateralen Kapselbandruptur durchwegs
chirurgisch durchgefiihrt wurde. Die Nachbehandlung erfolgte aber nach wie vor regelméafdig mit einer
sechswdchigen Gipsruhigstellung(25, 102).

Auch damal's schon durchgefiihrte V ergleiche zwischen der operativen und der konservativen
Behandlungsform zeigten bessere Ergebnisse der operierten Patienten (94).

Brostroem veroffentlichte einige Jahre spéter Ergebnisse, die gute Langzeitresultate nach operativer
Therapie am AulRenband zeigten. Er empfahl die Operation, aber nicht als Routineeingriff aufgrund
der potentiellen Infektionsgefahr, sondern nur in Féllen eines schweren Traumas oder beim Athleten
wegen der moglichen Narbenbeschwerden bel vormals konservativ behandelten, veralteten
Bandrupturen und der guten Rekonstruierbarkeit der Bandstrukturen (8).

Jakaob begriindete die Zuriickhaltung gegentber der operativen Therapie unter anderem mit dem
sozia bkonomischen Faktor der Mehrkosten und der um zwel bis vier Wochen langeren
Arbeitsunfahigkeitsperiode bei operativ behandelten Patienten. Die Indikation zur Operation sah er nur
bei Hallensportlern, anderen Spitzenathleten und bei klinisch und radiol ogisch nachgewiesenen
Rupturen von zwei oder drei Bandern (50).

Die Gipsimmobilisation nach derartigen V erletzungen betrug mindestens 6-8 Wochen. Eine
Kapselbandnaht am Sprunggelenk erforderte zudem einen stationéren Aufenthalt von 10-14 Tagen.
Die operative Therapie galt weiterhin Gber Jahre hinweg als Therapie der Wahl, ebenso wie die der
Nachbehandlung im Gips.

Die funktionelle Nachbehandlung, wenn auch nach primérer Gipsbehandlung wurde erstmals von
Freeman propagiert (29).

Sie brachten die entscheidende Verkiirzung der Ausfallzeiten in Schule, Beruf und Sport.

Freeman préagte den Begriff der funktionellen Sprunggel enkinstabilitdt und vermutete, dald bei
mechanisch stabilem Sprunggelenk reduzierte propriozeptive Fertigkeiten und Fahigkeiten eine
maogliche Ursache dieser chronischen funktionellen Instabilitét darstellen konnten, stellte gleichzeitig
aber fest, dal3 eine sichere Bandstabilitét nur durch Bandnaht mit anschlief3ender Gipsruhigstellung
erzielt werden kann.

In Deutschland wurde 1981 der Adipromed & Stabilschuh eingefiihrt, der die erste gipsfreie
Nachbehandlung (114) nach Kapselbandnaht ermdglichte.

Im Anschluf? an die etwa zeitgleiche Einflhrung der Aircast ® Knéchelschiene (119) wurde der Wert
der funktionell konservativen gegentiber der Gipsbehandlung bel operativ versorgten

Kapsel bandverletzungen am Sprunggelenk vermehrt herausgearbeitet. Stover konnte durch Einsatz der
Schiene bei spielsweise nach 10 Tagen funktioneller Behandlung bei seinen Patienten wieder volle
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Sportfahigkeit herstellen, Jakob (50) erreichte bei Einsatz der gleichen Schiene eine durchschnittliche
Arbeitsunfahigkeit von 17 Tagen.

Der hohe volkswirtschaftliche Nutzen durch einerseits kurze Ausfallzeiten und andererseits ambulante
Operation ist auch anderweitig mehrfach erwahnt worden (20, 38, 39, 111).

In der vorliegenden Studie gelang es, diese Ausfallzeit auf unter 10 Tage zu verklrzen, eine Zeit, die
erheblich kirzer ist, als bisher in der Literatur beschrieben (Tab. 44). Im statistischen Vergleich
unterschieden sich die operierten Gruppen A und B mit l&ngeren Ausfallzeiten von der Gruppe D.

Tabelle 44: Arbeitsunfahigkeitszeiten

Autor Jahr n AU
Riemenschneider 1983 44 25,6
Spring 1985 185 25
Paesdler 1986 202 23,8
Zwipp 1988 185 15
Klein 1989 56 45
Lohrer 1989 198 24,5
Sommer 1993 103 24,8
Eiff 1994 74 11,6
Grasmiick 1994 87 8,3
Miiller-Felsch 1997 53 8,9
Grasmiick 1999 93 8.2

Mit Verkirzung der Ausfallzeiten in Schule, Universitdt und am Arbeitsplatz setzt sich der Trend
weiter fort, der mit dem Beginn der frihfunktionellen Behandlungsara begonnen wurde.

Doch nicht nur verklrzte Fehlzeiten, auch die kostengiinstigere und trotzdem sichere Alternative zur
Operation einerseits und zur Gipsruhigstellung andererseits, lief3en das frihfunktionelle
Behandlungskonzept weiteren Aufschwung erfahren (20, 38, 39, 111).

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Radiologische Stabilitat

Zunéchst war Zwipp as Verfechter einer operativen Therapiestrategie bekannt (131). Aufgrund von
nicht prospektiven Langzeitergebnissen vermutete er die eindeutige Uberlegenheit der priméar
operativen Behandlung, stellte aber damals schon zur Diskussion, dal3 eine Synthese aus operativer
Therapie und frihfunktioneller Nachbehandlung das Konzept der Wahl werden kénnte.

1988 veroffentlichten Zwipp et al.(132) Frihergebnisse einer prospektiv, randomisierten Studie zur
operativen versus konservativen Therapie der frischen fibularen Bandruptur am oberen Sprunggel enk.
Neben der priméren operativen oder konservativen Versorgung verwendete Zwipp eine

sel bstkonstruierte Knochel schiene (MHH Kndchel schiene®) und einen immobilisierenden
Gipsverband in der Nachbehandlungsphase, wobei sich in den Nachuntersuchungen keine der

M ethoden von den anderen hinsichtlich der subjektiven und objektiven Parameter unterschied. Bei der
radiol ogischen Stabilitétskontrolle nach drei Monaten erreichten 74-89% der Patienten stabile
Ergebnisse, nach einem Jahr waren es nur noch 63-74% und nach zwei Jahren war der Anteil mit 61-
72% erneut geringer (siehe Tab. 45).
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Tabelle 45: Gruppeneinteilung von Zwipp und Anteil stabiler Sprunggelenke

Anteil Stabiler (%) (3 5°/mm)
Gruppe Nach 12 Wochen | N. 12 Monaten | N. 24 Monaten
Gruppe A (Op+Gips) 89 69 (-20) 68 (-1)
GruppeB (Op+MHH) 89 65 (-24) 64 (-1)
Gruppe C (K+Gips) 78 74 (-04) 72 (-2)
GruppeD (K+MHH) 74 63 (-09) 61 (-2

Fur die vier Gruppen der vorliegenden Studie |&3t sich im Gegensatz dazu in den meisten Féllen
sowohl prozentual (siehe Tab. 46), als auch numerisch zwischen der 12. Woche und einem Jahr ein
statistisch hoch signifikanter radiologischer Stabilitatsgewinn sowohl fir den Talusvorschub (0,6-
1,3mm) as auch fir die Taluskippung (0,9-1,4°) errechnen, fir die zusammengefaldten Gruppen ist
dieser Stabilitétsgewinn in allen Fallen hoch signifikant (Talusvorschub 0,7-1,1mm, Taluskippung 1,1-
1,3°).

Tabelle 46: Stabilitétseinteilung der eigenen Gruppen modifiziert nach Zwipp

Anteil Stabiler (%) (3 5°/mm)
Gruppe Nach 12 Wochen Nach 12 Monaten
Gruppe A 58 78 (+20)
Gruppe B 62 74 (+12)
GruppeC 43 60 (+17)
Gruppe D 53 69 (+16)
Operativ 60 76 (+16)
Konservativ 48 65 (+17)
Stabilschuh 51 70 (+21)
Schiene 58 72 (+14)

Im direkten Vergleich lassen sich die Gruppen A (Operation) und C (konservative Therapie) von
Zwipp aufgrund ihrer Gipsnachbehandlung nicht mit einbeziehen. Ein bedingter Vergleich der Gruppe
A und/oder Gruppe B der vorliegenden Studie mit der Gruppe B (Operation und Kndchelschiene) von
Zwipp, ebenso wie einen Vergleich der Gruppe C und/oder Gruppe D der vorliegenden Studie mit der
Gruppe D (konservative Therapie und Kndchelschiene) von Zwipp ist dennoch moglich.

Zwipp immobilisierte seine operierten Patienten der Gruppe B kurzzeitig bis zum Abschluf3 der
Wundheilung (8. bis 10. Tag) und begann erst dann mit funktioneller Therapie in der Knochelschiene.
In der vorliegenden Studie wurde dagegen auf die Immobilisation frihestmdglich verzichtet.

In der ersten Stabilitdtsmessung nach drei Monaten ist der prozentuale Anteil an stabilen

Sprunggel enken deutlich geringer as bei Zwipp. Nach einem Jahr lassen sich die Werte der
konservativ Behandelten durchwegs vergleichen, die Werte der Operierten sind in der vorliegenden
Studie besser als die von Zwipp (siehe Tab. 46).

Klein et a. (59) behandelten eine Gruppe Sprunggel enkverletzter konservativ mit der Aircast ®
Schiene nach. Die Patienten erhielten nach zehn Tagen Entlastung eine Schiene fir insgesamt sechs
Wochen. Die Nachuntersuchung fand nach 15 Monaten statt. Diese modifiziert frihfunktionell
behandelte Gruppe konnte hinsichtlich des radiol ogischen Stabilitétsbefundes und des
Stabilitétsgewinnes mit der Gruppe D und Gruppe Konservativ der vorliegenden Studie verglichen
werden, ebenso wie die frihfunktionell konservativ behandelten Gruppen von Sommer (111). Hierbel
handelte es sich um ein Normalkollektiv von 35 Patienten und ein L eistungssportlerkollektiv von 10
Patienten, welche in einem Zeitraum von drei bis acht Monaten unter anderem auch radiologisch
nachuntersucht wurden. Ebenso vergleichen lief3en sich die frihfunktionell konservativ behandelten
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Gruppen des gleichen Autors einige Jahre spater (112), die nach sechs Monaten radiol ogisch
nachkontrolliert wurden (siehe Tab. 47). Die eine Gruppe wurde mit einer Aircast ® Schiene Uber 6
Wochen nachbehandelt, die andere Gruppe erhielt zwei Wochen einen Zinkleimverband, anschlief3end
flr weitere vier Wochen einen Tapeverband,

Tabelle 47: Radiologischer Vergleich der Studien

Trauma 6 - 15 Monate Stabilitadtsgewinn
Autor/Jahr n | TV(mm) | TKC) | TV(mm) | TK(®) | +TV(mm) | +TK(°)
Klein 1991 22 9,2 9,4 6,3 3,8 29 5,6
Sommer 87 35 8,0 17,0 6,0 50 2,0 12,0
Normalkollektiv
Sommer 87 10 8,0 17,0 6,0 50 2,0 12,0
L eistungssportler
Sommer 93 40 ? 12,3 ? 2,6 ? 9,7
Aircast ®
Sommer 93 40 ? 14,1 ? 3,6 ? 10,5
Zinkleimverband
Grasmiuick 98 23| 10,2 14,1 54 2,6 4.8 11,5
Gruppe D
Grasmiick 98 43| 104 13,7 57 25 4,7 11,2
Konservativ

Der Vergleich zeigt, dal3 die eigene Gruppe D, as auch die Gruppe Konservativ im Vergleich
bezliglich des Stabilitétsgewinnes und der erreichten Endstabilitdt gute bis sehr gute Ergebnisse
aufweisen.

Die Gruppen A und B sowie die Gruppe Operativ lassen sich nicht mit weiteren Studien vergleichen.
Es existieren keine vergleichbaren Untersuchungen mit &hnlichem Nachbehandlungsschema nach
Operation einer Aul}enbandruptur.

Bel Sommer (111) war der extrem hohe Stabilitétsgewinn der frihfunktionell konservativ behandelten
Patienten gegentber der operativ behandelten Gruppe ein Grund fir die grundsétzliche Entscheidung
zur frihfunktionellen Therapie beim Leistungssportler. Interessanter wére ein Vergleich mit einer
frahfunktionell nachbehandelten, operativen Gruppe gewesen.

Selbst neueste Studien (85), die die konservative mit der operativen Therapie verglichen, verzichteten
auf die funktionelle Nachbehandlung bel den operierten Patienten und verwendeten zum Vergleich mit
der fruhfunktionell konservativen Therapie die Gipsimmobilisation. Auch Povacz begriindete wie
Sommer (111) die Empfehlung zur konservativen Therapie auch beim Athleten mit dem besseren
Abschneiden seiner frihfunktionell Behandelten gegentiber den operierten, gipsimmobilisierten
Patienten. Auch hier wurde ein Vergleich zu einer operativ frihfunktionell behandelten Gruppe nicht
durchgefihrt.

Im Gesamtbild der vorliegenden Studie schneidet die Gruppe A (Operation + Stabilschuh) im
Vergleich zu den anderen Gruppen beztiglich der mechanischen Stabilitét besser ab, ohne jedoch
statistische Signifikanzen aufweisen zu kénnen. Diese Ergebnisse beziehen sich auf den
Talusvorschub, die Taluskippung und den Stabilitétsgewinn beim Talusvorschub. In der Bewertung
des Stabilitdtsgewinnes bei der Taluskippung schneidet die Gruppe B besser ab, als ale anderen
Gruppen, wieder ohne statistisch signifikant zu sein.

Die Gruppe Operativ weist die besten Werte fur den Talusvorschub und dessen Stabilitétsgewinn auf.
Die Taluskippung zeigt sich in der Gruppe Stabilschuh am besten. Der Stabilitatsgewinn fur die
Taluskippung ist in der Gruppe Schiene am héchsten. Relevante Unterschiede zwischen den beiden
verwendeten Stabilisierungshilfen sind nicht vorhanden.



77

Zwischen den radiol ogi schen Nachuntersuchungsergebni ssen bestanden gute Korrelationen.

Aussagen Uber die zu erwartende Endstabilitét sind somit bedingt mdglich.

Keine Aussagen beziiglich der zu erwartenden Endstabilitét kdnnen Aufgrund der radiol ogischen
Instabilitétswerte nach dem Unfall gemacht werden, das heil3t die Grol3e des Stabilitatsgewinnes kann
nicht vorhergesehen werden, da keine Korrelation zwischen den Werten der V oruntersuchung und den
Nachuntersuchungen besteht.

Talusvorschub und Taluskippung sind also nach 12 Wochen, trotz begonnener sportlicher Belastung,
noch nicht unveranderlich stabil.

Der errechnete Stabilitétsgewinn bei der radiologischen Untersuchung zeigt fur alle Gruppen
vergleichbare Werte. Aufféllig ist, dal3 die operativ Behandelten im ersten Untersuchungszeitraum (bis
zur 12. Woche) tendenzi6s einen hoheren Gewinn sowohl fur den Talusvorschub als auch fur die
Taluskippung erzielen konnten, die konservativ Behandelten diesen hoheren Gewinn im zweiten
Untersuchungszeitraum (12. Woche bis 12. Monat) aufwiesen.

Dasich insgesamt ein weiterer tendenzidser Stabilitétsgewinn flr beide Gruppen nachweisen &1, ist
anzunehmen, dal3 die Reparationsvorgénge am Kapsel bandapparat zur Heilung und Festigung der
Kapselbandstrukturen bei den Operierten stérker zu einem frilheren Zeitpunkt angesiedelt sein missen,
wahrscheinlich als Folge der direkten Adaptation durch die Kapselbandnaht, der Verlauf der Festigung
sich aber bei den Konservativen weiter zeitlich nach hinten verschiebt.

Es durfte deshalb gerade bei den nicht operierten Leistungssportlern wichtig sein, den friih gemessenen
Wert fur Talusvorschub und Taluskippung nicht a's absolutes Kriterium fir eine erfolgreiche Therapie
anzusehen.

Klinische Unter suchungspar ameter

Die Auswertung der klinischen Parameter zeigten bei Schmitz (102), dal? der Grad der Schwellung, der
Druck- und Aufklappschmerz, der klinisch manuell geprifte Talusvorschub, sowie die gehaltenen
Aufnahmen in Taluskippung keinen direkten Ruckschluf? auf das tatsachliche Verletzungsausmal3
zuliefden.

Insofern konne der Grad der Aufklappbarkeit und die Grof3e des Talusvorschubesin der téglichen
Routine grundsétzlich nicht alleine zur Beurteilung der tatséchlichen Verletzung und damit der
einzuschlagenden Therapierichtung herangezogen werden. Genaue Aussagen Uber das
Verletzungsausmal3 seien nur intraoperativ zu machen.

Viel mehr Wert auf die klinische Untersuchung legten beispielsweise Eiff et al. (20) mit der
Beurteilung von Schwellung, Druckschmerzhaftigkeit, Belastungsfahigkeit, klinischer Instabilitét und
Bewegungsausmal3.

Selbst Kannus und Renstroem (53) legten bel der Nachbetrachtung und Zusammenfassung einiger
prospektiv, randomisierter Studien dhnlichen Aufbaus neben der objektivierbaren, mechanischen
Stabilitét Bedeutung auf weitere klinische Symptome wie Druckschmerz, Schwellung,
Funktionseinschrankung und Klinische Instabilitét. Diese wichtigen Untersuchungen zur Beurteilung
des Schweregrades einer Verletzung vor Durchfhrung der entsprechenden Therapie zeigten ihren
Wert ebenso wahrend den Nachuntersuchungen. Hier spielten fir Kannus folgende Parameter eine
wichtige Rolle: Funktionelle Instabilitét, Angst vor dem Umknicken, Schmerz, Schwellung,
Gelenkbeweglichkeit, Muskelatrophie, Sportfahigkeit und Reverletzung.

Die Voruntersuchungen aller eigenen Gruppen zeigten statistisch nicht differente Verteilung der
Beurteilungen fUr die Instabilitét.

Die Untersuchung nach sechs Wochen zeigte signifikant bessere Ergebnisse der Gruppe B im
Vergleich zur Gruppe C bezlglich der Taluskippung.

Die konservativ behandelten Gruppen wiesen dabel mehr leicht instabile Befunde auf.
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Anhnliche Ergebnisse fanden sich nach 12 Wochen, wobei der zuerst sehr hohe Anteil von stabilen
Befunden innerhalb der Gruppen beim Talusvorschub leicht riicklaufig war. Gruppe A zeigte bei der
Taluskippung hoch signifikante Unterschiede zu Gruppe B und signifikante Unterschiede zu Gruppe
D, ebenfalls waren die Stabilschuhbehandelten in der Taluskippung signifikant besser a's die mit der
Schiene Therapierten.

Nach sechs Monaten fiel in den Gruppen A und D jewells eine Instabilitét im Talusvorschub auf, die
restlichen Befunde stellten sich dhnlich wie in den vorherigen Untersuchungen verteilt dar.
Signifikante Unterschiede traten nicht auf.

Die abschlief3ende klinische Stabilitatskontrolle zeigt keine Unterschiede zwischen den
unterschiedlichen Behandlungsgruppen, die absolute Zahl der stabilen Sprunggelenke zeigt
ansteigende Tendenz.

Insgesamt zeigen sich tendenzi6s bessere, aber statistisch nur in den Zwischenuntersuchungen
nachweisbare Ergebnisse der operativ Therapierten, vor allem bei der Uberpriifung des
Tausvorschubes. Offenbar werden die vorderen Kapselbandanteile bel primérer Naht besser adaptiert,
alsdies bel der konservativen Behandlung moglich ist. Dieser aufféllige klinische Befund steht im
Einklang mit der radiologischen Stabilitatsprifung, wo in der Zwischenuntersuchung auch bessere
Ergebnisse der operativ Therapierten auftraten.

Sdhe man die klinische Stabilitatskontrolle als alleinigen Parameter zur Beurteilung der besseren
Methode, wiirde man in diesem Fall fur den kurzfristigen Zeitraum von der konservativen Therapie
abraten. Im langerfristigen Vergleich unterscheiden sich die Methoden offenbar nicht hinsichtlich der
manuell und radiologisch prifbaren, klinischen Instabilitat.

Die Relevanz der Sprunggel enkbeweglichkeit im Sport wurde bereits mehrfach hervorgehoben (92).
Evans et al. (25) beschrieben zu 80% normal bewegliche Sprunggelenke bei der konservativen
Behandlungsform, aber nur 48% frei und normal bewegliche Sprunggelenke bei den operierten
Patienten. Beide Behandlungsgruppen wurden alerdings immobilisiert.

Andere Studien (111, 125) zeigten ebenfalls bessere Beweglichkeitsbefunde der funktionell
konservativ Behandelten gegentiber den operierten und anschlief3end immobilisierten Patienten.
Grundsétzlich kann nach einer Immobilisation, vor allem nach einer langerfristigen, von resultierenden
Bewegungseinschrankungen ausgegangen werden, welche die Immobilisationszeit um ein vielfaches
Uberschreiten (17).

Deutliche Vorteile beztiglich der schnellen Wiedererlangung der vollstandigen Beweglichkeit des
oberen Sprunggel enkes zeigten in dieser Untersuchung die konservativ therapierten Gruppen. Auch
Zwipp et a. (132) fanden signifikant bessere Ergebnisse der konservativ - funktionell Therapierten.
In alen vier Nachuntersuchungen wurden mehr frei bewegliche Gelenke und weniger

Bewegungsei nschrankungen gefunden.

Einen statistisch signifikanten Unterschied wies Gruppe B gegeniiber Gruppe C nach der 12. Woche
und nach dem 6. Monat auf. Die Patienten der Gruppe B zeigten einen besseren Bewegungsbefund in
Dorsalextension. Nach einem Jahr wurden keine signifikanten Unterschiede mehr beobachtet.

Bis zur Abschluf3untersuchung blieb ein Patient der Gruppe B mit Gber 10° in Supinationsrichtung
relevant bewegungseingeschrankt.

Fehlende oder eingeschrénkte Beweglichkeit ist fir einen leicht verzogerten sportlichen Aufbau,
Unsicherheit, Einschrankung der sportlichen Tétigkeit und fir persistierende Klagen des Patienten
verantwortlich (53).

Der Vortell zugunsten der konservativ therapierten Gruppen darf keinesfalls mit einer pathol ogisch
erhohten Beweglichkeit oder Instabilitét verwechselt werden. Die bessere Beweglichkeit der
konservativen Gruppen bei den Zwischenuntersuchungen ist moglicherweise Folge des operativen
Eingriffes bei den operativen Vergleichsgruppen. Zusétzliche Durchtrennung der Haut, der
bindegewebigen Strukturen und des K apsel bandapparates sowie nachfolgende Band-, Kapsel- und
Bindegewebsadaptation kann die anatomisch genaue und exakte Wiederherstellung der urspriinglichen
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Verhdltnisse garantieren. Das operative Trauma aktiviert aber zusétzlich zum bereits bestehenden
Trauma vermehrt Regenerations- und Reparationsprozessen, so dal? eine Schrumpfung der
vernarbenden Anteile ermdglicht wird. Dieser Vorgang unterbleibt bei den konservativen
Therapieformen. Allein die frihfunktionelle Behandlung sorgt fur die Ausrichtung und Dehnung der
beteiligten Strukturen und fir den Wiedergewinn der Beweglichkeit in allen Behandlungsgruppen (16,
17, 67, 129). Selbst nach einem mittelfristigen Zeitraum von 6-12 Monaten war diese Anpassung an
funktionelle Belastung noch zu sehen.

Der Rickgang des Schwellungszustandes am oberen Sprunggelenk trat am deutlichsten wahrend der
ersten sechs Wochen auf. Bis zur Abschluf3untersuchung nach 12 Monaten wurde ein weiterer, stetiger
Rickgang der Schwellung fir alle Gruppen verzeichnet, wenn auch bei insgesamt 11 Patienten (2 aus
der Gruppe A, 4 aus der Gruppe B, 2 aus der Gruppe C und 3 aus der Gruppe D) noch eine dezente
Schwellung vorlag. Dabel den operierten Patienten neben der Rekonstruktion des

K apsel bandapparates auch noch Blut- und Lymphgefal3e, die fir den Abtransport der vermehrt
anfallenden Gewebsflssigkeit verantwortlich sind, verletzt werden, kam es wohl aus diesem Grunde
zum primér verzogerten Abtransport der FlUssigkeit und damit zu einem langeren Bestehen der
Schwellung.

In gleichem Mal3e trat bei allen Gruppen eine narbige Verdickung des Kapselbandapparates auf. Diese
war zu ertasten und kann nicht im Zusammenhang mit der auftretenden Schwellung gesehen werden.
Nach Kannus et al. (53) korreliert die Schwellung eng mit der funktionellen Instabilitét. Diese
Beobachtung kann hier nicht bestatigt werden. Der Begriff der funktionellen Instabilitét wurde 1965
von Freeman et al. (29) geprégt und bezeichnet die Unsicherheit, die ein Patient in Bezug auf seine
subjektive Stabilisierungsfahigkeit und Umknicksicherheit angibt. Die Autoren konnten ebenfalls
keinen Zusammenhang zum Schwellungszustand nachweisen.

Kontroverse Ergebnisse zeigten Prins et al. (86) auf. Sie fanden nur bei 2 % der operativ behandelten,
jedoch bei 29 % seiner konservativ therapierten Patienten Schwellungszustande. Kannus et al. (53)
konnten inihrer Literaturstudie keine Unterschiede der Ergebnisse bezliglich des Parameters
Schwellung finden.

Subjektive Parameter

Fruhe und konsekutive Nachuntersuchungen werden nur von Eiff et al. (20) berichtet. Sie teilten die
Patienten in eine sofort mobilisierte und eine prima immobilisierte, konservative Behandlungsform
ein. Als Erste begannen sie mit der dokumentierten und publizierten Nachuntersuchung schon in der
dritten Woche und stellten fest, dal3 noch deutlich vermehrter Druckschmerz bei den primér
Immobilisierten bestand. Bezliglich weiterer Untersuchungsparameter fanden sie nach drei Wochen
noch keine Unterschiede. Nach sechs Wochen zeigten 6% aller Patienten ein Instabilitétsgefthl und
2% Rezidivverletzungen ohne Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen. Rezidive traten im
gesamten weiteren Nachuntersuchungszeitraum nicht mehr auf. Ein Instabilitétsgefihl zeigte sich bel
4% nach 12 Wochen, bel 3% nach sechs Monaten und bei 1% nach einem Jahr (siehe Tab. 48).

Nach sechs Wochen sind in der vorliegenden Studie Unterschiede bezliglich der Umknickhaufigkeit
und des Unsicherheitsgefiihls zu finden. Alle geschilderten Umknickereignisse fanden jedoch unter
Orthesenschutz statt. Eine klinische Symptomatik blieb aus, so daf’ nicht von einer Rezidivverletzung
gesprochen werden konnte. Gruppe A berichtete Uber deutlich mehr solcher Vorkommnisse, als
Gruppe B. Die Gruppe Stabilschuh zeigte weniger Unsicherheitsgefiihl, al's die Gruppe Schienen. Alle
weiteren Untersuchungsparameter zeigten tendenzi 6s bessere Ergebnisse der operierten Gruppen,
besondersin der Beurteilung der Stabilitét, in der Verlaufsbeurteilung und im Zufriedenheitsgrad.
Nach 12 Wochen gab es bezliglich der Parameter Umknickhaufigkeit, Unsicherheitsgefihl,
Umknickangst, Einschrankung der Sportfahigkeit, Schmerzbeurteilung und Verlaufsbeurteilung keine
Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen. Da es einerseits nicht um den kurzfristigen
Behandlungserfolg geht, andererseits aber der L eistungssportler moglichst frih wieder sport- und
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leistungsfahig sein soll, sind die subjektiven Untersuchungsparameter gerade in der friihen sportlichen
Aufbauphase von entscheidender Bedeutung. Hier kann noch durch gezieltes Training und Schulung
motorischer und propriozeptiver Eigenschaften auf neuromuskulérer Ebene, aber auch auf
anatomischem Wege durch weitere Zunahme der mechanischen Stabilitét im Kapsel — Band - Narben
Bereich eine Verbesserung im Gesamtergebnis erzielt werden. Kleinere Einschrénkungen in der
sportlichen Tétigkeit ohne Reduktion des Trainings- oder Wettkampflevels fanden sich in geringer
Anzahl in allen Gruppen, nur ein Patient berichtete Gber eine grof3ere Einschrankung. Jewells ein
Patient berichtete Uber noch bestehenden Belastungsschmerz und tiber Unsicherheitsgefiihl. Deutliche
Unterschiede traten beim Instabilitétsgefuhl auf. Hier war die Gruppe C signifikant schlechter als die
Gruppe A und es zeigte sich ein signifikant vermehrtes Instabilitatsgefuhl bei den konservativ
Therapierten. Ein Literaturvergleich fehlt hier bisher.

Sommer et al. (112) fanden in den beiden konservativ frihfunktionell behandelten Gruppen eine
Rezidivhaufigkeit von 4% und ein subjektives Instabilitatsgef ihl bei 3%, gleich wie bei der operierten
Patientengruppe. Rezidive traten in der vorliegenden Studie auch nach einem halben Jahr nicht auf,
ebensowenig wie Unsicherheitsgefuhl. Signifikant mehr Angst vor dem Umknicken zeigten die
konservativ behandelten Patienten, |leichte Einschrankung der sportlichen Téatigkeit zeigte sich bei drei
Patienten der Gruppe C im Tragen einer aul3eren Stabilisierungshilfe bei Training und Wettkampf. Die
subjektive Instabilitét wurde von den operierten Patienten eindeutig besser beurteilt und es bestand
eine tendenzi6s bessere Beurteilung des Gesamtverlaufes bei den Operierten. Da bisher noch keine
Studie vergleichbaren Aufbaus publiziert wurde, kdnnen nur Teilaspekte anderer Vertffentlichungen
zum Vergleich herangezogen werden. So hatten Klein et al. (59) nach 15 Monaten eine konservative,
gipsimmobilisierte Gruppe mit einer konservativ - frihfunktionell und mit Schiene nachbehandelte
Gruppe verglichen. Beziglich der subjektiven Parameter fanden sie zwar eine geringere
Umknickneigung bei den Gipsimmobilisierten, aber besseres Stabilitatsgefuihl, weniger Unsicherheit,
bessere Sportfahigkeit und weniger Restschmerz bel den frihfunktionell Nachbehandelten (siehe Tab.
48). Stadelmayer et a. (115) immobilisierten sechs Wochen lang operierte und konservative Patienten
und stellten nach einem Jahr fest, dal3 sich die Nachuntersuchungsergebnisse nicht voneinander
unterscheiden (siehe Tab. 48). Korkala et al. (63) wiesen bei einem Vergleich zwischen konservativer
Tape-, konservativer Gips- und Operation mit Gipsnachbehandlung nach zwei Jahren nur Unterschiede
bezlglich der Umknickangst zugunsten der operativ behanddten Patienten nach (siehe Tab. 48).

In der vorlaufigen AbschlufRuntersuchung berichteten insgesamt zehn Patienten Uber leichte
Umknickereignisse, jeweils mit ausbleibender klinischer Symptomatik. Bei drei Patienten der
operativen Gruppe wurden analog dazu sowohl klinische, al's auch radiol ogische Instabilitéten
festgestellt, obwohl das subjektive Instabilitatsgefiihl jewells als sehr gut/gut eingestuft wurde. Diese
Diskrepanz zwischen subjektivem Instabilitétsgef ihl und sowohl klinischer, als auch radiologischer
Instabilitét wurde schon mehrfach bestétigt (52, 53, 63, 85, 88). Povacz et a.(85) stellten wie Kannus
et a. (53) zur Diskussion, dal3 chronische, funktionelle Instabilitét nur mit Einschrankung alleine durch
klinische und radiol ogische Untersuchungen zu bestétigen ist. Auch andere Autoren forderten die
Miteinbeziehung weiterer subjektiver Untersuchungsparameter, allen voran das subjektive

| nstabilitatsgefuhl (5, 29, 30, 40, 53, 63). Uber Unsicherheitsgefiihl wurde von keinem Patienten mehr
berichtet, Angst vor dem Umknicken trat nur bei drei konservativ behandelten Patienten auf, die
Operierten waren hier deutlich im Vorteil. Auch hier konnten keine klinischen oder radiol ogischen
Instabilitéten festgestellt werden.

Diefir Leistungssportler wichtige Sportféhigkeit wurde von insgesamt drei Patienten als leicht
eingeschrankt beurteilt. Gruppe C grenzte sich deutlich al's schlechteste Behandlungsgruppe ab.
Operierte waren den Konservativen Uberlegen, die mit der Schiene den Stabilschuhbehandelten. Diese
Einschrankung wurde in der Notwendigkeit der Benutzung auf3erer Stabilisationshilfen im Training
und im Wettkampf gesehen. Kein Patient reduzierte aufgrund der Verletzung seinen sportlichen
Aktivitétslevel! Dieses Ergebnis a3t sich in anderen Studien nicht wiederfinden (53, 58, 63, 85, 111,
115, 132).
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Bei der Angabe der subjektiven Schmerzempfindung konnte nur ein Patient der konservativen Gruppe
C herausgefiltert werden, welcher Giber eine Schmerzempfindung bei bestimmten
Belastungssituationen klagte.

Die Ergebnisse der Verlaufsbeurteilung zeigten in 97% sehr gute/gute Ergebnisse, Povacz et al. (85)
berichtete Uber 81%, Zwipp et al. (132) Uber 96%. Die Beurteilung war bei den Operierten tendenzits
besser.

Das auch von anderen Autoren als wichtigstes angesehene subjektive Kriterium der Instabilitét (5, 20,
29, 30, 40, 53, 63, 85) wurde in der vorliegenden Studie deutlich unterschiedlich beurteilt. Gruppe A
zeigte deutlich bessere Ergebnisse, als die Gruppen C und D, die Gruppe Operativ war insgesamt
besser, als die Gruppe Konservativ. Nur in Gruppe D fand sich ein Patient, der sein Stabilitétsgefuhl
nicht als sehr gut/gut bezeichnete, derselbe Patient berichtete auch Gber Umknickangst und war
unzufrieden in der Verlaufsbeurteilung.

Tabelle 48: Subjektive Untersuchungsparameter

Angabenin %
n | Umknickangst | Instabilitéts| Unsicher | Sportfdhig | Schmerz
/ -neigung gefuhl heit keit
Klein 22 30 3 22 74 23
Stadelmayer 60 12 k. A. k. A. 93 13
Korkala 117 32 k. A. k. A. 84 14
Eiff 77 k. A. 1 k. A. k. A. k. A.
Grasmiick 93 3 1 0 97 1
Gesamt
Operativ 50 0 0 0 99 0
Konservativ | 43 7 2 0 95 2
Povacz (op.) 73 32 10 5 0 32
(kons.) 73 25 15 10 86 24

Die Auswertung der subjektiven Parameter zeigt, dal3 in keiner bisher publizierten Studie vergleichbar
gute Ergebnisse erzielt werden konnten. Kannus et al. (53) stellten in der Ubersichtsarbeit 75-93%
asymptomatische Patienten heraus. Die widerspriichlichsten Ergebnisse fanden sich bel Prinset al.
(86), die zu 22% funktionelle Instabilitét bei operierten und zu 92% Angst vor dem Umknicken bei
konservativ Behandelten feststellten. Kannus et al. (53) schlossen in der Diskussion, dal3 keine der bis
dahin in der Literatur beschriebenen Behandlungsmethoden das Auftreten der funktionellen Instabilitét
verhindern kann. Offenbar bewirkt aber ein unmittelbar nach einer Verletzung oder einer Operation
angewendetes, frihfunktionelles Behandlungskonzept, wie esin der vorliegenden Studie prasentiert
wird, dafi3 das Auftreten chronischer und funktioneller Instabilitéten verhindert werden kann. Die
operative Therapie scheint hier sowohl in den kurzfristigen, als auch in den mittel- bis langfristigen
Zeitraumen Vorteile zu besitzen.

Die Scorebewertung in den Nachuntersuchungen zeigte deutliche Vorteile zugunsten der operativen
Gruppen, hier vor allem der Gruppe A. Zum Vergleich wurde der von Povacz et al. (85) entworfene
Score fur die Nachuntersuchungsergebnisse auf die eigenen Patienten angewendet. Dieser Score
bezieht sich alleine auf die klinischen Untersuchungsergebnisse und die subjektiven Parameter ohne
Hilfsuntersuchungen hinzuzuziehen, wobei das Hauptgewicht bei der objektiven und der subjektiven
Stabilitét liegt, Bewegungseinschrankungen und Sportfahigkeit folgen in der Wichtungsreihenfolge.
Bel Povacz et al. (85) erreichten in der operativen Gruppe 46% sehr gute, 36% gute und 18% schlechte
Ergebnisse, in der konservativen Gruppe 50% sehr gute, 31% gute und 19% schlechte Ergebnisse.
Insgesamt sind 30 Scorepunkte zu erreichen, Ergebnisse von 30 — 25 entsprechen einem sehr guten,
von 24 — 20 einem guten und unter 20 einem schlechten Ergebnis.



82

In der vorliegenden Untersuchung kommt die eigene Gruppe A auf 92% sehr gute, Gruppe B auf 88%
sehr gute, Gruppe C auf 85% sehr gute und Gruppe D auf 83% sehr gute Ergebnisse (siehe Tab. 53).
Die Durchschnittswerte der Gruppen liegen bei 29 Punkten in der Gruppe A, 28 Punkten der Gruppe
B, 26,9 Punkten der Gruppe C und 27, 4 Punkten der Gruppe D.

Die Gruppe Operativ erreicht mehr sehr gute Ergebnisse, als die Gruppe Konservativ, Unterschiede
zwischen den benutzten, &ul3eren Stabilisierungshilfen zeigen sich hierbei nicht (siehe Tab. 49).

Tabelle 49: Scorewertung nach Povacz (85)

% Sehr gut Gut Schlecht
Gruppe A 92 8 0
Gruppe B 88 12 0
Gruppe C 85 10 5
Gruppe D 83 17 0
Operativ 90 10 0
Konservativ 84 14 2
Stabilschuh 89 9 2
Schiene 85 15 0

Waéhrend Zwipp et a. (132) und Klein et a.(59) nach ihren Scores keine Unterschiede zwischen ihren
Behandlungsgruppen aufwei sen konnten, treten die Unterschiede hier hervor. Zwipp et a. (132)
berichteten tiber insgesamt 96% sehr gute und gute Ergebnisse, auch hier kénnen mit der vorliegenden
Arbeit bessere Ergebnisse prasentiert werden. Insgesamt liegen hier 99% gute und sehr gute
Ergebnisse vor.

Auch ohne Einbeziehung der radiologischen Stabilitét spricht die Auswertung der objektiven und
subjektiven Parameter eher fiir die operative Therapie

Operativer Befund und Komplikationen
Intraoperativ offenbarte sich bel Schmitz et al. (102) zu 17% eine isolierte Ruptur des Ligamentum
fibulotalare anterius, zu 2% eine isolierte Ruptur des Ligamentum fibulocal caneare, zu 75% fand sich
eine Lasion beider Bander, zu 7% eine Lasion aller drei Aul}enbénder. Eine Korrelation zwischen
klinischer und radiologischer Instabilitét mit dem tatséchlichen V erletzungsausmall konnte nicht
festgestellt werden.
In einer retrospektiven Untersuchung fanden Pforringer et al. (83) bei 421 Patienten zu 22% eine
isolierte Ruptur des Ligamentum fibul otalare anterius, zu 6% eine Dreibandruptur, zu 71% eine
Verletzung des Ligamentum fibul otalare anterius und des Ligamentum fibul ocal caneare und zu jewells
1% eine isolierte Ruptur des Ligamentum fibul ocal caneare und des Ligamentum fibul otal are posterius.
Steinbriick (117) sah bei insgesamt 721 Sprunggel enkdistorsionen im Sport 82% isolierte Rupturen des
Ligamentum fibulotalare anterius, 14% kombinierte Verletzungen mit dem Ligamentum
fibulocal caneare und 4% klassische Dreibandverletzungen.
Paar et al. (80) teilten 1175 frische fibulare K apsel bandrupturen nach dem intraoperativen Befund in
insgesamt 6 Typen ein:
Typ 1. isolierte Ruptur des Ligamentum fibul otalare anterius
Typ 2: isolierte Ruptur des Ligamentum fibulocal caneare
Typ 3: Ruptur Ligamentum fibul otalare anterius und

proximales Ligamentum fibul ocal caneare
Typ 4: Ruptur Ligamentum fibulotalare anterius und

distales Ligamentum fibulocal caneare
Typ 5: Komplette Ruptur von Ligamentum fibulotalare

anterius und Ligamentum fibul ocal caneare
Typ 6: Ruptur Ligamentum fibulotal are anterius, posterius und Ligamentum fibulocal caneare
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Zu 85 % waren hierbei die Typen 3-5 beteiligt, zu 13% Typ 1, zu 2 % Typ 6 und in 2 Féllen von 1175
Typ 2.

Kannus et al. (53) berichteten tGber unterschiedliche intraoperative Befunde. Einzelne Autoren finden
nur komplette Zweibandrupturen, in einigen Studien Gberwog die isolierte Ruptur des Ligamentum
fibulotalare anterius.

Intraoperativ zeigte sich bei den operierten 50 Patienten der vorliegenden Studie eine Verteilung der
Verletzungsmuster, die etwaden in der Literatur angegeben Zahlen entspricht. Wir fanden zu 74 % die
Typen 3-5 nach Paar (80), zu 12 % den Typ 1, zu 14 % Typ 6, wobei dieser in der vorliegenden
Untersuchung in Subtypen 6a und 6b, Teilruptur und komplette Ruptur des Ligamentum fibulotalare
posterius eingeteilt wurde.

In Gruppe A waren mit 4% weniger Dreibandrupturen zu finden, alsin Gruppe B mit 24%.

Im Unterschied zur konservativen Therapie birgt die Operation einige spezifische Komplikationen (53,
66, 77, 102):

Wetterfuhligkeit der Narbe,

Vermehrte Schwellneigung,

Sensibilitétsstorungen oder Narbenschmerzen,

Narbenreizungen,

Wundheilungsstérungen,

Infektionen,

Thrombose und Embolie.
Zusﬂzl iche Komplikationen, die sowohl nach operativer, als auch nach konservativer Therapie
auftreten kénnen, sind (53, 66, 77, 102):

Sudeck Dystrophie,

Meniskoid Syndrom.
Die geféhrlichsten Komplikationen, wie Embolie und Thrombose, welche bei der Gipsimmobilisation
gelegentlich auftraten (53), sind aufgrund der frihfunktionellen Therapie und Durchfihrung einer
kurzzeitigen Thromboembolieprophylaxe auf3erst selten.
In der vorliegenden Studie traten operationsspezifisch zwel Félle von Dysasthesien im
Kleinzehenbereich, zwei wetterabhangige MilRempfindungen im Kapsel bandnarbenbereich, eine
Druckstelle nach Gipsversorgung, eine Berthrungsempfindlichkeit im Narbenbereich, eine Meniskoid
ahnliche Symptomatik, welche nach einmaliger Infiltration verschwand und als bedeutendste
Komplikation eine Wundinfektion mit Unvertraglichkeit des Fadenmaterials auf.
Bei den konservativ Therapierten fand sich in drei Fallen Wetterfuhligkeit im
Kapsel bandnarbenbereich, sowie bei drel Patienten ein klinisch diagnostiziertes Meniskoid Syndrom.
Bei allen drei Patienten war nach primér konservativem Therapieversuch (Physiotherapie,
Infiltrationen) eine arthroskopische Sanierung erforderlich, der Zeitpunkt der Operation lag bei allen
Patienten zwischen dem zehnten und dreizehnten Monat und erbrachte vollige Beschwerdefreiheit. Es
hat somit den Anschein, dal3 die konservativ Behandelten eher zum Meniskoid Syndrom neigen.

| sokinetische Tests

Der erste isokinetische Test sechs Wochen nach Therapiebeginn stellte zusammen mit der klinischen
Untersuchung die Grundlage zur Beurteilung des Heilungsergebnisses, der Belastbarkeit und der
Sportféhigkeit dar.

Unterschiede zwischen verletzter und unverletzter Seite sollten Aufschluf Gber die Leistungsfahigkeit
der sprunggel enkstabilisierenden Muskulatur geben. Bestehende Defizite sollten Hinweise fir
Trainingsinhalte im weiteren Aufbautraining geben.

Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen sollten Hinweise und Rickschltisse auf die bessere
primére Behandlungsform oder die bessere Orthesennachbehandlung erlauben. Damit sollte die



84

Beurteilung ermdglicht werden, ob eine der verschiedenen Behandlungsformen zu einer
leistungsfahigeren, besser aktivierbaren Muskulatur fuhrt.

Bei der zweiten isokinetischen Nachuntersuchung nach sechs Monaten sollten Anderungen der
erreichten Werte erfaldt werden.
Es wurde erneut nach den Unterschieden zwischen den Behandlungsgruppen geforscht.

In der Literatur sind Vergleichsstudien mit isokinetischer Nachbehandlung selten. Fiehn et al. (28)
untersuchten verschiedene therapeutische Mal3nahmen im Anschlul? an ein Supinationstrauma. Sie
teilten insgesamt 56 Patienten in drei unterschiedliche Behandlungsgruppen ein. Die erste Gruppe
wurde frihfunktionell mit einer Orthese behandelt (20 Patienten), die zweite Gruppe wurde ebenfalls
frahfunktionell mit Orthese behandelt und erhielt zusétzlich ab dem 18. Tag ein finf Wochen
dauerndes Aufbauprogramm (zwei mal wéchentlich) (18 Patienten). Die dritte Gruppe wurde
immobilisierend therapiert.

Nach siebeneinhalb Wochen und nach sechs Monaten wurden Messungen des maximalen
isokinetischen Drehmomentes am Sprunggelenk bei 60° pro Sekunde Winkelgeschwindigkeit auf dem
Cybex ® Mef3system durchgefihrt.

Ebenfalls am Cybex ® Mef3system wurden die Nachuntersuchungen nach sechs Monaten von Zwipp et
al. (132) durchgefihrt. Er fand signifikant bessere Ergebnisse der konservativ - funktionell
behandelten Patienten und signifikant schlechtere Ergebnisse der konservativ - immobilisierten
Patienten.

Bei der ersten Nachuntersuchung der vorliegenden Studie zeigten sich weder zwischen die
Einzelgruppen, noch den zusammengefaldten Gruppen Operativ und Konservativ Unterschiede. Die
verletzten Sprunggelenke waren in der Regel bessere, als die unverletzten Sprunggelenke. Die Gruppe
der mit der Schiene Therapierten war signifikant besser, als die mit dem Stabilschuh versorgten
Patienten in Dorsalextension. Konstruktionsbedingt ist die Dorsalextension bei der Schieneim
Vergleich zum Stabilschuh nicht eingeschrankt.

Fiehn et a. (28) konnten nach dem ersten Test fur alle Gruppen eine deutlich schlechtere
Kraftentwicklung am verletzten Sprunggelenk nachweisen. Dabei hatten die funktionell mit Orthese
und Aufbautraining Behandelten die geringsten Unterschiede. Aul3erdem stellten sie fest, dal3 in dieser
Gruppe die Differenz zwischen erstem und zweitem Test am geringsten war.

Sie unterschieden zusétzlich noch zwischen primér operierten und primér konservativ behandelten
Sprunggelenken, wobei Uber die Anzahl und die Verteilung keine Angaben gemacht wurden. Die
Operierten wiesen beim ersten Test deutlich geringere Werte auf.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Verdonck et al. (126), die 12 Wochen nach einem
Supinationstraumaimmer noch Defizite der verletzten gegentiber der unverletzten Seite fanden. Diese
Patienten wurden nach 14 Tagen Immobilisation fir weitere vier bis sechs Wochen funktionell
nachbehandelt.

Im Gegensatz dazu haben die Patienten der vorliegenden Studie im ersten Test mindestens gleiche
Kraftentwicklung der verletzten Seite. Diese Diskrepanz ist erklarbar mit der unmittelbar nach Trauma
oder Operation begonnenen frihfunktionellen Therapie und dem friihen Beginn der isokinetischen
Trainingstherapie. Somit scheint diese Therapieform , d. h. die Friihbelastung, die frihfunktionelle
Krankengymnastik und Isokinetik der entscheidende und ausschlaggebende Grund fir die Entwicklung
einer wirksamen und leistungsfahigen Muskulatur zu sein. Diese verleiht dem Gelenk bei starker
Beanspruchung Stabilitat und unterstiitzt damit die lateralen Bandstrukturen (35, 56).

In der Kontrolluntersuchung nach sechs Monaten zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Gruppe
A zugunsten der verletzten Seite, sonst herrschte weitestgehend Seitengleichheit. Die Gruppe Operativ
zeigte einen signifikanten Unterschied zugunsten der verletzten Seite, ebenso die Gruppe Stabilschuh.
Im direkten Vergleich der Gruppen lief3en sich keine Unterschiede nachweisen.
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Die hohen Werte der Gruppe A am verletzten Sprunggelenk beeinflussen die Unterschiede zugunsten
der verletzten Seite in der operativen und der Stabilschuhgruppe.

Der Zuwachs des maximalen Drehmomentes bei den Einzelgruppen war nur in der Gruppe C
signifikant (Dorsalextension). Fir alle weiteren Gruppen waren die Unterschiede nicht signifikant. In
den Gruppen Konservativ und Stabilschuh fand sich in Dorsalextension, in der Gruppe Schienein
Plantarflektion jeweils eine statistisch signifikante Steigerung. Eine Steigerung erfuhren auch die
restlichen Gruppen, bis auf einen Verlust an maximalem Drehmoment bei der Stabilschuhgruppe in
Pantarflektion um 2%.

Vermutlich durch die friih wiederaufgenommene alltagliche und sportliche Belastung scheint sich ein
nach der Verletzung gut rehabilitiertes, muskulér |eistungsfahiges Sprunggelenk in seiner maximalen
L eistungsfahigkeit nochmals zu verbessern - unabhéngig von der gewahlten Therapieform. Die
Gruppen A und C, beide mit dem Stabilschuh behandelt, weisen dabeil vergleichsweise hohe
Steigerungen auf, die vermutlich darauf zurlickzufiihren sind, dal? die Ausgangswerte relativ gesehen
geringer waren.

Insgesamt 1813t sich feststellen, dal? die Entwicklung einer leistungsfahigen Muskulatur durch keine der
verwendeten Behandlungsformen negativ beeinfluf3t wird. Dabei scheint die Orthesenversorgung mit
der Schiene eher positiven Einfluf3 auf das kurzfristige Ergebnis zu haben, als die Versorgung mit dem
Stabilschuh. Eindeutige Unterschiede aufgrund der isokinetischen Diagnostik konnen nicht festgestel It
werden.

Positive, hohe Korrelation war zwischen allen Untersuchungsparametern vorhanden. Hochste
Korrelationen fanden sich in den Vergleichen der verletzten mit der unverletzten Seite, beispielsweise
bei Gruppe A mit r=0,91 fir das Drenmoment der Plantarflektion in der zweiten Nachuntersuchung
oder r=0,92 fur das Drehmoment der Dorsalextension in der ersten isokinetischen Untersuchung der
Gruppe D. Sowohl bei den Einzelgruppen, als auch bei den zusammengefaliten Gruppen konnten diese
hohen Werte nachgewiesen werden, sie erklaren die nah beieinander liegenden Ergebnisse der Tests.
Hohe Korrelationskoeffizienten im Vergleich der ersten mit der zweiten Untersuchung bedeuten einen
linearen Zusammenhang der Untersuchung.

Propriozeption und Neurophysiologie

Die Propriozeption wird Ubereinkommend als Gefiihl der Gelenkstellung und Gelenkbewegung
bezeichnet (30).

Nach einer Verletzung der AulRenbéander am oberen Sprunggelenk kommt es durch Ausfall oder durch
Storung eines Tells der Afferenztétigkeit zu einem propriozeptiven Defizit mit Ungenauigkeiten in der
Kinasthetik mit gleichzeitig verstérktem Instabilitatsgefuhl (29, 51, 61), welche als Ursache fir die
funktionelle Instabilitét angesehen werden (29).

Die Propriozeption wird as komplexes Zusammenspiel zwischen den Sensoren der Haut, des Muskels,
der Bander und des K apsel bandapparates gesehen (5). Bel einem traumatisch bedingten Ausfall einer
dieser Komponenten, hier der Gelenk- oder Ligamentrezeptoren kénnen die restlichen Propriozeptoren
erst durch gezieltes Training diese Ausfale kompensieren. Biedert nennt dieses ein Wiedererlernen der
propriozeptiven Fahigkeiten.

Andere Veroffentlichungen berichten, dal3 eine derartige V erletzung keine propriozeptiven Defizite
hervorruft (27, 60). In Versuchsreihen mit Anasthesie der Gelenkbénder konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen normaler Gelenkfunktion ohne und mit Anasthesie gesehen werden, offenbar
waren die Band- oder Mechanorezeptoren nur gering an der Gelenk Propriozeption beteiligt, wahrend
die afferente Rickkopplung der Haut, der Muskulatur und anderen Gelenkrezeptoren ausgereicht hat.
Dabei einer Kapselbandruptur am oberen Sprunggelenk nicht nur isoliert die Ligamente reil3en,
sondern auch andere Strukturen mitverletzt werden, und durch die Verletzung komplexe makro- und
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mikroanatomische sowie biochemische Verdnderungen auftreten, bleibt die isolierte Anasthesie der
Ligamente in ihrer Aussagekraft beziglich der propriozeptiven Wirkung gering.

Im Gegensatz dazu scheinen Orthesen die Propriozeption entscheidend zu verbessern (1, 27, 51).
Zur Messung der Propriozeption oder der propriozeptiven Fahigkeiten werden mehrere anerkannte
Methoden verwendet (30):

Einbeinstandtest (29, 34, 51), Sprungparcourtest (51), Winkelreproduktionstest (27, 51, 60, 97),
Anasthesie (27, 60), Anatomie und Histologie (5), Reflexableitungen am Ligament (5),
Reflexableitungen an der Muskulatur (1, 60, 98, 99), Kippbrettchen (29, 38, 39, 98, 99, 132), KAT
2000 (40), Isokinetik (30), Bodenreaktionskraftmessung (60).

Koordinatives Training unter anderem auf den hier verwendeten Holzkippbrettchen stellt seit Freeman
(29) eine anerkannte Mal3nahme in der Rehabilitation nicht nur von Sprunggel enkverletzungen dar
(38, 39, 132). Auch bei der Pravention solcher Verletzungen am oberen Sprunggelenk oder am
Kniegelenk (11), sowie bei der Trainingsbetreuung vorangegangener, rezidivierender
Distorsionstraumata konnte der Nutzen dieser Therapieform nachgewiesen werden (34, 123).
Scheuffelen et al. (98) stellten erstmals die Ubertragbarkeit der Wirkung auf gesunde Probanden unter
prophylaktischen Aspekten heraus. Sie untersuchten eine Gruppe von Probanden ohne
vorangegangene Sprunggel enkverletzungen experimentell in mechanischer und neurophysiol ogischer
Hinsicht. Fir die Verwendung der Kippbrettchen konnte die Gruppe feststellen, dal? die Stérke der
Reflexantwort bei einer pl6tzlichen Supinationsbewegung verstarkt werden konnte, ebenfalls wurde
eine Zunahme der isometrischen Stérke der Pronatoren erreicht. Bel chronisch Instabilen wurde diese
Zunahme auch von Tropp et al. (124) berichtet, sie flihrten diesen Effekt auf die Rekonvaleszenz der
lang bestehenden Muskelatrophie zurlick. Ebenfalls bei gesunden Probanden fuhrten Sheth et a. (109)
Umknickversuche auf einer instabilen Plattform unter gleichzeitiger EMG Ableitung durch. Eine
Absolvierung eines achtwochigen, propriozeptiven Trainings auf einem Therapiekreisel verbesserte
auch hier die muskul &re Reaktionsbereitschaft auf pl6tzliche Inversionstraumata.

Die Ergebnisse zeigten, dali’ die verletzten Sprunggel enke nach sechs Wochen zum Teil hoch
signifikant bessere Werte erbrachten, als die unverletzten, aber gleichzeitig mittrainierten
Sprunggelenke. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der vorgenannten Literatur (109).

Nach sechs Monaten konnten diese Ergebnisse bestétigt werden. Die erzielten Standzeiten zeigten
grolRe Ahnlichkeiten. Beide unterschiedlich konstruierten Kippbrettchen scheinen gleiche Wirkung auf
die Sprunggel enkstabilisationsfahigkeit zu haben, dies schlégt sich in den hohen

Korrel ationskoeffizienten (bis zu r=0,97) nieder. Es wird angenommen, dal3 die propriozeptiven
Strukturen am Sprunggelenk ohne Unterschied auf die Konstruktion durch beide Brettchenformen
gleich gut angesprochen werden.

Die von Freeman et al. (29) erstmals verwendeten, dhnlich gebauten Kippbrettchen haben in den
vergangenen Jahren zwar eine Weiterentwicklung erfahren, die Wirkungsweise hat sich aber nicht
verandert. Der Effekt des propriozeptiven Trainingsist mit allen bisher dargestellten Hilfsmitteln
erreichbar. Entscheidend ist die Durchfihrung des propriozeptiven Trainings. Dabei gibt es keine
Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Therapie- oder verwendeten Orthesenformen.

Die Messung der Sprungkraft (91) durch zwei verschiedene Sprungformen diente der Aussage Uber
sportmotorische Fahigkeiten (37) der einzelnen Patientengruppen.

In beiden Nachuntersuchungen wird erkannt, dal’ das ehemal s verletzte Sprunggelenk bessere
Sprungleistungen erbringt, als das unverletzte Sprunggelenk. Unterschiede zwischen den Gruppen
konnen nicht nachgewiesen werden. Ebenfalls bestehen keine Unterschiede zwischen den
Untersuchungen. Die Sprunghdhe und damit die Sprungkraft |83t eine gute Aussage Uber die
Leistungsfahigkeit der Muskulatur und die Belastungs- und Reaktionsfahigkeit des Sprunggel enkes zu.
Das behanddte Sprunggelenk profitiert offenbar noch nach begonnener sportlicher Aktivitat von dem
durchgefihrten Aufbautraining im Rahmen der Rehabilitation. V erschiedene komplexe Sprungformen
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werden deswegen auch immer wieder zur Beurteilung der Sportfahigkeit, aber auch zur Beurteilung
der Propriozeption herangezogen (51).

Hypothesen

1. Dieerste Null — Hypothese wird angenommen, das Behandlungsergebnis zwischen der operativen
und konservativen Therapieform unterscheidet sich nicht.

2. Diezweite Null — Hypothese wird angenommen, das Behandlungsergebnis zwischen der mit dem
Stabilschuh und der mit der Schiene behandelten Gruppe unterscheidet sich nicht.

3. Diedritte Null — Hypothese wird angenommen, das Behandlungsergebnis zwischen den vier
gebildeten Behandlungsgruppen unterscheidet sich nicht.

4. Dievierte Null — Hypothese wird verworfen, das Nachbehandlungsschema hat im Vergleich mit
der Literatur einen Effekt auf die Wiederherstellung der Sportfahigkeit.
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7 Schluf3folgerung

Krahl (64) kritisiert an der Studie von Zwipp et a. (132), dal? dessen Patientenkollektiv nicht homogen
aus unterschiedlichen Sportdisziplinen und nicht aus dem L eistungssport rekrutiert wurde, um
Aussagen Uber den Wert der Therapieform fir den Leistungs- und Hochleistungssportler machen zu
konnen. Zwipp et al. (132) verfiigen tber ein anteiliges Kollektiv von 12% L eistungssportlern, bei
Klein et a. (59) gilt der Leistungssport ebensowenig a's Einschluf3kriterium, wie bel Sommer et al.
(111, 1212). Sommer et al. (111) haben Leistungssportler mit einem Normalkollektiv vergleichen und
schlossen aus den Ergebnissen, dal3 im Leistungssport die konservative Therapie die Therapie der
Wahl sein mufdte. Die Nachbehandlung der verschiedenen Gruppen sah vollig unterschiedlich aus,
denn die Sportler wurden im Gegensatz zu den mit Gips nachbehandelten operierten Patienten und den
funktionell konservativ behandelten Patienten krankengymnastisch betreut. Es 183t sich also vermuten,
dal’ die besseren Nachuntersuchungsergebnisse und die damit verbundene Forderung nach
konservativer Therapie im Leistungssport nicht aufgrund der primér gewahlten Therapieform, sondern
aufgrund der in der Leistungssportgruppe durchgefiihrten krankengymnastischen Nachbehandlung
aufgetreten sind.

In der vorliegenden Studie wurde erstmals ein Leistungssportlerkollektiv prospektiv und randomisiert
untersucht. Die von Krahl (64) geforderten Kriterien werden somit ausreichend erfllt. Dabei liegen
Durchschnittsalter, Seiten- und Geschlechtsverteilung im Rahmen aller erwahnten Studien (20, 38, 39,
59, 85, 111, 112, 132).

In der Diagnostik der akuten, frischen lateralen Kapsel bandruptur am oberen Sprunggel enk wird man
in Zukunft auf die gehaltenen Aufnahmen bei eindeutiger klinischer Diagnose verzichten kénnen (102,
117, 125). Sie zeigen posttraumatisch durchgefuhrt in ihrer Ausprégung keine Korrelation zum
tatsachlichen Verletzungsausmal3, auf3erdem lassen sie keine Prognose auf den zu erwartenden
Stabilitdtsgewinn zu. Sie sind zudem besonders dann schadlich, wenn bei nicht sofortiger
Durchfuihrung und danach konservativer Therapieform ein maximaler Stref3 auf den

Kapsel bandapparat und die schon in Heilung befindlichen Strukturen ausgelibt wird.

Okkulte intraossare Verletzungen, die bel einem Supinationstrauma mit Aul3enbandruptur mit einer
Inzidenz von 5-7% auftreten (77, 84), und die konventionell radiologisch nicht ausgeschlossen werden
konnen, sollten bel klinischem Verdacht einer Kernspintomografie zugefuhrt werden. Diese Form der
Diagnostik sollte ebenfalls bel akutem Verdacht auf osteochondrale Verletzungen mit einer Inzidenz
von 6,5% (77) und bei Re- oder Second - Stagerupturen mit einer Inzidenz bis 25% (84) durchgefuhrt
werden. Eine entlastende Therapie bis zum Ausheilen der Fraktur, ggf. eine Operation bei grof3eren
Fragmenten oder osteochondralen Flakes wére hier die Folge.

Die dargestellte, frihfunktionelle und intensive Nachbehandlung ist zeitaufwendig, und es stellt sich
die Frage, ob jeder diagnostizierte Sprunggel enkverletzte diesen Aufwand betreiben kann.

Dieses Konzept ist dennoch zu empfehlen, denn es findet eine vollsténdige Rehabilitation statt. Ein
Rickgang von Rezidivverletzungen ist zu erwarten.

Der Sportler alerdings, vor allem der Hochleistungssportler strebt eine insgesamt méglichst kurze
Verletzungszeit und moglichst friihe und sichere Reintegration in den Sport an.

Diese Ziele sind mit dem dargestellten Konzept offenbar zu erreichen.

Trotz dieser vergleichsweise dynamischen, progressiven Nachbehandlung sind die
Nachuntersuchungsergebnisse nicht schlechter, als bei anderen Autoren.

Aufgrund von experimentellen Untersuchungen wurde im Rahmen der frihfunktionellen Behandlung
eine friihestmdgliche Belastung der verletzten Extremitét gefordert (71, 90, 91, 100, 101, 110, 128).
Das entsprechende, darauf basierende klinische Anwendungskonzept wurde in dieser Studie erstmalig
vorgestellt und untersucht. Der Nutzen der funktionellen Therapie und der funktionellen Behandlung,
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bzw. die Problematik der Immobilisation fir die ligamentére Heilung war bereits mehrfach belegt (16,
129).

Desweiteren konnte der Nachweis erbracht werden, dal3 die isokinetische Trainingstherapie eine
sinnvolle Erganzung im Rahmen der Rehabilitation der |ateralen Kapselbandruptur am oberen
Sprunggelenk darstellt. Dies wurde fir das Sprunggelenk bereits mehrfach beschrieben (28, 38, 39,
126, 132), kam aber bisher oft erst postprimér zur Anwendung (friihestensin der 2. bis 3. Woche nach
dem Trauma). Am Kniegelenk wird die Isokinetik in der Diagnostik und Rehabilitation schon
routinemaldig eingesetzt, am Sprunggel enk wurde sie bisher mit Zurtickhaltung betrachtet. Damit
offnen sich neue Wege sowohl in der Diagnostik, als auch in der Nachbehandlung und Rehabilitation.
Als Folge von Kapsel bandrupturen am oberen Sprunggelenk wird ein propriozeptives Defizit
diskutiert, welches als eine Ursache fur die funktionelle I nstabilitét angesehen werden kann. Uber die
Problematik der funktionellen Instabilitdt wurde bereits mehrfach berichtet. Colville et al. beschreiben
eine Inzidenz von 20% unabhéangig von der Therapieform (15). Auch andere Autoren berichten Uber
ahnliche Zahlen (7, 29, 53).

Fur die verwendeten Orthesen, die Aircast ® Knochelschiene und den Adipromed-super ® Stabilschuh
ist bereits mehrfach eine Verbesserung der Propriozeption nachgewiesen worden (27, 51, 57, , 97, 99,
104), wobei die propriozeptive Qualitat der am oberen Sprunggel enk applizierten Orthese das Niveau
klinisch gesunder, nicht stabilisierter Sprunggelenke erreichen kann. Um eine funktionelle Instabilitét
zu vermeiden, ist das propriozeptive Training als essentieller Inhat in der Nachbehandlung zu sehen.
Durch gezieltes propriozeptives Training wird die neuromuskul &re Reaktionsbereitschaft (6, 99) durch
gezielte Stimulation der unterschiedlichen Rezeptoren verbessert. Aus diesem Grund sollte schon recht
frih mit dieser Trainingsform begonnen werden.

Kannus und Renstroem (53) haben 1991 in einer Ubersichtsarbeit Behandl ungsergebnisse von
insgesamt 12 im Aufbau &hnlichen Studien dargestellt. Die vorliegende Studie entspricht den dort
angegebenen prospektiven und randomisierten Kriterien und ist mit den Ergebnissen gut vergleichbar.
Auch hinsichtlich der von anderen Untersuchern angegebenen Parametern wurden hier insgesamt
unabhéngig von der Behandlungsform gute bis sehr gute Ergebnisse erzielt (20, 38, 39, 50, 53, 59, 62,
63, 73, 83, 91, 100, 111, 132).

Ein hoheres Risiko beztiglich des mechanischen und funktionellen mittel- bis langfristigen Ergebnisses
fur diese Studie besteht dabei offenbar nicht.

Eine zunehmende Beanspruchung der K apsel bandstrukturen im Rahmen der Mobilisationstherapie 183t
eine verbesserte und beschleunigte Heilung erwarten. Dabei scheint esin der Konsegquenz geringe
Unterschiede beziiglich der Therapieform zu geben.

Unterschiede in der Friihphase mit besseren radiol ogischen Ergebnissen zugunsten der operativen
Primértherapie lassen auf noch im Ablauf befindliche Hellungsprozesse der Kapsel bandstruktur,
gerade bei der konservativen Therapieform zuriickschlief3en.

Der signifikante, weitere Stabilitétsgewinn zwischen der zwolften Woche und dem zwolften Monat
weist ebenfalls auf noch anhaltende Granulations- und V ernarbungsprozesse hin.

Die Wahl der Orthese hat im statistischen Vergleich ebenfalls keinen Einfluld auf das
Heilungsergebnis, obwohl bei biomechanischen Priifungen signifikante Unterschiede bei der
Stabilisationswirkung und den neurophysiologisch - propriozeptiven Eigenschaften der Orthesen
auftraten (100). Der Wert und damit auch die Wahl der zu verwendenden Orthese sollte durch diese
Eigenschaften bestimmt werden. In der Nachbehandlung des L el stungssportlers mul? eine individuell
und sportartspezifisch anwendbare Orthese gewahlt werden, welche die therapeutisch geforderte
Stabilitét und die propriozeptiven Effekte vermitteln kann, und gleichzeitig die im Leistungssport
geforderte Mobilitat und Flexibilitét zul &3t.

In der Untersuchung féllt auf, dal? die operativ behandelten Gruppen, vor allem beziiglich der
radiologisch erreichten Stabilitét, ein tendenzi 6s besseres Ergebnis erbrachten. M 6glicherweise [al3t
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sich aufgrund der geringen Fallzahlen deswegen keine statistische Relevanz erschlief3en. Auch andere
prospektive und randomisierte Studien kénnen keine eindeutigen statistisch relevanten Unterschiede
zugunsten einer bestimmten Therapieform nachweisen.

Aufgrund der signifikant besseren Ergebnisse hinsichtlich der subjektiven Untersuchungsparameter
kann die Frage nach der Primértherapie der frischen, erstmaligen, lateralen Kapsel bandruptur beim
L eistungssportler am oberen Sprunggelenk von Fall zu Fall zugunsten der operativen Methode
erwogen werden.

Sollten sich die gefundenen Tendenzen und Unterschiede im langerfristigen Bereich im Rahmen dieses
Kollektivs bei der zur Zeit stattfindenden Nachuntersuchung bestétigen, so wird die hier erfolgreich
durchgefihrte, friihestmogliche ambulante operative Therapie beim Leistungssportler eine sichere
Methode darstellen.

Voraussetzung ist in diesen Fallen die konsequente, progressive, frihfunktionelle und engmaschige
Nachbehandlung.

Insgesamt gesehen ist es moglich, unter Anwendung beider Methoden (operativ und konservativ) und
vergleichsweise dynamischer Nachbehandlung auch im mittel- bis langfristigen Bereich sowohl gute
mechanische al's auch funktionelle Nachuntersuchungsergebnisse zu erreichen.

Dabel wird dem Wunsch des Patienten nach kurzer Ausfallzeit und besonders dem Wunsch des
Sportlers und Leistungssportlers nach friher Trainings- und Wettkampfintegration nachgekommen.
Mit Blick auf die Zukunft des Sportlers besteht dabei keine erhthte Gefahr von Folgeschaden und
Rezidivverletzungen.

Empfohlenes Procedere bei der akuten, erstmaligen lateralen Kapsel bandruptur des L eistungssportlers:

1. Erstversorgung mit Hochlagerung, Khlung und Kompression.

2. Klinische Untersuchung und radiologischer Frakturausschluf3, ggf. Sonografie, keine gehaltenen
Aufnahmen!

3. Bei klinischem Verdacht auf okkulte intraossére V erletzung oder osteochondrale Begleitverletzung
Durchfihrung einer Kernspintomografie.

4. Im Ausnahmefall friihestmégliche Operation (ambulant).

5. Sofortige sportartspezifische Orthesenversorgung, ggf. Gipsschienenversorgung fur die Nacht fur
wenige Tage.

6. Kurzfristige Thromboseprophylaxe mit niedermolekularen Heparinen bis zur Gehféhigkeit (wenige
Tage).

7. Fruhestmoglicher Belastungsaufbau mit begleitenden schmerzstillenden und abschwellenden
Mal3nahmen; Elektrotherapie, Hochvolt, Rebox, Lymphdrainage, Cryo Cuff ® , ggf. Medikamente
(NSAR, Enzympréparate) in den ersten eins bis zwei Wochen.

8. Waeitere physikalische Therapie; Diadynamik, Ultraschall, Interferenzstrom ab der zweiten Woche.
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9. Manuelle Mobilisationstherapie und krankengymnastische Kréftigung der Beinachse und der
Stabilisationsfahigkeit jeweils unter axialer Belastung des Sprunggel enkes von Beginn an und in
der Komplexitét ansteigend.

10. Propriozeptives und koordinatives Training von Beginn an.

11. Isokinetisches Muskel aufbautraining in der geschlossenen Kette ab der zweiten Woche.

12. Sportartspezifisches Training ab der zweiten bis dritten Woche unter Orthesenschutz.

13. Sportfreigabe und Sportbeginn nach manueller Stabilitatskontrolle und reizlosem, muskelkréaftigem
und subjektiv stabilem Sprunggelenk zun&chst unter Orthesenschutz in der finften bis sechsten
Woche.

14. Abtrainieren der Orthese nach Sportfreigabe.



92

8 Anhang

8.1 Literaturverzeichnis

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Alt W, Lohrer H, Gollhofer A: Tape wirkt doch!? Propriozeptive und mechanische
Untersuchungen zur Wirksamkeit stabilisierender Tapeverbadnde am Sprunggelenk, Sportorthop
Sporttraumatol 14, 2: 75-85, 1998

Arendt E: Sportmedizinische und —methodische Rehabilitationsprinzipien beim Wiederaufbau des
Sportlers nach Sprunggel enksverletzungen, Med und Sport 23 H 1-3: 67-70, 1983.

Bahr R, Karlsen R, Lian O, Ovrebo O: Incidence and mechanisms of acute ankle inversion injuries,
Am J Sports Med 22(5): 595-600, 1994.

Bahr R, PenaF, Shine J, Lew W D, Engebretsen L: Ligament force and joint motion in the intact
ankle: a cadaveric study, Knee Surg Sports Traumatol Arthroscopy 6: 115-121, 1998.

Biedert R: Sensomotorische Funktion des Kniegelenkes, GOTS Beiersdorf Preisvortrag, GOTS
Kongrefd M iinchen 1998.

Bizzini M, Mathieu N, Steens J-C: Propriozeptives Training der unteren Extremitét auf instabilen
Ebenen, Manuelle Medizin 29: 14-20, 1991.

BorutaP M, Bishop JO, Bray W G, TullosH S: Acute lateral ankle ligament injuries: aliterature
review, Foot and Ankle 11: 107-113, 1990.

Brostroem K: Sprained ankles V. Treatment and prognosis in recent ligament ruptures, Acta Chir
Scand, 132: 537-550, 1966.

Bruns J, Staerk H: Muskul&re Stabilisierung des oberen Sprunggelenkes bei |ateraler Instabilitat.
Beitr Orthop Traumatol 37: 597-604, 1990.

BurksR T, Morgen J. Anatomy of the lateral ankle ligaments, Am J Sports Med 22 (1): 72-77,
1994.

Caraffa A, Cerulli G, Projetti M, Aisa G, Rizzo A: Prevention of anterior cruciate ligament injuries
in soccer. A prospective controlled study of proprioceptive training; Knee Surg Sports Traumatol
Arthroscopy 4: 19-21, 1996.

Cawley P W, France E P: Biomechanics of the lateral ligaments of the ankle: an evaluation of the
effects of axial load and single plane motions on ligament strain patterns, Foot and Ankle 12 (2):
92-99, 1991.

Colliander E, Eriksson E, Herkel M: Injuries in swedish elite Basketball. Orthopedics 9: 225-227,
1986.

ColvilleM R, Marder R A, Boyle JJ, Zarins B: Strain measurement in lateral ankle ligaments; Am
J Sports Med 18 (2): 196-200, 1990.

ColvilleM R: Reconstruction of the lateral ankle ligaments, J Bone Joint Surg 76 A (7): 1092-
1102, 1994.

DahnersL E, Torke M D, Gilbert A, Lester G E: The effect of motion in collagen synthesis, DNA
synthesis and fiber orientation during ligament healing. 35th annual meeting, Orthopedic research
society, February 6-9, Las Vegas, Nevada: 299, 1989.

Diekstall P, Schulze W, Noack W: Der Immobilisationsschaden, Sportverl - Sportschad 9: 35-43,
1995.

Dietz V, Gollhofer A, Kleiber M, Trippel M: Regulation of bipedal stance: dependency on load
receptors; Experimental brain research, 89:229-231, 1992.

Duesberg F, Verdonck A: Isokinetische Test- und Diagnoseverfahren in der Sportmedizin:
Chancen und Grenzen; Kraftausdauertraining; Edition Sport Koln: 73-87, 1989.

Eiff M P, Smith A T, Smith G E: Early mobilisation versus immobilisation in the treatment of
lateral ankle sprains. Am J Sports Med 22: 83-88, 1994.

Einsingbach T: PNF in Orthopéadie und Traumatologie, Pflaum Verlag Miinchen, 1988.



93

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

31

32.

&

®

36.

37.

39.

4]1.

42.

Eitner D, Kuprian W, Meissner L, Ork H: Sportphysiotherapie, 2: Auflage, Gustav Fischer Verlag,
1990.

Ekstrand J, Tropp H: The incidence of ankle sprainsin soccer. Foot and Ankle 11: 41-44, 1990.
Ernst R, Grifka J, Gritzan R, Kemen M, Weber A: Sonografische Kontrolle des
Aul3enbandapparates am oberen Sprunggelenk bei frischer Bandruptur und chronischer Instabilitét;
Z Orthop 128: 525-530, 1990.

Evans G H, Hardcastle P, Frenyo A D: Acute rupture of the lateral ligament of the ankle. To suture
or not to suture? J Bone Joint Surg 66 B (2): 209-212, 1984.

Farell M, Richards J G: Analysis of the reliability and validity of the kinetic computer exercise
device; Medicine and Science in Sports and Exercise 18 (1): 44-49, 1986.

Feuerbach JW, Grabiner M D, Koh T J, Weiker G G: Effect of an ankle orthosis and ankle
anaesthesia on ankle joint proprioception, Am J Sports Med 22 (2): 223-229, 1994.

Fiehn F R, Frobose I, Gaunitz J, Labrianidis K: Supinationstrauma und verschiedene
therapeutische Mal3nahmen im Vergleich mittels isokinetischem Krafttest, Biokinetika
Tagungsband: 200-216, 1994.

Freeman M A R, Dean M R E, Hanham | W F. The etiology and prevention of funktional
instability of the foot, J Bone Joint Surg 47 B: 678-685, 1965.

. FuF (ACL study group): Proprioception in knee and shoulder rehabilitation, Vortrag GOTS

Kongref3 Miinchen 1998.

Garrick JG, Regua R K: The epidemiology of foot and ankle. Injuriesin sports, Clin Sports Med 7
(1):29-36, 1988.

Garrick J The frequency of injury, mechanism of injury, and epidemiology of ankle sprains, AmJ
Sports Med 5 (6): 241-242, 1977.

. Gauffin H, Tropp H, Odenrick P: Effect of ankle disk training on postural control in patients with

functional instability of the ankle joint, Int J Sports Med 9: 141-144, 1988.

. Gleitz M, Rupp T, Hess T, Hopf T: Einflufd des Reflextrainings auf die Stabilisierung chronisch

instabiler Sprunggelenke, Orthop Praxis 7: 498-501, 1992.

. Glick JM, Gordon R B, Nishimoto D: The prevention and treatment of ankle injuries, Am J Sports

Med 4: 136-141, 1976.

Gollhofer A, Scheuffelen C, Lohrer H: Neuromuskul &re Stabilisation im oberen Sprunggelenk
nach Immobilisation; Sportverl - Sportschad 7, Sonderheft 1: 23-28, 1993.

Gollhofer A: Komponenten der Schnellkraftlei stungen im Dehnungsverkiirzungszyklus,
Sportwissenschaften und Trainingspraxis, Band 1, 1987.

. Grasmuick J, Lohrer H, Alt W: Behandlung und Nachbehandlung der Kapselbandverletzung am

lateralen oberen Sprunggelenk, Sportorthop -Sporttraumatol 12 (1): 10-15, 1996.
Grasmuck J, Lohrer H, Gollhofer A, Alt W: Ein Konzept zur frihfunktionellen,

lei stungssportgerechten Rehabilitation bel operativ oder konservativ therapierten lateralen
Kapsel bandrupturen am oberen Sprunggelenk, Orthop Praxis 3: 186-190, 1995.

. Grasmiick J, Neun O: Nachweis der Wertigkeit, Stabilitdt und der biomechanischen Eigenschaften

der priméren Naht und Augmentation der frischen vorderen Kreuzbandruptur, bisher
unveroffentlichte Daten

Greene T A S, Hillmann K: Comparison of support provided by a semirigid orthosis and adhesive
ankle taping before, during and after excercise, Am J Sports Med 18: 498-506, 1990.

GrifkaJ, Ernst R, Gritzan R, Kemen M: Funktionell sonografische Stabilitétsprifung des
Sprunggelenk - AulRenbandapparates, Orthop. Praxis 9: 585-590, 1990.

. Gross M T: Effects of recurrent lateral ankle sprains on active and passive judgement of joint

position, Physical Therapy 10: 67-69, 1987.

. GrossM T, Bradshaw M K, Ventry L C, Weller K H: Comparison of support provided by ankle

taping and semirigid orthosis, J Orthop Sports Phys Ther 9: 33-39, 1987.



94

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

55.

56.

S7.

59.

61.

62.

65.

66.

67.

Heiler R, Gretenkord K, Tillmann B: Funktionelle Anatomie des oberen und unteren

Sprunggel enks, Orthop Praxis 4: 299-304, 1981.

Highenboten C L, Jackson A W, Meske N B: Concentric and eccentric torque comparisons for
knee extension and flexion in young adult males and females using Kinetic Computer, Am J Sports
Med 16 (3): 234-237, 1988.

Hoerster W et al.: Regionalanasthesie, 3. Auflage, Gustav Fischer Verlag, 133-139, 1989.
HollisJM, Blasier R D, Flahiff C M: Simulated lateral ankle ligament injury - change in ankle
stability; Am J Sports Med 23 (6): 672-677, 1995.

Jakob R P, Raemy H: Die funktionelle Behandlung der frischen fibularen Bankl&sion mit der
Castschiene, Schweiz Z Sport Med, 31: 53, 1983.

Jakob R P: Konservative versus operative Behandlung - der Prophet im eigenen Land. 2. Baseler
Symposium fur Sportmedizin. Das Sprunggelenk im Sport 11, 1994.

Jerosch J, Bischof M: Der Einflufd der Propriozeptivitét auf die funktionelle Stabilitét des oberen
Sprunggelenkes unter besonderer Berticksichtigung von Stabilisierungshilfen, Sportverl —
Sportschad 8: 111-121, 1994.

Kaikkonen A, Hyppanen E, Kannus P, Jarvinen M: Long-term functional outcome after primary
repair of the lateral ligaments of the ankle, Am J Sports Med 25 (2): 150-155, 1997.

. Kannus P, Renstroem P: Treatment for acute tears of the lateral ligaments of the ankle, JBone

Joint Surg 73 A (2): 305-312, 1991.

. Kapandji: Funktionelle Anatomie der Gelenke, Band 2, Untere Extremitét, Enke Verlag Stuttgart,

1985.

Kaufmann C: Die Verstauchung der grof3en Extremitatengel enke, Schweizerische Medizinische
Wochenzeitschrift, Nr. 30: 737-745, 1920.

Kaumeyer G, Maone T: Ankleinjuries: anatomical and biomechanical considerations necessary
for development of an injury prevention program, J Orthop Sports Phys Ther 1: 171-177, 1980.
Kimural F, Nawocenski D A, Epler M, Owen M G: Effect of the Air Stirrup in controlling ankle
inversion stress, J Orthop Sports Phys Ther 9: 190-193, 1987.

. Klein J, Hoher J, Szafarczyk C, Tiling T: Sportfahigkeit und Ergebnisse nach fibularer Bandruptur

des oberen Sprunggel enks beim Basketball - Leistungssportler; Sportverl —Sportschad 7,
Sonderheft 1: 36-40, 1993.

Klein J, Rixen D, Albring T, Tiling T: Funktionelle versus Gipsbehandlung bei der frischen
Aul¥enbandruptur des oberen Sprunggelenks, Unfallchirurg 94: 99-104, 1991.

. Konradsen L, Ravn J B, Soerensen A | Proprioception at the ankle: the effect of anaesthetic

blockade of ligament receptors, J Bone Joint Surg 75 B (3): 433-436, 1993.

Konradsen L, Ravn JB: Ankleinstability caused by prolonged peroneal reaction time, Acta Orthop
Scand 61: 388-390, 1990.

Konradsen, L, Holmer P, Sondergaard L: Fruhfunktionelle Behandlung frischer
Aul¥enbandrupturen I11. Grades am oberen Sprunggelenk. Foot and ankle 12: 69-73, 1991.

. Korkala O, Rusanen M, Jokipii P, Kytémaa J, Avikainen V: A prospective study of the treatment

of severetears of the lateral ligament of the ankle. Int. Orthopedics 11: 13-17, 1987.

. Krahl H: Angeforderter Kommentar zu Zwipp et al.: Fibulare Bandruptur am oberen

Sprunggelenk, Orthopé&de 18: 341-342, 1989.

Kramer K L: Scores, Bewegungsschemata und Klassifikationen in Orthopédie und Traumatologie,
Thieme Verlag, Stuttgart/New Y ork, 1993

Lahm A, Reichelt A: Das Meniskoidsyndrom des Sportlers am oberen Sprunggel enk, Sportorthop -
Sporttraumatol 13 (1): 62-64, 1997.

Lobenhoffer P, Blauth M, Pohlemann T: Neue Entwicklungen in der Gelenkchirurgie, Orthopéade
26: 422-436, 1996.

. Lofvenberg R, Kérrholm J: Influence of an ankle orthosis on the talar and calcaneal motionsin

chronic lateral instability of the ankle, Am J Sports Med 21, 1993.



95

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

81.

82.

86.

87.

Lohrer H, Alt W, Gollhofer A: Grundlagen und Therapie der lateralen Kapsel bandruptur am
oberen Sprunggelenk, Kongressband: Der Ful3 im Sport, 57-62, 1997.

Lohrer H, Gollhofer A, Scheuffelen C, Grasmiuick J, Alt W: Praventive Aspekte im L eistungssport
am Beispiel des Bewegungsapparates— Sprunggelenk-. Forschungsvorhaben des Bundesinstitutes
fur Sportwissenschaft, 1. Zwischenbericht —Juli 1995

Lohrer H, Grasmuick J, Gollhofer A, Scheuffelen C, Alt W: Stabilschuh oder Brace - oder was?
Zweites Baseler Symposium fir Sportmedizin. Das Sprunggelenk im Sport |1, Kongressband 1994.
Lohrer H, Scheuffelen C, Gollhofer A, Alt W: Der Bewegungsablauf und die Beanspruchung des
Sprunggelenkes unter dynamischer Belastung in: Verdonck A, Wick M: Tagungsband Biokinetika:
111-120, 1994.

Lohrer H: Mittelfristige Ergebnisse operativ versorgter lateraler Kapselbandrupturen am oberen
Sprunggelenk - ein Vergleich immobilisierender und funktioneller Nachbehandlung, Orthop Praxis
26: 675-679, 1990.

Ludolph E, Hierholzer G, Gretenkord K: Untersuchungen zur Anatomie und Rontgendiagnostik
des fibularen Bandapparates am Sprunggelenk, Unfallchirurg 88: 245-249, 1985.

Ludolph E, Hierholzer G: Anatomie des Bandapparates am oberen Sprunggel enk, Orthopéade 15:
410-415, 1986.

Marder R: Current methods for the evaluation of ankle ligament injuries, J Bone Joint Surg 76 A
(7): 1103-1111, 1994,

Martinek V, Oettl G, Imhoff A: Chondrale und osteochondrale L &sionen am oberen Sprunggel enk,
Unfallchirurg 101: 468-475, 1998.

Muller — Felsch G: Isokinetisches Rehabilitationstraining bel operativ oder konservativ
therapierten |l ateralen K apsel bandrupturen am oberen Sprunggelenk, Inaugural Dissertation,
Februar 1997.

Nielsen A B, Yde J: An epidemiologic and traumatol ogic study of injuriesin handball, Int J Sports
Med 9: 341-344, 1988

. Paar O, Bernett P: Die frische fibulare Kapsel bandruptur am oberen Sprunggelenk,

Unfallheilkunde 87: 27-29, 1984.

Paar O, Kasperk R, Nachtkamp J: Zwingt die Durchfiihrung einer gehaltenen Rontgenaufnahme
des OSG bei frische fibularer Kapselbandl&sion zur Operation? Sportverl - Sportschad 5: 99-102,
1991.

Paul B, Franke K, Heinrich A: Ergebnisse der priméren und sekundéren, operativen sowie der
konservativen Behandlung von Bandverletzungen im Bereich des oberen Sprunggelenks, Med und
Sport 23: 46-47, 1983.

. Pforringer W, Stolz P: Die Behandlung der frischen fibularen Kapselbandl&sion, Sportver! -

Sportschad 5: 142-148, 1991.

. Pinar H, Akseki D, Kovanlikayal, Arac S, Bozkurt M: Bone bruises detectedby magnetic

resonance imaging following lateral ankle sprains, Knee Surg Sports Traumatol Arthroscopy 5:
113-117, 1997.

. Povacz P, Unger F, Muller K, Tockner R, Resch H: A randomized, prospective study of operative

and non - operative treatment of injuries of the fibular collateral ligaments of the ankle, JBone
Joint Surg 80 A (3): 345-351, 1998.

Prins J G: Diagnosis and Treatment of injury to the lateral ligament of the ankle. A comparative
clinical study, Acta Chir Scand, Suppl 486, 1978.

Raatikainen T, Puranen J: Arthrography for diagnosis of acute lateral ligament injuries of the
ankle, Am J Sports Med 21 343-347, 1993.

. Rappe B, Lohrer H, Gollhofer A, Alt, W: Ankle joint instability in Basketball: a complex

biomechanical, clinical and radiological investigation, 16. International Symposium on
Biomechanicsin Sports Proceedings 11 , Konstanz, 1998.



96

89. Reber L, Perry J, Pink M: Muscular control of the ankle in running. Am J Sports Med 21: 805-810,
1993.

90. Renstroem P, Theis M: Die Biomechanik der Sprunggelenkbander, Sportverl - Sportschad 7,
Sonderheft 1: 29-35, 1993.

91. Renstroem P, Wertz M, Incavo S, Pope M, Ostgaard H C, Arms S, Haugh L: Strain in the lateral
ligaments of the ankle, Foot and Ankle 9 (2): 59-63, 1988.

92. Roth A J, Anders J, Venbrocks R, Wentzel K: Diagnostische Bedeutung der
Sprunggel enksbeweglichkeit im Sport, Orthop Praxis 7: 457-460, 1994.

93. Rubin G, Witten M: The talar-tilt angle and the fibular collateral ligaments. A method for the
determination of talar tilt, JBone Joint Surg 42 A: 311-326, 1960.

94. Ruth C J: The surgical treatment of injuries of the fibular collateral ligaments of the ankle, JBone
Joint Surg 43 A: 229-239, 1961.

95. SachsL: Statistische Methoden Planung und Auswertung, 6. Auflage, 1988.

96. Sauer H D, Jungfer E, Jungbluth K H: Experimentelle Untersuchungen zur Reilfertigkeit des
Bandapparates am menschlichen Sprunggelenk; Hefte Unfallheilkunde 131: 37-41, 1978.

97. Schenker M: Tape versus Mikros, Physiotherapie 12, 2,3: 97-104/175-180, 1991.

98. Scheuffelen C: Propriozeptives Training und Krafttraining bei der Prévention von
Sprunggelenksverletzungen, in: Praventive Aspekte im Leistungssport am Beispiel des
Bewegungsapparates Sprunggel enk, Bi Sp-Zwischenbericht: 22-44, 1995.

99. Scheuffelen C, Gollhofer A, Lohrer H: Coordination and / or strength training in prevention of
acute ankle sprain in healthy subjects, in : Kongref3band 15th Congress of international Society of
Biomechanics: 818 - 819, Jyvaskyla/ Finnland, 1995.

100. Scheuffelen C, Gollhofer A, Lohrer H: Neuartige funktionelle Untersuchungen zum
Stabilisierungsverhalten von Sprunggel enksorthesen, Sportverl - Sportschad, 1 A: 30-36, 1993.

101. Scheuffelen C, Rapp W, Gollhofer A, Lohrer H: Orthotic devicesin functional treatment of
ankle sprain-stabilizing effects during real movements. Int J Sports Med 14: 140-149, 1993.

102. Schmitz R, Jager E: Nutzen und Schaden operativer Therapie bei frischer fibularer
Aul¥enbandruptur des OSG, Akt Traumatol, 22: 276-280, 1992.

103. Schmilling H, Weil3 H: Operationsindikation bei Kapselbandverletzungen des oberen
Sprunggelenkes, Akt Traumatologie 11: 151-155, 1981.

104. Segesser B, Jenoure P, Feinstein R, Vogt-Sartori S: Wirkung &ul3erer Stabilisationshilfen bei
fibulérer Distorsion, Med Orth Tech 108: 82-93, 1988.

105. Segesser B, Stacoff A, Nigg B: Die Belastbarkeit der Sprunggel enke aus biomechanisch -
klinischer Sicht; Med und Sport 23, 1-3, 9-13, 1983.

106. Seichert N: Elektrotherapie oder Elektromythologie, Krankengymnastik 47: 480-488, 1995.

107. Seiler H, Trentz O: Untersuchungen zur Talusrollenform unter funktionellen Gesichtspunkten.
In: Hackenbroch et al.: Funktionelle Anatomie und Pathomechanik des Sprunggelenkes, Thieme
Verlag, Stuttgart — New Y ork

108. Seiler H: Biomechanik des oberen Sprunggelenks, Orthopéade 15: 415-422, 1986.

109. Sheth P, Yu B, Laskowski E R, An K N: Ankle disk training influences reaction times of
selected muscles in asimulated ankle sprain, Am J Sports Med 25 (4): 538-543, 1997

110. Shybut G T, White A A: Normal patterns of ligament loading among the lateral collateral
ligaments of the human ankle joint, 29th annual ORS, Anaheim, California 1983.

111. Sommer H M, Arza D: Die konservative funktionelle Behandlung der fibularen
Kapsel bandruptur auch beim L eistungssportler? Sportverl - Sportschad 1: 25-29, 1987.

112. Sommer H M, Schreiber H: Die frihfunktionelle konservative Therapie der frischen fibularen
Kapsel bandruptur aus sozial - 6konomischer Sicht, Sportverl - Sportschad 7 1: 40-46, 1993.

113. Sommer H M, Steinbrtick K: Videoanalysen bei Basketballern und Dreispringern in Sprung-
und Landephasen, Institut fir Sportwissenschaften, Heidel berg



97

114. Spring R, Hardegger F: Die frische Ruptur der fibulotalaren Bénder. Operative Therapie und
gipsfreie Nachbehandlung mit Spezialschuh, Helv Chir Acta48: 709-712, 1981.

115. Stadelmayer B, Dauber A, Pelzl H: Operative oder konservative Therapie der AulRenbandruptur
am oberen Sprunggelenk?, Unfallchirurgie 18: 37-43, 1992.

116. Steinbriick K: Epidemiologie von Sportverletzungen. Eine 15 - Jahres - Analyse einer
sportorthopédi schen Ambulanz, Sportverl - Sportschad 1: 2-12, 1987.

117. Steinbriick K: Fibulotarsale Bandverletzungen beim Sportler, Sportorthop - Sporttraumatol 12
(1): 1-8, 1996.

118. Stormont D, Morrey B, AnK N, Cass J: Stability of the loaded ankle, Am J Sports Med 13 (5):
295-300, 1985.

119. Stover C N: Air stirrup management of ankle injuriesin an athlete, Am J Sports Med 8: 360
365, 1980.

120. Thermann H, Knop C, Zwipp H: Eine prospektiv randomisierte Studie zur Behandlung der
wiederholten fibularen Bandruptur, Wiesbadener Symposium: Der Ful3im Sport, Kongref3band:
32-35, 1997

121. ThomaW, Bosch H J: Manueller Test zur Diagnostik fibularer Instabilitdten am oberen
Sprunggelenk, Orthop Praxis 9:591-598, 1989.

122. Tittel : Beschreibende und funktionelle Anatomie des Menschen, 12. Auflage, Fischer Verlag
Jena, 1994.

123. Tropp H, Askling C, Gillquist J. Prevention of ankle sprains, Am J Sports Med 13: 259-262,
1985.

124. Tropp H, Askling C: Effects of ankle disc training on muscular strength and postural control,
Clin Biomechan 3: 88-91, 1988.

125. Van Den Hoogenband C R, Van Moppens F |: Diagnostic and therapeutic aspects of inversion
trauma of the ankle joint, Thesis Maastricht, 1982.

126. Verdonck A, Duesberg F: Moglichkeiten und Grenzen der isokinetischen Trainingssteuerung in
der Sport - Rehabilitation. In: Spintge R, Droh R: Schmerz und Sport, Springer Verlag, Berlin-
Heidelberg: 239-245, 1988.

127. WeiseK, Rupf G, Weinelt J. Die |laterale Bandverletzung des OSG beim Sport, Akt Traumatol
18: 54-66, 1988.

128.  Wirth C J, Kusswetter W, Jager M: Biomechanik und Pathomechanik des oberen
Sprunggelenks, Hefte Unfallheilkunde 131: 10-22, 1978.

129. WoolL Y S: DieHeilung des medialen Seitenbandes. Sportverl - Sportschad 7: 3-17, 1993.

130. Zwipp H, Tscherne H, Blauth M: Zur konservativen Behandlung der fibularen Bandruptur am
oberen Sprunggelenk, Unfallchirurg, 88: 159-167, 1985.

131.  Zwipp H, Oestern H J, Dralle W: Zur radiologischen Diagnostik der anterolateralen
Rotationsinstabilitat im oberen Sprunggelenk, Unfallheilkunde, 85:419-426, 1982.

132.  Zwipp H, Tscherne H, Hoffmann R, Thermann H: Ril3 der Kndchelbénder : operative oder
konservative Behandlung, D A B 85, 42: B 2019-2022, 1988.



98

8.2 Infor mationshlatt

Sportmedizinisches I nstitut Frankfurt und Olympiastttzpunkt Frankfurt
Dr. H. Lohrer Jurgen Grasmuick

VERBESSERUNG UND VERKURZUNG DER BEHANDLUNG DESBANDVERLETZTEN
SPRUNGGELENKESNACH OPERATION UND BEI KONSERVATIVER THERAPIE

I nformationsmerkblatt und Einver stédndniserklarung fir Patienten
Lieber Patient!

Im Rahmen eines Sportunfalles haben Sie sich die AulRenbander am oberen Sprunggelenk gerissen.
Wir méchten Sie bitten, nach der Lekture dieses I nformationsblattes und nach Erdrterung Ihrer Fragen
mit |hrem behandelnden Arzt, als Patient an einer Studie teilzunehmen.

Zum besseren Versténdnis der notwendigen Untersuchungen, der Behandlungsmadglichkeiten und
eventueller Komplikationen haben wir fir Sie dieses Aufklarungs- und I nfor mationsblatt
entworfen.

Sinn und Ziel der Unter suchung:

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Behandlung gerissener Aul3enbénder am oberen Sprunggel enk
mehrfach gewandelt. Alle moglichen Varianten der Behandlung (operativ - nicht operativ) und der
Nachbehandlung (Gips - Bandagen) sind in der Zwischenzeit erprobt worden. Die Gipsbehandlung
wird aufgrund vorliegender schlechter Ergebnisse nicht in diese Studie aufgenommen. Diese auch
heute noch oft benutzte Behandlungsform findet man leider nicht all zu selten langfristig schmerzhafte
Bewegungsei nschrénkungen, deutlich reduzierte Muskelumfange und resultierende Kapsal- und
Bandschéden. Derartige Sprunggelenke sind in Beruf und im Sport deutlich reduziert bel astbar.
Eigene Voruntersuchungen zeigen, dal? nach den oben genannten Behandlungsverfahren fir etwa 12
Wochen Sport- und fr etwa 16 Wochen Wettkampfunfahigkeit bestand.

Diese langen Sportpausen haben uns dazu veranlal3t, nach neuen Wegen zur Verkirzung der
Nachbehandlung zu suchen.

Diese von uns entwickelte, verkirzte Nachbehandlung nach neuartigen krankengymnastisch -
physiotherapeutischen Gesichtspunkten hat die vollstandige, komplikationsfreie Ausheilung des
bandverletzten Sprunggelenkes zum Zidl.

In Einzelfallen haben wir dabel bereits erreicht, die Sportler etwa 4 Wochen nach der Operation bzw.
Verletzung wieder in das disziplinspezifische Training einzugliedern.

Die Behandlungsergebnisse, das heifdt vor alem die langfristige Stabilitét des Sprunggel enkes scheint
sich dabei nicht zu verschlechtern.
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Nach unseren Erfahrungen bieten sich vier verschiedene, sinnvolle Behandlungsverfahren an. Diese
Studie soll prufen, ob die vier Behandlungsmoglichkeiten gleichwertig sind, oder ob ein Verfahren den
Anderen hinsichtlich seiner Tauglichkeit fir den Sport Uberlegen ist.

Die langfristige Entwicklung des bandverletzten Sprunggelenkes, vor allem die funktionelle und
mechanische Stabilitét soll dabei besonders beriicksichtigt werden.

Bisher vorliegende Studien belegen, dal3 mit jeder dieser benutzten Behandlungsweisen vergleichbar
gute Ergebnisse erzielt werden konnen. Die Analyse der bisher gebrauchlichen Behandlungskonzepte
zeigt, dald konsequente physiotherapeutische Behandlung in den meisten Féllen aber nicht erfolgte.
Erhebliche Kraftdefizite der sprunggel enkstabilisierenden Muskulatur waren dabei die Regel, die
Wahrscheinlichkeit, erneut umzuknicken, erhéht sich durch diesen Umstand drastisch.

Deshalb haben wir ein neuartiges, physiotherapeuti sches Behandlungsprogramm erarbeitet, ein
spezieller Kraftaufbau ist darin enthalten. Begonnen werden kann bereits am ersten Tag nach der
Verletzung bzw. der Operation.

Behandlungsmaoglichkeiten:

A = Operation und Adipromed-super Stabilschuh
B = Operation und Aircast - Kndchelschiene

C = Adipromed-super Stabilschuh ohne Operation
D = Aiircast - Kndchelschiene ohne Operation

Sollten Sie eine ganz bestimmte Therapieform winschen, wird diese - sofern keine &rztlichen
Gegenanzeigen bestehen - wunschgeméal? durchgefiihrt. Sie nehmen dann aber nicht mehr an der Studie
tell.

Sollten Sie sich aber entschlief3en, an der Studie teilzunehmen, dann haben weder Sie, noch Ihr
behandelnder Arzt Einflufd auf die Zuteilung zur Behandlungsgruppe, eine Wahlmdglichkeit besteht
also in diesem Falle nicht, die Wahl des Behandlungsverfahrens geschieht per Los.

Komplikationsmoglichkeiten sowie Vor- und Nachteile der Behandlungsverfahren:

Solltenim Verlauf der Studie Komplikationen bei einer der oben erwahnten Mal3nahmen auftreten,
besteht jederzeit die M6glichkeit, diese entsprechend zu versorgen. Bandauslockerungen im Verl auf
konnen beispielsweise (erneut) operativ stabilisiert werden.

Operatives Vorgehen:

Vorteile:
Nur ortliche Betédubung, da eine ambulante Operation ohne Krankenhausaufenthalt durchgeftihrt
wird,
Naht der Bénder und der Kapsel und dadurch sichere Adaptation
Fruhfunktionelle Therapie.

Nachteile:
Allergie bei ortlicher Betaubung in seltenen Fallen moglich.
Thrombosen und Embolien.
Weichteil- und Gelenkinfektion (Risiko circa 1:1000), Wundheilungsstérungen.
Wetterfuhligkeit.
Narbenschmerzen, Nervenirritation z.T. bleibend.
Wundschmerzen bis einige Tage nach der Operation.
Bluterguf3 durch Heparinspritzen (Thromboseschutz) in der Bauchdecke.
Postoperative Einschrankung der Gelenkbeweglichkeit.
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Adimed - Stabilschuh und Aircast - Kndchelschiene:
Vorteile:
Narbenbildung im Kapsel bandbereich beim konservativen Vorgehen.
Einfache, ambulante Behandlung ohne Krankenhausaufenthalt.
Kein Infektionsrisiko beim konservativen Vorgehen.
Frihfunktionelle Therapie mit geringer Gelenkeinsteifung und Muskel schwund
Keine Thromboseprophylaxe
Nachteile:
Thrombosen und Embolien (bisher noch nicht beobachtet).
Druckstellen im Narbenbereich durch die Kunststoffschiene oder die Fihrungsstabe im Adipromed-
super Stabilschuh.

Zusétzliche Belastungen durch die Tellnahme an der Studie:

Jeweils 2 weitere Rontgenaufnahmen in der 12. Woche und nach einem Jahr.

Téagliche Anreise zur Physiotherapie ins SMI Frankfurt innerhalb der ersten 4 Behandlungswochen
(mindestens 3 mal pro Woche).

Konsequentes Tragen der Aircast Knochel schiene auch nachts.

Bei konservativer Therapieform mit dem Adipromed-super Stabilschuh erfolgt eine zusétzliche
Anfertigung einer Gipsschiene fir die Nachtversorgung.

Praktischer Ablauf:

1. Arztliche Untersuchung des verletzten Sprunggel enkes und des gesunden zum Vergleich und
Besprechung der Behandlungsmdglichkeiten.
2. Rontgenuntersuchung des verletzten Sprunggelenkes in gehaltener Aufnahme, gegebenenfalls
unter Lokalanasthesie.
3. Jenach klinischem Befund ggf. auch gehaltene Réntgenaufnahme des unverletzten
Sprunggel enkes.
4. Nach Vorliegen aler Befunde erneutes Arzt-/Patientengespréch und bel Einverstandnis der
Teilnahme nach Auslosung Mitteilung der Behandlungsform.
5. Nach Einverstandnis des Patienten Festlegung der Behandlungs- und der
Nachuntersuchungstermine.
6. Erlauterung der Operation bzw. der konservativen Therapie. Fir die operativen Gruppen
ambulante Operation in einer chirurgischen Facharztpraxisin Hofheim am Main.
Postoperative Versorgung mit einer Gipsschiene, bel konservativer Therapie mit dem Adipromed-
super Stabilschuh ebenfalls Anfertigung einer  Gipsschiene fur die Nachtversorgung.
7. Fur die ersten Tage nach Operation niedrigdosierte, gerinnungshemmende Heparinbehandiung
zum Schutz vor Thrombosen.
8. Postoperativ téglich &rztlicher Verbandswechsel, Entfernung der Wundf&den nach Wundheilung
circaam 10. Tag postoperativ.
9. Fur ale Gruppen méglichst tégliche spezifische physiotherapeutische Behandlung im
Sportmedizinischen Institut Frankfurt insgesamt fur vier Wochen Dauer.
10. Weitere &rztliche Kontrollen nach 4, 6, 12 Wochen, nach 6 Monaten und einem Jahr.
11. Ausfuhrliche Nachuntersuchungen werden nach der 6. und 12. Woche, nach dem 6. Monat und
nach einem Jahr durchgefihrt.
Nach 6 Wochen Kraftmefitest und Balance - Stabilisations- Propriozeptionstest.
Nach 12 Wochen Rontgenkontrolle.
Nach 6 Monaten Kraftmefdtest, Balance - Stabilisations- Propriozeptionstest und
Sprungkrafttest.
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Nach einem Jahr Rontgenkontrolle und Sprungkrafttest.

Wir werden Sie dann schriftlich oder tel efonisch einbestellen. Unklarheiten oder spezielle Fragen
konnen Sie jederzeit oder zu den Nachuntersuchungsterminen mit Ihrem behandelnden Arzt
besprechen.

Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie:

Erstunfall, d.h. der Ful? darf vorher keine Bandverletzung gehabt haben
Sportunfall
Leistungssportler (Kaderathlet oder regelmaliiger Wettkampfsport)
Rontgenol ogisch sicherer Aul3enbandrif3 (in der rontgenol ogischen Stabilitatsprifung
definitionsgemal 7°/7mm Taluskippung/Ta usvorschub oder 5°/5mm Seitendifferenz)
Alter >= 12 Jahre
Wenn bei Ihnen trotz der traumatischen akuten Instabilitét des oberen Sprunggelenks
Knorpel schaden
V orbestehende Arthrose des OSG
internistische Begleitkrankheiten
nachgewiesen werden, kdnnen Sie nicht an der Studie teilnehmen

Arztlich - ethische Vertretbarkeit der Studie:

Die Durchfiihrung dieser Studie wurde von der Ethikkomission der L andesérztekammer Hessen nach
eingehender Uberpriifung aller Kriterien genehmigt.

Dr. med. Heinz Lohrer
Jurgen Grasmuick
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Einverstandniserklarung:

Hiermit erkl&re ich mich einverstanden, an der Studie teilzunehmen, die Wahl der
Behandlungsmethode geschieht dabei per Los.

Ich bin bereit, zu der in der 6. und 12. Woche, sowie der im 6. Monat und nach dem ersten Jahr
stattfindenden Nachuntersuchung zu erscheinen.

Es bestehen keine Unklarheiten mehr Gber den Studienablauf, die Nachbehandlung und die
Nachuntersuchungen, die einzelnen Behandlungsmdglichkeiten wurden eingehend besprochen.

Ich habe die Mdglichkeit, mich jederzeit von meiner Einwilligung zurtickzuziehen, ohne dal3 fiir mich
Nachteile in der weiteren Behandlung entstehen.

Eine Kopie der Einverstandniserklarung habe ich auf Wunsch erhalten.

Unterschrift des Patienten bzw. des Erziehungsberechtigten.

Unterschrift des Arztes/Untersuchers.
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8.3 Unter suchungsbogen

Sprunggelenk - Studien - Unter suchungsbogen
BOGEN 1 Patientenangaben
Gruppenzugehorigkeit:

A = Operation und Adimed - Stabilschuh

B = Operation und Aircast - Kndchelschiene
C = Adimed - Stabilschuh ohne Operation

D = Aiircast - Kndchel schiene ohne Operation

Patientenziffer:

Geschlecht:
1 =waeiblich
2 =mannlich

Geburtsdatum:

Verletztes OSG:
1 =rechts
2 =1links

Unfalltag:
Unfallzeit:
Unfallhergang in Stichpunkten:

Behandlungsbeginn:
Datum der Erstuntersuchung:

Wiewar der Schmerzverlauf nach dem Umknicken bel Ful3belastung?
1 = sofortiger und bis jetzt andauernder Schmerz

2 = sofortiger, dann abklingender und wiederkehrender Schmerz

3 = anfangs kein Schmerz, der jedoch spéter einsetzte

4 = sofortiger Schmerz, der dann abgeklungen ist

5 = Uberhaupt kein Schmerz

Sportart:

1 =Turnen, Trampolin

2 = Leichtathletik

3 = Basketball

4 =Volleyball

5 = Handball

6 = Fufball

7 = Tennis, Squash, Badminton
8 = Judo, Ringen

9 = sonstiger Sport
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BOGEN 2
Patientenziffer:

Gehfahigkeit:

Aktiver Funktionsschmerz;
1=nan
2=ja

Passiver Funktionsschmerz:
1=nean
2=ja

Pal pationsschmerz:

1 = Vorderes Syndesmosenband
2 =FTA fibularer Ansatz

3 =FTA talarer Ansatz

4 = FC fibularer Ansatz

5 = FC calcanearer Ansatz

6 = Sinustars

7 = Lig. bifurcatum

8 = Lig. calcaneocuboidale

9 = Prox. Retinaculum peronei
10 = Distale Fibulagpiphyse

I nstabilitétatstest:

1 =1+ Instabilitdt (<=5 mm/°)
2 = 2+ Instabilitét ( 6-10 mm/°)
3 =3+ Instabilitét (> 10 mm/°)

I nstabilitétsbeurteilung:
1=leicht

2 =mittel

3 = schwer

Hamatom:
1=ken
2 =leicht
3 =stark

Klinischer Befund

1 = gut gehfahig
2 = eingeschrénkt gehfahig
3 = gehunfahig

in Flexion

in Extension
in Supination
in Pronation

Pronations - Eversionsschmerz

Gelenkkompressionsschmerz
Druckschmerz

Talusvorschubverletztes
Taluskippung verletztes
Talusvorschubgesundes
Talusvorschubgesundes

Schwellung: Umfang in cm Ferse/Rist:  gesundes OSG
verletztes OSG

1=nean
2=ja

0SG
0SG
0SG
0SG
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BOGEN 3 Radiologischer Status
Patientenziffer:
Untersuchungsdatum:

Gehaltene Rontgenaufnahme:

1 = ohne Lokalanasthesie

2 =mit Lokalanésthesie

3 = von Hand gehaltene Aufnahme

Talusvorschub in mm: gesundes OSG
verletztes OSG

5mm bei 5mm Seitendifferenz
6mm bel 5mm Seitendifferenz
mm

8mm

9mm

10mm

11mm

12mm

Taluskippung in °: gesundes OSG
verletztes OSG

5° bei 5° Seitendifferenz
6° bei 5° Seitendifferenz
70

80

90

10°

11°

12°
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BOGEN 4 Operationsbefund
Patientenziffer:

Gruppenzugehorigkeit:
A = Operation und Adimed - Stabilschuh
B = Operation und Aircast - Kndchelschiene

Operationsdatum:

Lig. fibulotalare anterius:
Rupturform:

Rupturart:

Rupturort:

Lig. Fibulocal caneare:
Rupturform:
Rupturart:

Rupturort:

Lig. fibulotalare posterius:
Rupturform:

Rupturart:

Rupturort:

SCHLUSSEL 1:

Rupturform: 1 = nicht rupturiert
2 = partiéll rupturiert
3 =rupturiert

Rupturart: 1 = intraligament&r
2 = periostal
3 = osteochondral/ossér

Rupturort: 1 ="fibular
2=tdar
3 = cdcanear

Intraoperative Exploration: a) anterolaterale Kapsel rupturiert?
b) vorderes Syndesmosenband rupturiert?
c¢) Gelenkbinnenraum verletzt?
d) alter kndcherner Bandausrif3?
€) Peroneal sehnenscheide verletzt?

SCHLUSSEL 2:
1=nen

2=ja

3 =telweise
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BOGEN 5 Klinischer Nachuntersuchungsbefund 1 (6 Wochen)
Patientenziffer:
Untersuchungsdatum:

Objektive Befunde:

Instabilitat:

bei Talusvorschub: verletztes gesundes OSG
bei Taluskippung: verletztes gesundes OSG
1 = stahil/0
2 =leicht instabil/1+
3 = deutlich instabil/2+
4 = schwer instabil/3+

Beweglichkeit:

Dorsalextensionsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°
Plantarflektionsdefizit:
1=nen
2 = unter 10°
3=10-20°
4 = (ber 20°
Pronationsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°
Supinationsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°

Schwellung: Umfang in cm Ferse/Rist:  gesundes OSG
verletztes OSG

1=nen

2=ja
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BOGEN 6 Klinischer Nachuntersuchungsbefund 1
Subjektive Befunde:
Umknicken im Zeitraum der letzten Untersuchung: Wenn ja, wobei?
1 = keinmal
2=1-2ma

3=ca 1ma im Monat
4 = mehrmalsim Monat

Unsicherheitsgefiihl beim Gehen:
1=nen
2=ja

Angst vor dem Umknicken: Wenn ja, wann?
1=nen
2=ja

Einschrénkung beim Sport: Wenn ja, wobei und welche?
1=nein
2 =gering
3 =erheblich

Schmerzgefihle: Oder anderer Schmerz?
1 =keine
2 = Belastungsschmerz
3 = Wetterfuhligkeit
4 = Narbenirritation
5 = Dysasthesien
6 = Dauerschmerz

Schmerzbeurteilung:
1=ken
2 =leicht
3 =mittel
4 = stark
5 = sehr stark
6 = unertréglich

Patientenurteil:
nach Noten 1-6 Uber die Stabilitat:
nach Noten 1-6 tiber den gesamten Heilungs- und Behandlungsverlauf:

Wirden Sie die gleiche Therapie wiederholen?
1=nein
2=ja
warum?
Wie lange bestand Arbeits- bzw. Schulunféhigkeit (in Tagen)?



109

BOGEN 7 Sportphysiologischer Befund 1 (6 Wochen)
Patientenziffer:

Untersuchungsdatum:

Kraftumsetzung im Kin Com:
gesundes OSG verletztes OSG

Dorsalextension (Nm max. Drehmoment)

Pantarflektion (Nm max. Drehmoment)

Balancetest mit Kippbrett: (in sec. bel 3 Versuchen)
gesundes OSG verletztes OSG

Brett 1 (diagonal):

Brett 2 (vertikal):
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BOGEN 8 Klinischer Nachuntersuchungsbefund 2 (12 Wochen)
Patientenziffer:
Untersuchungsdatum:

Objektive Befunde:

Instabilitat:

bei Talusvorschub: verletztes gesundes OSG
bei Taluskippung: verletztes gesundes OSG
1 = stahil/0
2 =leicht instabil/1+
3 = deutlich instabil/2+
4 = schwer instabil/3+

Beweglichkeit:

Dorsalextensionsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°
Plantarflexionsdefizit:
1=nen
2 = unter 10°
3=10-20°
4 = (ber 20°
Pronationsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°
Supinationsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°

Schwellung: Umfang in cm Ferse/Rist:  gesundes OSG
verletztes OSG

1=nen

2=ja
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BOGEN 9 Klinischer Nachuntersuchungsbefund 2
Subjektive Befunde:
Umknicken im Zeitraum der letzten Untersuchung: Wenn ja, wobei?
1 = keinmal
2=1-2ma

3=ca. 1Ima im Monat
4 = mehrmalsim Monat

Unsicherheitsgefiihl beim Gehen:
1=nen
2=ja

Angst vor dem Umknicken: Wenn ja, wann?
1=nen
2=ja

Einschrénkung beim Sport: Wenn ja, wobei und welche?
1=nein
2 =gering
3 =erheblich

Schmerzgefihle: Oder anderer Schmerz?
1 =keine
2 = Belastungsschmerz
3 = Wetterfuhligkeit
4 = Narbenirritation
5 = Dysasthesien
6 = Dauerschmerz

Schmerzbeurteilung:
1=ken
2 =leicht
3 =mittel
4 = stark
5 = sehr stark
6 = unertréglich

Patientenurteil:

nach Noten 1-6 Uber die Stabilitéat:
nach Noten 1-6 tiber den gesamten Heilungs- und Behandlungsverlauf:

Bemerkungen:
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BOGEN 10 Radiologischer Nachuntersuchungsbefund 1 (12 Wochen)
Patientenziffer:
Untersuchungsdatum:

Gehaltene Rontgenaufnahme:
1 = ohne Lokalanésthesie
2 =mit Lokalanésthesie

Tausvorschub in mm:

5mm bei 5mm Seitendifferenz
6mm bel 5mm Seitendifferenz
mm

8mm

9mm

10mm

11mm

12mm...

Taluskippungin °:

5° bel 5° Seitendifferenz
6° bei 5° Seitendifferenz
70

80

90

10°

11°

12°

Arthrosezei chen:

1 = nicht vorhanden
2 =leicht

3 =deutlich
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BOGEN 11 Klinischer Nachuntersuchungsbefund 3 (6 Monate)
Patientenziffer:
Untersuchungsdatum:

Objektive Befunde:

Instabilitat:

bei Talusvorschub: verletztes gesundes OSG
bei Taluskippung: verletztes gesundes OSG
1 = stahil/0
2 =leicht instabil/1+
3 = deutlich instabil/2+
4 = schwer instabil/3+

Beweglichkeit:

Dorsalextensionsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°
Plantarflexionsdefizit:
1=nen
2 = unter 10°
3=10-20°
4 = (ber 20°
Pronationsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°
Supinationsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°

Schwellung: Umfang in cm Ferse/Rist:  gesundes OSG
verletztes OSG

1=nen

2=ja
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BOGEN 12 Klinischer Nachuntersuchungsbefund 3
Subjektive Befunde:
Umknicken im Zeitraum der letzten Untersuchung: Wenn ja, wobei?
1 = keinmal
2=1-2ma

3=ca 1ma im Monat
4 = mehrmalsim Monat

Unsicherheitsgefiihl beim Gehen:
1=nen
2=ja

Angst vor dem Umknicken: Wenn ja, wann?
1=nen
2=ja

Einschrénkung beim Sport: Wenn ja, wobei und welche?
1=nein
2 =gering
3 =erheblich

Schmerzgefihle: Oder anderer Schmerz?
1 =keine
2 = Belastungsschmerz
3 = Wetterfuhligkeit
4 = Narbenirritation
5 = Dysasthesien
6 = Dauerschmerz

Schmerzbeurteilung:
1=ken
2 =leicht
3 =mittel
4 = stark
5 = sehr stark
6 = unertréglich

Patientenurteil:

nach Noten 1-6 Uber die Stabilitat:
nach Noten 1-6 tber den gesamten Heilungs- und Behandlungsverlauf:

Bemerkungen:
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BOGEN 13 Sportphysiologischer Befund 2 (6 Monate)
Patientenziffer:

Untersuchungsdatum:

Kraftumsetzung im Kin Com:
gesundes OSG verletztes OSG

Dorsalextension (Nm max. Drehmoment)

Pantarflektion (Nm max. Drehmoment)

Balancetest mit Kippbrett: (in sec. bei 3 Versuchen)
gesundes OSG verletztes OSG

Brett 1 (diagonal):

Brett 2 (vertikal):

Sprungkrafttest Sprunghohe : (in cm bel jeweils 3 Sprungversuchen)
gesundes OSG verletztes OSG
Sprung aus beliebiger V orspannung (Counter movement jump)

Sprung aus definierter Vorspannung (Squat jump)



116

BOGEN 14 Klinischer Nachuntersuchungsbefund 4 (12 Monate)
Patientenziffer:
Untersuchungsdatum:

Objektive Befunde:

Instabilitat:

bei Talusvorschub: verletztes gesundes OSG
bei Taluskippung: verletztes gesundes OSG
1 = stahil/0
2 =leicht instabil/1+
3 = deutlich instabil/2+
4 = schwer instabil/3+

Beweglichkeit:

Dorsalextensionsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°
Plantarflexionsdefizit:
1=nen
2 = unter 10°
3=10-20°
4 = (iber 20°
Pronationsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°
Supinationsdefizit:
1=nen
2 =unter 5°
3=510°
4 = (ber 10°

Schwellung: Umfang in cm Ferse/Rist:  gesundes OSG verletztes OSG
1=nein
2=ja
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BOGEN 15 Klinischer Nachuntersuchungsbefund 4
Subjektive Befunde:
Umknicken im Zeitraum der letzten Untersuchung: Wenn ja, wobei?
1 = keinmal
2=1-2ma

3=ca 1ma im Monat
4 = mehrmalsim Monat

Unsicherheitsgefiihl beim Gehen:
1=nen
2=ja

Angst vor dem Umknicken: Wenn ja, wann?
1=nen
2=ja

Einschrénkung beim Sport: Wenn ja, wobei und welche?
1=nein
2 =gering
3 =erheblich

Schmerzgefihle: Oder anderer Schmerz?
1 =keine
2 = Belastungsschmerz
3 = Wetterfuhligkeit
4 = Narbenirritation
5 = Dysasthesien
6 = Dauerschmerz

Schmerzbeurteilung:
1=ken
2 =leicht
3 =mittel
4 = stark
5 = sehr stark
6 = unertréglich

Patientenurteil:

nach Noten 1-6 Uber die Stabilitat:
nach Noten 1-6 tiber den gesamten Heilungs- und Behandlungsverlauf:

Bemerkungen:
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BOGEN 16 Radiologischer Nachuntersuchungsbefund 2 (12 Monate)
Patientenziffer:
Untersuchungsdatum:

Gehaltene Rontgenaufnahme:
1 = ohne Lokalanasthesie
2 =mit Lokalanésthesie

Tausvorschub in mm:

5mm bei 5mm Seitendifferenz
6mm bel 5mm Seitendifferenz
mm

8mm

9mm

10mm

11mm

12mm...

Taluskippungin °:

5° bel 5° Seitendifferenz
6° bei 5° Seitendifferenz
70

80

90

10°

11°

12°

Arthrosezei chen:

1 = nicht vorhanden
2 =leicht

3 =deutlich
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BOGEN 17 Sportphysiologischer Befund 3 (12 Monate)
Patientenziffer:
Untersuchungsdatum:
Sprungkrafttest Sprunghohe : (in cm bel jeweils 3 Sprungversuchen)
gesundes OSG verletztes OSG

Sprung aus beliebiger V orspannung (Counter movement jump)

Sprung aus definierter Vorspannung (Squat jump)
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8.4 Ubungsprogramm

Sprunggelenk — Studie
Ubungsprogramm 4. bis 6. Woche

Dauer des Ubungsprogrammes ca. 45-60 Minuten taglich.

Alle Ubungen sind mit dem verletzten und unverletzten Bein durchzufiihren.

Bel Reizung, Schwellung, Schmerz oder erneutem Umknicken soll sofortige Vorstellung im SMI
erfolgen.

1. Zehenanrollen vorwérts (3 mal 1 Minute)
2. Standbeinstabilisationsiibung (3 mal 15 Schwiinge)
3. Mobilisation und Kréaftigung
Ferse im Einbeinstand mit gestrecktem Knie anheben (3 mal 15 Wiederholungen)
Ferse im Einbeinstand mit gebeugtem Knie anheben (3 mal 15 Wiederholungen)
4. Wadendehnung bis zum Dehnschmerz mit der Ferse langsam in Bodenrichtung
Mit gestrecktem Knie (3 mal 15 Sekunden)
Mit gebeugtem Knie (3 mal 15 Sekunden)
Achtung: Keine Uberdehnung nach unten!
5. Treppengang mit Orthese, jeweils 30 mal eine Stufe vor und zurtick
Vorwarts
- Ruckwarts
6. Kontrollierte Sprungbelastungen in ausgeruhtem Zustand mit Orthese
- Koordinative Spriinge 10 cm weit, 20 mal jewells rechts und links und 20 mal jeweils vorwérts und
rackwarts
Hochsprunge inder 4. Woche 10-20cm
Seilspringen
K niehebel auf
Anfersen
Hopserlauf
Beidbeinige Sprunge auf schrége Ebenen / Kastenoberteil bis 20 cm Hohe
Hochsprunge inder 5. Woche 20-30cm
Wiein der 4. Woche, zusétzlich Grétschspriinge
Seitsteps
Einbeinige Spriinge unter Gewichtsreduktion
Beidbeinige Spriinge auf schrége Ebenen / Kastenoberteil bis 30 cm Hohe
Hochspriingein der 6. Woche 30-40cm
Wiein der 4. Und 5. Woche, zusétzlich Zick — Zack - Lauf
Beintberkreuzlauf seitwérts
Beidbeinige Spriinge auf schrage Ebenen / Kastenoberteil bis 40 cm Hohe
7. Lockerer Dauerlauf mit Orthese 15 Minuten taglich oder 30 Minuten ale 2 Tage
- Nur auf festem Boden wie Teer, Kunststoff oder Halle, nicht auf Waldboden
8. Fahrradfahren mit Orthese ohne Pedal schnalle oder Clickpedal
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Sportartspezifisches Training 4. bis 6. Woche

Wiederaufnahme der sportartspezifischen und konditionellen Trainingsbelastung in der 4. Woche mit
folgenden Ausnahmen:

VERBOT VON

Wettkampfnahen Sprung- und Landebelastungen (z. B. Korbleger beim Basketball, Absprung im
WEeit- oder Hochsprung, Schmetterschlag oder Block beim Volleyball)

Zu hohen Beschleunigungen (auch Abbremsen!) und Geschwindigkeiten im Sprint

Unkontrolliertem, agressivem Gegnerkontakt (z. B. im Judo, Ringen, Block beim Volleyball,
Gegnerkontakt beim FulRball)

Unkontrollierten Seitwérts- oder Rotationsbewegungen (z. B. im Judo, Ringen, bei Ball- und
Racketsportarten)

Maximaler Spitzfullbelastung (z. B. beim Schuf? oder Pref3schlag im Fuf3oall)

Das Training soll bis zur 1. Nachuntersuchung in der 6. Woche immer mit der Orthese durchgefihrt
werden.

Auch im Alltag und nachts soll die Orthese (oder die aternative Gipsschiene) weiter getragen werden.
Nach der 1. Nachuntersuchung in der 6. Woche soll ohne Orthese trainiert werden.
Dauer des Trainings nach jeweiligem Trainingsplan zu gestalten, t&gliches Training moglich.

Bel Reizung, Schwellung, Schmerz oder erneutem Umknicken soll sofortige Vorstellung im SMI
erfolgen.
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