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1 Einleitung

Unter dem Krankheitsbild des Soft Tissue Impingement Syndrom des Sprunggelenks
werden unterschiedliche Stérungsmuster zusammengefasst, die zu chronischen,
meist anterolateral gelegenen Beschwerden fihren und die Sportfahigkeit der

Patienten in Folge erheblich einschranken.

Typischerweise handelt es sich bei Patienten mit Soft Tissue Impingement Syndrom
um sportlich aktive Patienten, flr die das Wiedererlangen der urspringlichen

sportlichen Leistungsfahigkeit von besonderer Bedeutung ist.

Die arthroskopische Resektion der eingeklemmten Struktur gilt als Therapie der
Wahl, wenn konservative Therapieansatze erfolglos bleiben. Uber vornehmlich sehr
gute und gute Therapieergebnisse wird in der Literatur berichtet, allerdings spielt der
Aspekt der wieder erreichten Sportfahigkeit nach arthroskopischer Intervention eine

untergeordnete Rolle.

Eine seltene Form des Soft Tissue Impingement Syndroms ist das Plica Syndrom.
Bislang existieren kaum Studien, in denen Behandlungsergebnisse nach Plica
Resektion verodffentlicht wurden. In der vorliegenden Arbeit konnten 27 davon 23
Patienten mit Plica Syndrom unter besonderer Bericksichtigung der Sportfahigkeit

nachuntersucht werden.

Kontrovers wird die Zuverlassigkeit von MRT Aufnahmen zur Diagnostik von Soft
Tissue Impingement Syndromen diskutiert. In dieser Studie wurden die MRT

Aufnahmen von 23 Patienten ausgewertet.



2 Stand der Forschung

21 Epidemiologie des Soft Tissue Impingement Syndroms

Als wichtigster atiologischer Faktor fur die Entstehung eines Soft Tissue Impingement
Syndroms gelten vorangegangene Kapselbandverletzungen des Sprunggelenks
(Wolin et al. 1950, Hamilton 1982, Bassett et al. 1990, Ferkel et al. 1991a, Casillas
2002, Dijk et al. 2002). Storungen im Heilungsprozess fuhren zur Proliferation von
synovialem oder ligamentarem Gewebe oder zur Bildung symptomatischer Plicen.
Insbesondere bei Dorsalextensionsbewegungen wird dieses pathologische Gewebe
zwischen Talus und Tibia sowie zwischen Talus und Fibula schmerzhaft

eingeklemmt.

Sprunggelenkverletzungen zahlen mit 15 - 21% zu den haufigsten Sportverletzungen
und stellen die am meisten auftretenden Verletzungen bei Profisportlern dar
(Moseley und  Chimenti 1995, Umans 2002). Die Inzidenz fur
Sprunggelenkverletzungen variiert in den einzelnen Sportdisziplinen erheblich.
Risikoreich sind Sportarten mit hohen Sprung- und Rotationsbelastungen des
Sprunggelenks (Marder 1994), wie Basketball, FuRball' und Volleyball (Menke 2000,
Ebraheim et al. 2006). 45% aller Sportverletzungen, die im Baskettball auftreten,
betreffen das Sprunggelenk. Beim Ful3ball sind dies 31% und 25% beim Volleyball
(Garrick 1977, Boynton und Guhl 2004). Ein erhohtes Risiko fur
Sprunggelenkverletzungen besteht weiterhin flr folgende Sportarten: Handball,
Ballet, Football, Laufsport, Snowboardfahren (Gerber et al. 1998, Clanton 1999,
Casillas 2002, Clanton und Wood 2002) sowie im Hochsprung (Schmitt et al. 2003).

Mit 85 - 90% ist der laterale Kapselbandapparat am haufigsten betroffen (Jackson et
al. 1974, Ferkel et al. 1991a, Erickson und Johnson 1997, Norkus und Floyd 2001,
Smith und Gilley 2002, Katz und Erickson 2003, Ebraheim et al. 2006).

Einschatzungen, wie oft sich aus Sprunggelenkverletzungen ein Soft Tissue

Impingement Syndrom entwickelt, gehen weit auseinander. Die Angaben schwanken

'Nach Baums und Kollegen (2006) leiden sogar 60% der professionellen FuRballer unter einem
anterioren Fu3schmerz.



zwischen 1 - 3% (Ferkel et al. 1991a, DeBerardino et al. 1997, Umans 2002, Cerezal
et al. 2003) bis hin zu Uber 14% (Branca et al. 1997, Ebraheim et al. 2006).

2.2 Anatomie und Biomechanik
2.2.1 Das Sprunggelenk

Das Sprunggelenk wird traditionell in ein oberes — die Articulatio talocruralis — und in
ein unteres Sprunggelenk — die Articulatio subtalaris und die Articulatio
talocalcaneonavicularis — unterteilt (Platzer 1991, Oettinger und Oettinger 1992,
Standring 2005).

Im oberen Sprunggelenk (OSG) artikuliert die aus Tibia und Fibula bestehende
Malleolengabel mit der Trochlea tali (Palme et al. 1993, Wexler 1998).

Die laterale Malleolusspitze reicht annahernd 20 mm weiter nach distal und 20 mm
weiter nach posterior als der mediale Malleolus. Durch diese Langendifferenz sind
die medial gelegenen Strukturen besser vor Eversionsverletzungen geschutzt als die
lateralen (Ebraheim et al. 2006).

Die Talusrolle verjingt sich von anterior nach posterior (Wexler 1998, Pretterklieber
1999). Die durchschnittliche Differenz der Talusrolle betragt 4,2 mm (Sarrafian 1993).
Hieraus resultieren unterschiedliche Stabilitatsverhaltnisse in verschiedenen
Winkelstellungen. In Plantarflexionsstellung liegt der schmale posteriore Teil des
Talus in der Malleolengabel, woraus eine relative Instabilitat des oberen
Sprunggelenks in Plantarflexion entsteht. In Dorsalextension druckt der breite
anteriore Teil des Talus die Malleolengabel 1 - 2 mm auseinander (Taylor et al. 1992,
Kummer 2005) und stabilisiert dadurch das Gelenk (Casillas 2002). Dabei bewegt
sich, bedingt durch die keilférmige obere Gelenkflache des Talus, das distale Ende
der Fibula nach lateral. Begrenzt wird dieses Lateraldriften durch die anterioren und
posterioren inferioren tibiofibularen Bandstrukturen (AITFL, PITFL) und teilweise
durch die Membrana interossea. Verletzungen dieser Strukturen fuhren zu einer

Lateraldislokation der Fibula und zu einem Lateraldriften des Talus (McRae 1982).

In dem von Kollateralbandern gesicherten OSG wird um eine annahernd durch die
Malleolengabel verlaufende Achse dorsalextendiert und plantarflektiert (Moll und Moll
1995, Mason und Morgan 2004).



Im unteren Sprunggelenk, das gleichfalls durch starke Ligamente abgesichert ist,
pro- und supiniert der Talus um eine Kompromissachse gegen die angrenzenden
FuBwurzeln. Die Pronation ist mit einer Abduktion und Dorsalextension gekoppelt,
wahrend die Supination durch Adduktion und Plantarflexion erganzt wird (Moll und
Moll 1995).

2.2.2 Plica articularis

Als Plica articularis wird eine fetthaltige Falte der Membrana synovialis bezeichnet,
die in den Gelenkspalt hineinragt. Es handelt sich um eine physiologische Struktur,
die in allen beweglichen Gelenken vorkommt (Bartoni¢ek 2003, Lidtke und George
2004, Mason und Morgan 2004).

Die Lokalisation und Grof3e der Synovialfalten des Sprunggelenks haben Lidtke und
George anhand von 41 Leichenpraparaten, die in der Sagittalebene in 5 mm dicke
Scheiben geschnitten wurden, bestimmt. Plicen treten Uberwiegend in der Peripherie
der Gelenke an den Stellen auf, wo die Gelenkflachen divergieren. Synovialfalten
haben eine keilformige Struktur und sind mit der Gelenkkapsel fest verbunden (Lidtke
und George 2004).

Im Sprunggelenk liegen die Plicen antero- und posterolateral. Die durchschnittliche
Grolde der anterolateralen Falte betragt 8 mm, die der posterolateralen Falte 6 mm
(Lidtke und George 2004). Anterior und posterior gelegene Plicen werden ebenfalls

bei Amendola und Kollegen (1996) und Mason und Morgan (2004) erwahnt.

Eine dritte intraartikular liegende Plica wird im Bereich der distalen tibiofibularen
Syndesmose von Bartoni¢ek beschrieben. Im posterioren Raum der distalen
Syndesmose liegt zwischen Tibia und Fibula eine V-férmige Plica, die mit ihrer
lateralen Flache an der Fibula befestigt ist. Medial liegt die Plica lose an der Tibia
und formt ein Divertikulum interosseus mit einer Hohe von 12 - 15 mm. Die Plica
dehnt sich bis in die Mitte des distalen Tibiofibulargelenks aus, wo sich Tibia und
Fibula berlhren. Im anterioren Raum wird die Inkongruenz beider Knochen durch
Jfibrofatty Gewebe, das mit dem posterioren Rand des AITFL in Kontakt steht,
ausgefullt. BartoniCek bezeichnet diese Struktur als dreieckige Meniskoidstruktur

(Bartonicek 2003). In Fallen, bei denen kein kndcherner Kontakt zwischen Tibia und



Fibula besteht, dehnt sich die Plica weiter nach anterior bis zur Meniskoidstruktur
aus. Der obere Rand der Plica steht in Kontakt zum unteren Rand des Lig.

tibiofibulare interosseus (Bartonic¢ek 2003).

Bei Dorsalextension des Sprunggelenks bewegt sich die Fibula nach dorsal und
vollzieht eine Aulienrotationsbewegung, so dass sich die Gelenkflache der
Malleolengabel erweitert. Dabei bewegt sich die Plica nach proximal. Umgekehrt

verschiebt sich die Plica bei Plantarflexion nach distal (Bartonicek 2003).

Pretterklieber beschreibt anstelle von Plicen synoviale Fettkorper, die an der
Innenseite der dunnen Vorder- und Hinterwand der fibrosen Gelenkkapsel liegen. Die
synovialen Fettpolster bilden nach Pretterklieber einen vorderen und hinteren
Meniskus. Ein dritter Meniskus liegt an der distalen Flache des Lig. tibiofibulare
interosseus, des Hauptbandes der distalen Syndesmose (Pretterklieber 1999).
Ebenfalls anterolateral wird ein Meniskoid oder meniskusartiges Schleimhautsegel

zwischen anterolateraler Tibia und Talus beschrieben (Attmanspacher et al. 2005).

Hamilton zufolge kann sich die Meniskoidstruktur zwischen lateralem Malleolus und
Talus als Folge von Inversionsverletzungen pathologisch verandern. Bei zwei von
drei Balletttanzern mit Inversionstraumen fand er eingeklemmtes Kapselgewebe, das

arthroskopisch entfernt werden musste (Hamilton 1982).

Aufgrund der Makrostruktur ist eine Differenzierung zwischen Plica und Meniskoid
nicht moglich. Beide werden als halbmondfoérmige, in der Peripherie dicker
verlaufende Strukturen beschrieben, die mit ihrer Spitze in das Gelenk hineinragen.
Histologische Untersuchungen hingegen ermoglichen eine strukturspezifische
Zuordnung. Im Unterschied zu Menisken, die aus avaskularem, fiborosem Gewebe
bestehen, enthalten Synovialfalten eine dunne Schicht von Synovialzellen mit
darunter liegendem fibrosen Gewebe und lockerem Bindegewebe. Die Ergebnisse
histologischer Untersuchungen sprechen dafur, dass es sich bei den oben
beschriebenen Strukturen tatsachlich um Plicen handelt. Das untersuchte Gewebe ist
stark vaskularisiert und im Bereich der Peripherie — allerdings nicht an der Spitze, die
in das Gelenk hineinragt — enthalt es Nervenfasern (Lidtke und George 2004,

Ebraheim et al. 2006). Aufgrund der hohen Vaskularisierung an der Spitze der Plica



und der Synovialzellen gehen Lidtke und George davon aus, dass es sich um
schmerzsensibles Gewebe handelt. Die Synovialfalten protrudieren weit in das
Gelenk und konnen somit eingeklemmt werden (Lidtke und George 2004).
Verletzungen der Plicen fuhren zu einer Ausschuttung von Cytokinen, die zu einer
schmerzhaften, reaktiven Synovitis fihren (Molloy et al. 2003, Lidtke und George
2004, Mason und Morgan 2004).

Die funktionelle Bedeutung der Plicen fur das Sprunggelenk wurde noch nicht
abschlie3end geklart.

Lidtke und George vermuten, dass Plicen die Steifheit des Sprunggelenkes
verbessern, ohne die Beweglichkeit zu limitieren. Steifheit definieren sie als die
Fahigkeit eines Gelenkes, aulleren Krafteinwirkungen zu widerstehen. Bei drei
untersuchten Praparaten konnten sie nachweisen, dass bei Sprunggelenken mit
Plicen signifikant mehr Kraft flir eine Dorsalextensionsbewegung aufgewendet
werden muss als bei Gelenken mit resezierten Plicen. Dieser Effekt tritt in mittleren
Gelenkpositionen auf, nimmt zum Bewegungsende zu und ist auf den vergroRerten
Oberflachenkontakt am Ende der Bewegung zuruckzufihren. Am Beginn der
Bewegung haben Plicen keine funktionelle Bedeutung fur die Steifheit des Gelenkes.
Lidtke und George weisen darauf hin, dass die Daten nicht unmittelbar die
Schlussfolgerung zulassen, Plicen wurden die Stabilitdt des Sprunggelenkes
verbessern. lhrer Meinung nach ware es aber folgerichtig, aus der Steifheit des

Gelenkes auf eine verbesserte Stabilitat zu schlielen (Lidtke und George 2004).

Inwieweit diese Interpretation tatsachlich moglich ist bleibt fraglich, wenn Panjabis
Definition von Stabilitat herangezogen wird.

Als relevantes Merkmal flr eine Instabilitdt nennt Panjabi den Verlust des
stabilisierenden Systems, die neutrale Zone in ihrem physiologischen Bereich zu
halten (Panjabi 1992a, b). Die neutrale Zone ist als der Bereich einer Bewegung
definiert, in der ausgehend von der Ruheposition die Bewegung gegen minimalen
internen Widerstand erfolgt. Eine vergroflerte neutrale Zone beschreibt somit ein
Gelenk mit einer fehlenden Festigkeit am Anfang einer Bewegung. Dies ist ein
sensibler Indikator fur die Stabilitat des Gelenks. An die neutrale Zone schlief3t sich
die elastische Zone an, in der der interne Widerstand mit zunehmendem

Bewegungsausmal ansteigt (Panjabi 1992a, b, Kaigle et al. 1995).



Die Ergebnisse von Lidtke und George zeigen, dass Plicen am Anfang einer
Bewegung keine funktionelle Bedeutung zukommt und ihr Einfluss erst in der
elastischen Zone am Bewegungsende deutlich wird (Lidtke und George 2004). Daher

bleibt die Bedeutung der Plicen fur die Stabilitat eines Gelenkes offen.

Um auszuschlielen, dass die Abnahme der Steifheit auf eine Schwachung der
Kapselstruktur als Folge der Resektion der Plicen zuruckzufuhren ist, wurden
anschlieBend die Plicen reimplantiert und erneut untersucht. Die vorlaufigen
Ergebnisse sprechen dafiir, dass der gemessene Effekt tatsachlich auf die Plicen

und nicht auf verletztes Kapselgewebe zurickzuflhren ist (Lidtke und George 2004).

Ein stabilisierender Effekt der Plicen fur das Sprunggelenk wird Uber einen weiteren
Mechanismus beschrieben.

Interessant ist die Uberlegung von Lidtke und George, die auf Untersuchungen von
Habermeyer und Kollegen beruht. Das Labrum glenoidale der Schulter wirkt wie ein
Klappensystem. Es baut im Gelenk einen negativen intraartikuldaren Druck auf, in
dem es sich wie eine ,Klappe in einem Kolben® verhalt. Ist die ,Klappe® verletzt, kann
sie nicht langer einen negativen Druck aufrechterhalten. Dadurch wird das
propriozeptive Feedback-System des Gelenkes gestort und bedingt eine verringerte
Stabilitat (Habermeyer et al.1992).

Eine weitere Funktion der Plicen sieht Pretterklieber in der Funktion eines
Dampfungselements. Die fetthaltigen Falten, die er selbst zwar als
Meniskusstrukturen einstuft, aber nach den histologischen Untersuchungen von
Lidtke und George eher als Plicen klassifiziert werden kdnnen, haben die Aufgabe in

den terminalen Phasen der Bewegung dampfend zu wirken (Pretterklieber 1999).

2.2.3 Distaler Faszikel des AITFLs

Nikolopoulos beschrieb 1982 eine seiner Meinung nach bislang unentdeckte
Struktur, die er als ,accessory anteroinferior tibiofibular ligament® bezeichnete
(Nikolopoulos 1982). Im Gegensatz zu Nikolopoulos halten Bassett und Kollegen
diese Struktur flr einen distalen Faszikel des AITFLs. Diese Terminologie hat sich
gegenuber der Nomenklatur von Nikolopoulos in der Literatur durchgesetzt. Bei dem

distalen Faszikel des AITFLs handelt es sich um eine anatomische Struktur, die



schatzungsweise mit einer Haufigkeit von 83 - 92% auftritt (Bassett et al. 1990,
Akseki et al. 2002, Nikolopoulos et al. 2004). Davon abweichend geben Ray und Kriz
das Auftreten eines distalen Faszikels mit 22% an. Die erhebliche Differenz lasst sich
mit der engen Definition, die Ray und Kriz zugrunde legen, erklaren. Sobald
Verbindungen zwischen Faszikel und AITFL vorlagen, wurde er nicht als distaler
Faszikel klassifiziert (Ray und Kriz 1991).

Der distale Faszikel des AITFLs verlauft parallel und distal zum AITFL und wird von
diesem durch eine ,fibrofatty” Struktur getrennt. Vom anterolateralen Rand der
distalen Tibia verlauft er intraartikular zum anteromedialen Aspekt des lateralen
Malleolus und setzt unmittelbar oberhalb des ATFLs an der Fibula an. Er zieht Uber
den superior-lateralen Gelenkspalt des oberen Sprunggelenkes. Die Lange variiert
zwischen 10 - 24 mm. Erist 1 - 2 mm dick und 3 - 7 mm breit (Bassett et al. 1990,
Akseki et al. 2002).

2.3 Das Krankheitsbild des Impingement Syndroms

Als Impingement Syndrom werden schmerzhafte Einklemmungen von
Gelenkstrukturen bezeichnet. In der Nomenklatur werden in Abhangigkeit von der
betroffenen Struktur, ossare und weichgewebige Impingement Syndrome sowie
neurale Einklemmungspathologien differenziert (Billi et al. 1998, Masciocchi et al.
1998, Cerezal et al. 2003, Baums et al. 2006).

Je nach Lokalisation der Beschwerden werden anterolaterale, anteriore,
anteromediale, posteriore, posteromediale sowie posterolaterale Impingement
Syndrome unterschieden (Umans 2002, Cerezal et al. 2003, Robinson 2003).

Die Unterteilung in raumlich verschiedene Impingement Syndrome beruht auf
anatomischen Gesichtspunkten. In der Praxis lasst sich eine derart strenge
systematische Klassifizierung nicht aufrechterhalten. Ein gemeinsames Auftreten von
anterioren, anteromedialen und posterioren (Hamilton 1982, DeBerardino et al. 2003,
Henderson und La Valetta 2004) oder von anterioren und anterolateralen

Impingement Syndromen (Rasmussen und Jensen 2002) wird beobachtet.



2.4 Das anterolaterale Soft Tissue Impingement Syndrom

Am haufigsten treten Soft Tissue Impingement Syndrome im anterolateralen Raum
des Sprunggelenks auf (Billi et al. 1998, Lee und Maleski 2002, Nam und Ferkel
2004). Der anterolaterale Raum des Sprunggelenks wird anterior durch die
Gelenkkapsel mit dem ATFL und CFL, medial durch die anterolaterale Flache des
Talus und die distale Tibia sowie lateral durch die anteromediale Flache der distalen
Fibula sowie dem zwischen Tibia und Fibula liegendem AITFL gebildet (Rubin et al.
1997, Jordan et al. 2000, Katz und Erickson 2003). Der anterolaterale Raum ist mit
Fettgewebe und Gelenkflussigkeit geflllt (Smith und Gilley 2002).

Erstmals beschrieben 1950 Wolin und Kollegen 9 Patienten mit chronischen
Schmerzen und rezidivierenden Schwellungen im anterolateralen Raum des
Sprunggelenks. Sie identifizierten hypertrophiertes, fibroses Gewebe, das bei
Bewegungen im Gelenk eingeklemmt wurde. Dieses Narbengewebe bezeichneten
sie als ,meniscoid lesion®, da es in seiner Struktur dem Meniskus des Kniegelenkes
ahnelte. Nach Exzision dieser Gewebestruktur verschwanden die Schmerzen bei
allen Patienten (Wolin et al. 1950).

Die Pathogenese eines anterolateralen Soft Tissue Impingement Syndroms ist
multifaktoriell. Bereits relativ geringfigige Traumen kénnen zu Verletzungen der
Synovialmembran, der Plica, des distalen Faszikel des AITFLs oder des ATFLs und
CFLs sowie zu intraartikularen Blutungen fuhren (Wolin et al. 1950, Bassett et al.
1990, Ferkel et al. 1991a, Thein und Eichenblat 1992, DeBerardino et al. 1997,
Rubin et al. 1997, Akseki et al. 1999, Breitenseher 2003, Cerezal et al. 2003).

Rezidivierende Mikrotraumen, instabile Sprunggelenksverhaltnisse, anatomische
Varianten des Talus oder des distalen Faszikel des AITFLs und chondrale bzw.
osteochondrale Lasionen gelten als pradisponierende Faktoren fir die Bildung eines
Impingement Syndroms (Ferkel und Fischer 1989, Bassett et al. 1990, Ray und Kriz
1991, Akseki et al. 1999, 2002, Ebraheim et al. 2006).
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Faktoren, die zur Entwicklung eines anterolateralen Soft Tissue
Impingement Syndroms fuhren.

Infolge einer Inversionsverletzung kommt es zu einem intraartikuldaren Hamatom, zu Verletzungen der
Synovialmembran, der lateralen Bandstrukturen, der Plica oder des distalen Faszikel des AITFLs.
Stérungen im Heilungsverlauf und pradisponierende Faktoren beginstigen den sich selbst
verstarkenden Prozess aus rezidivierenden Einklemmungen, Entziindungen und Proliferation, der zur

Entstehung eines anterolateralen Soft Tissue Impingement Syndroms fuhrt.

Eine fehlende Immobilisierung in der Akutphase nach einem Trauma sowie eine zu
fruhe Belastungsaufnahme in der Fruhphase der Rehabilitation storen den
Heilungsverlauf und begunstigen das Entstehen eines Impingement Syndroms
(Jerosch et al. 1994, Masciocchi et al. 1998, Umans 2002, Breitenseher 2003,
Robinson 2003).
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Ein chronischer Entziindungsprozess fordert die Proliferation von synovialem oder
fiborosem Narbengewebe, das durch rezidivierende Einklemmungen den
Entzindungsprozess aufrechterhalt und persistierende Beschwerden verursacht
(Smith und Reischl 1986, McCaroll et al. 1987, Ferkel et al. 1991a, Stone und Guhl
1991, Liu et al. 1994, 1997, Ferkel 1994, Egol und Parisien 1997, Rubin et al. 1997,
Masciocchi et al. 1998, Tol et al. 2001, Kerr 2002, Lee und Maleski 2002).

2.4.1 Intraartikulares Himatom

Das infolge der Inversionsverletzung entstandene intraartikulare Hamatom wird Uber
die Membrana synovialis absorbiert und I6st dabei eine reaktive, lokale Synovitis aus.
Normalerweise wird dieses Exsudat von der Synovialmembran wahrend des
Heilungsprozesses resorbiert. Verlauft dieser Resorptionsprozess unvollstandig,
verbleibt entziindliches Infiltrat zwischen Talus und Fibula. Uber langere Zeit entsteht
ein Adaptationsprozess. Durch die permanente Druckbelastung wird das Infiltrat in

hyalinisiertes Gewebe umgeformt (Thein und Eichenblat 1992).

Die Existenz einer ,meniskoidahnlichen® Struktur spricht fur ein fortgeschrittenes
Stadium eines Impingement Syndroms (Martin et al. 1989a, Guhl 1993, Meislin et al.
1993, Liu et al. 1997, Cerezal 2003).

2.4.2 Proliferation von Synovia und ligamentaren Strukturen

Breitenseher fuhrt das Meniskoidgewebe auf eine ,komplizierte Bandheilung® des
ATFLs zurlck. In der Nahe der verletzten Bandstruktur kommt es zur Proliferation
von Synovia, die bei Bewegungen im Gelenk eingeklemmt wird. Geht diese
Proliferation in eine Narbenbildung Uber, die sich segelférmig in das Gelenk schiebt,

so klassifiziert Breitenseher diese Struktur als ,Meniskoid” (Breitenseher 2003).

Abb. 2a — c: Synoviales Impingement nach Ruptur des ATFLs
(F = Fibula, T = Talus.)

a) intaktes ATFL (gran)

b) Der verletzte innere Bandabschnitt wélbt sich in das Gelenk.

¢) Endphase der komplizierten Bandheilung mit deutlicher

synovialer Proliferation.
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Eine weitere Theorie geht davon aus, dass es sich bei dem ,Meniskoid“ um Reste
des ATFLs oder des CFLs handelt, welche nach einer Verletzung im anterolateralen
Raum eingeklemmt und durch permanente Druckbelastung zu einer
»-meniskoidahnlichen“ Struktur geformt werden (Mc Ginty et al. 1984, Ferkel und
Fischer 1989, Ferkel et al. 1991b).

Nach Schonholtz besteht die ,Meniskoidstruktur® sowohl aus verletzten und
fibrotisierten Fasern der synovialen Gelenkkapsel, als auch aus Synovia und aus den

oben angefuhrten Ligamentstrukturen (Schonholtz 1989).

Histologische Untersuchungen von Lidtke und George sprechen dafur, dass das
Gewebe aus hypertrophiertem, entzindlich verandertem, hyalinisierten synovialem
Narbengewebe besteht. Sie finden keinen Anhaltspunkt flur einen ligamentaren
Ursprung dieser Struktur (Lidtke und George 2004). Dieser Befund stimmt mit den
Untersuchungen anderer Autoren Uberein (Hamilton 1982, Martin et al. 1989a, Guhl
1993, Meislin et al. 1993, DeBerardino et al. 1997, Liu et al. 1997, Cerezal 2003).
Gewebeuntersuchungen von Erggelet und Kollegen stimmen gleichfalls mit dem
Befund von Lidtke und George Uberein. Erggelet und Kollegen kommen zu dem
Ergebnis, dass es sich bei dem ,Meniskoid® um eine teilweise hyalinisierte und
teilweise fibrosierte Synoviaausstulpung handelt (Erggelet et al. 1998). Ebenso
finden Baums und Kollegen in histologischen Untersuchungen fibroses und
hyalinisiertes Gewebe, aber keine Anzeichen flr einen ligamentaren Ursprung
(Baums et al. 2006).

2.4.3 Plica articularis

Die oben beschriebenen Mechanismen von Inversionstraumen, Mikrotraumen,
intraartikularen Blutungen sowie von chronischen Synovitiden in Verbindung mit
fehlender Immobilisation und zu friher Belastungsaufnahme in der Frihphase der
Rehabilitation bewirken eine streng lokalisierte Reaktion der Synovialmembran, die
zur Bildung symptomatischer Plicen fuhrt (McGinty 1984, Lidtke und George 2004).
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Abbildung 3a Abbildung 3b Abbildung 3c

Abb. 3a, b: Arthroskopischer Befund einer pathologischen tibiofibularen Plica ( % ).
Abb. 3c: Arthroskopischer Befund einer Plica (s% ) mit Zeichen einer Synovitis im anterolateralen

Raum.

Traumata, die eine Hypertrophie oder Verklebungen der Synovialfalten nach sich
ziehen, sind nach Bartoni¢ek der primare Grund fir Impingement Syndrome
(Bartonicek 2003).

Tierversuche mit Ratten zeigen, dass Plicen nach einer Resektion erneut auftreten,
hyperplastisch werden und abermals zu einem Impingement fiihren kénnen (Lidtke
und George 2004).

2.4.4 Distaler Faszikel des AITFLs

Bassett und Kollegen haben erstmals den distalen Faszikel des AITFLs in
Zusammenhang mit einem Impingement Syndrom gebracht. Anhand von
anatomischen Studien wiesen sie Kontakt zwischen dem distalen Faszikel und der
Trochlea tali in Dorsalextension, in Eversion sowie in Kombination von Eversion und
Dorsalextension nach. In diesen Gelenkstellungen kann der distale Faszikel
zwischen Talus und Tibia oder zwischen Talus und Fibula eingeklemmt werden
(Bassett et al. 1990).

Des Weiteren wird — im Gegensatz zu Bassett und Kollegen — in maximaler
Plantarflexion mit Inversion sowie in Neutralstellung Kontakt zwischen Faszikel und
knoéchernen Strukturen beobachtet (Ray und Kriz 1991, Akseki et al. 2002).

Infolge einer Verletzung des distalen Faszikels kann sich proliferierendes
Narbengewebe bilden und ein Impingement Syndrom begunstigen (Kim und Ha
2000, Kerr 2002).
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Verletzungen der Syndesmose sind oft mit Verletzungen des distalen Faszikels
verbunden. Angaben Uber die Inzidenz von Syndesmoseverletzungen variieren in der
Literatur stark. Die Differenzen sind auf Unterschiede der untersuchten
Patientengruppen zurtckzufihren. Hopkinson und Kollegen schatzen das Auftreten
von Syndesmoseverletzungen auf 1%. Evaluiert wurden 1.344 Sprunggelenk-
verletzungen von Mitgliedern einer Militarakademie (Hopkinson et al. 1990). Boytim
und Kollegen untersuchten das Auftreten von Syndesmoseverletzungen bei
Footballspielern. 18% der Spieler (n = 18/98) wiesen Syndesmoseverletzungen auf.
Die hohe Verletzungsanfalligkeit bei Footballspielern ist auf die Uberdurchschnittlich

hohe sportartspezifische Belastung zurickzuflihren (Boytim et al. 1991).

245 Pradisponierende Faktoren

Unterschiedliche Konstellationen erhohen die Gefahr fur die Bildung eines Soft

Tissue Impingement Syndroms.

2.4.51 Funktionelle Instabilitat

Begunstigt wird ein Impingement Syndrom bereits durch geringfiigige Verletzungen
des lateralen Kapselbandapparates, die zu Veranderungen der physiologischen
neuralen Steuerungsprozesse fuhren. Verletzungen von Mechanorezeptoren des
Kapselbandapparates mindern die afferente  Nervenfunktion sowie die
Bewegungskoordination. Eine funktionelle Instabilitat ist die Folge (Casillas 2002).
Auf der Basis einer funktionellen Instabilitat steigt die Gefahr fur rezidivierende
Inversionstraumen (McGinty et al. 1984, Thein und Eichenblat 1992, Ferkel 1994,
Cerezal et al. 2003).

245.2 Dynamische Instabilitat

Rupturen des ATFLs, CFLs aber auch des AITFLs stdren die Arthrokinematik und
ziehen eine dynamische Instabilitat nach sich.

Verletzungen der Bandstrukturen fuhren zu einer vermehrten anterioren Translation
des Talus bei Dorsalextension. Eine Verkleinerung des anterolateralen Raums ist die
Folge (Johnson und Markloff 1983, Ferkel und Fischer 1989, Bassett et al. 1990,
Akseki et al.1999, Bonnin und Bouysset 1999). Dabei gerat der Talus in Kontakt mit
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dem distalen Faszikel des AITFL und verursacht eine Impingement Situation (Bassett
et al. 1990).

2.45.3 Anatomische Varianten

Neben funktionellen und dynamischen Instabilitdten erhdhen anatomische Varianten
des distalen Faszikels oder Abweichungen in der kndchernen Formgestaltung des

Talus die Pradisposition fir ein Impingement Syndrom.

Ray und Kriz (1991) beschreiben eine verstarkte Abschragung der lateralen
Trochleaseite des Talus, die zu einem Impingement des distalen Faszikels fuhrt.
Akseki und Kollegen (2002) nennen die raumliche Ausdehnung des distalen
Faszikels als weiteren pradisponierenden Faktor. Mit zunehmender Lange und Breite
des Faszikels steigt die Wahrscheinlichkeit eines Impingement Syndroms. Liegt die
Insertionsstelle des Faszikels weiter distal in unmittelbarer Nahe zum ATFL, schlagt
er sich unter Dorsalextension zu einer Falte ein, die eher zwischen Talus und Tibia
eingeklemmt werden kann, als bei einer proximaleren Insertion (Akseki et al. 2002,
Ebraheim et al. 2006).

2454 Chondrale und osteochondrale Lasionen

Sekundar begulnstigen chondrale Abrasionen am Talus, an der Tibia oder an der
Fibula die Rahmenbedingungen fur die Bildung eines Impingement Syndroms. Freie
in der Synovia liegende Knorpelstuckchen fuhren zu einer chronischen Synovitis und
begilnstigen die Bildung von proliferierendem synovialen Narbengewebe (Boynton
und Guhl 2004). Neben Knorpelschaden fanden Schafer und Hintermann (1996)

zusatzlich Verletzungen des lateralen Kapselbandapparates.

Aufschlussreich sind die Befunde von Bassett und Kollegen. Ihnen zu Folge fuhren
Impingement Syndrome Uber langere Zeit infolge der mechanischen Belastungen zu
Verletzungen der Knorpelstrukturen.

5 von 7 Patienten, die aufgrund eines hypertrophierten distalen Faszikels
Impingement Symptome entwickelten, wiesen zusatzlich Abrasionen am hyalinen
Knorpel des Talushalses genau an der Stelle auf, wo Faszikel und Talus in Kontakt
stehen (Bassett et al. 1990).
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Kim und Ha (2000) bestatigen diesen Befund. Sie fanden bei 4 von 6 Patienten mit
abnormaler Verdickung des distalen Faszikels Knorpellasionen am anterolateralen

Talushals mit 5 - 10 mm im Durchmesser.

Ebenso berichten Meislin und Kollegen Uber Knorpellasionen bei Patienten mit
Impingement Syndrom. 21% der Patienten mit synovialem Impingement (n = 29)

wiesen zusatzlich eine Chondromalazie der distalen Tibia auf (Meislin et al. 1993).

Ferkel und Kollegen fanden neben proliferietem Narbengewebe regelmaliig
Knorpellasionen im Bereich des anterolateralen Talus oder der Tibia. 51% der
Patienten (n = 16/31) hatten eine Chondromalazie (Ferkel et al. 1991a). DeBerardino
und Kollegen wiesen bei 28% der Patienten (n = 17/51) mit Soft Tissue Impingement

Syndrom osteochondrale Lasionen nach (DeBerardino et al. 1997).

7 von 18 Patienten mit einem anterolateralem Soft Tissue Impingement Syndrom
hatten zusatzlich eine Chondromalazie des lateralen und zentralen Talusdomes
(Rubin et al. 1997).

Abb. 4: Arthroskopischer Befund eines freien Gelenkkorpers (v ).

Jordan und Kollegen fanden bei 42% aller Patienten (n 5/12) mit einem
anterolateralem Soft Tissue Impingement knodcherne und/oder kartiligamentare

Pathologien (Jordan et al. 2000).
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Abbildung 5a Abbildung 5b Abbildung 5c

Abb. 5a: Rontgenbild eines Patienten mit chronischem Sprunggelenkschmerz. Neben einer
fortgeschrittenen Arthrose bestehen ein anteriorer Osteophyt (% ), chondrale L&sionen und eine
Osteochondrosis dissecans.

Abb. 5b: Der arthroskopische Befund des gleichen Patienten zeigt einen anterioren Osteophyten mit
Synovitis im anterolateralen Raum.

Abb. 5c: Zustand nach Resektion des anterioren Osteophyten und der Synovialzotten.

Attmanspacher und Kollegen (2005), Henderson und La Valetta (2004) sowie
Rasmussen und Jensen (2002) berichten Uber begleitende kndcherne Impingement

Syndrome.

2.5 Diagnostik

Grundsatzlich beruht die Diagnostik von Impingement Syndromen des
Sprunggelenkes auf vier Saulen:

e Anamnese

¢ Kilinische Untersuchungsmethoden

e Bildgebende Verfahren

e Invasive Verfahren

2.5.1 Anamnese

Charakteristisch klagen die Uberwiegend jungeren, sportlich aktiven Patienten Uber
chronische, belastungsabhangige Schmerzen im anterolateralen Sprunggelenk-
bereich, Uber rezidivierende Schwellungen nach Belastung, sowie Uber Instabilitats-
und Schwachegefuhle (Stone und Guhl 1991, Jerosch et al. 1994, Erggelet et al.
1998, Robinson und White 2002, Boynton und Guhl 2004, Lee et al. 2004). Nach

Kynsburg und Dijk verursacht ein Impingement Syndrom einen oberflachigen
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Schmerz, wahrend ein tief sitzender Schmerz flr eine osteochondrale Pathologie
oder flur eine Arthrose spricht (Kynsburg und Dijk 2005). Anamnestisch wird haufig
ein mildes Inversionstrauma erinnert (Ferkel et al. 1991b, Henderson und La Valette
2004).

2.5.2 Klinische Funktionsuntersuchung

Die klinische Funktionsuntersuchung ist neben der Anamnese zentraler Bestandteil
des diagnostischen Vorgehens. Sie gliedert sich in eine Basisfunktionsuntersuchung
und eine spezifische Strukturanalyse. Die Basisfunktionsuntersuchung zielt darauf ab
zwischen arthrogenen, myogenen oder neurogenen Stérungen zu differenzieren.
Liegen Hinweise auf Stérungen vor, wird die spezifische Strukturanalyse
durchgefuhrt. Stabilitdts- und Provokationstests sowie die strukturspezifische
Palpation sind die wichtigsten Elemente der spezifischen Analyse. Neben der
Diagnosestellung eines Impingement Syndroms gilt es, differentialdiagnostisch

andere Pathologien auszuschlief3en.

Klinisch imponiert eine schmerzhaft eingeschrankte Beweglichkeit, wobei
insbesondere die maximale Dorsalextension mit Eversion schmerzhaft eingeschrankt
ist (Stone und Guhl 1991, Rubin et al. 1997, Kerr 2002, Lee und Maleski 2002,
Robinson 2002, Henderson und La Valetta 2004, Urgliden et al. 2005, Haller et al.
2006). Gelegentlich verursacht die Dorsalextension mit Eversion ein Klickgerausch
(Meislin et al. 1993, Erggelet et al. 1998, Katz und Erickson 2003). Positiv fallen
Provokationstests wie der Molloy Test (Molloy et al. 2003), Einbeinspringe, die
belastete Dorsalextension sowie die belastete Dorsalextension mit Talusschub nach
posterior aus. Mit den Provokationstests wird versucht, Weichgewebe im
Gelenkraum einzuklemmen, um die Symptomatik zu provozieren (Liu et al. 1994).
Neben der Dorsalextension bereitet die forcierte passive Plantarflexion Schmerzen
(Ogilvie-Harries et al. 1997).

In der Funktionsuntersuchung zeigt sich eine Druckschmerzhaftigkeit im lateralen
Sprunggelenkbereich (Meislin et al. 1993, Jerosch et al. 1994, Rubin et al. 1997,
Kynsburg und Dijk 2005, Urgiiden et al. 2005) und eine Schmerzzunahme bei
Kompression der Malleoli (Lee und Maleski 2002). Es finden sich keine Anzeichen flr
eine dynamische Instabilitat des Sprunggelenks; die entsprechenden Mandver — der
Anterior Drawer- und Talar Tilt Test — sind negativ (Thein und Eichenblat 1992,
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Molloy et al. 2003). Das Instabilitatsgefuhl der Patienten ist auf eingeklemmte
Gewebestrukturen zurlickzufihren (Kim und Ha 2000). Bassett und Kollegen sehen
dagegen dynamische Instabilitatspathologien als pradisponierenden Faktor fur die
Bildung eines Impingement Syndroms an (Bassett et al. 1990), ebenso Jordan und
Kollegen (2000).

Differentialdiagnostisch werden Syndesmoseverletzungen mit dem Squeeze-,
External Rotation- und Fibula Translation Test geprift. Der mediale Bandapparat
sowie die Syndesmose werden mit dem Cotton Test untersucht.

Eine weiterfuhrende Testbeschreibung findet sich in den Kapiteln 4.4 und 4.5.

2.5.3 Bildgebende Diagnostik

Die Rontgendiagnostik ermoglicht die Beurteilung der knochernen Gelenkstrukturen.

Soft Tissue Impingement Strukturen sind mit Rontgenaufnahmen nicht direkt
darstellbar. Verschiedene Befunde konnen aber Hinweise auf ein Soft Tissue

Impingement Syndrom geben.

Heterotrophe Verkndcherungen der Syndesmose weisen auf fruhere Verletzungen
der distalen tibiofibularen Syndesmose hin (Taylor et al. 1992). Eine Verbreiterung
des Gelenkspaltes zwischen Innenkndchel und medialem Talusrand sowie ein
Abgleiten des Talus nach lateral sind Zeichen flir Syndesmoseverletzungen, aus

denen ein Impingement Syndrom entstehen kann (Breitenseher 1999).

Stressaufnahmen — die zunehmend kritisch beurteilt werden — ermdglichen die
Beurteilung des lateralen Bandapparates. Verkndcherungen entlang der distalen
Fibulaspitze und des lateralen Talushalses sprechen fur langer zurickliegende
Verletzungen des ATFLs (Taylor et al. 1992).

Im Wesentlichen liegt die Bedeutung der Rontgendiagnostik im Ausschluss anderer

Pathologien, die vergleichbare Beschwerden verursachen (Ferkel et al. 1991Db).

Ein Verfahren, das in den letzten Jahren immer mehr Beachtung gewonnen hat, ist

die Magnetresonanztomographie (MRT). Diese nichtinvasive Technik zur Darstellung

von Knochen und Weichgewebe wird hinsichtlich der Validitat zur Diagnostik von

Impingement Syndromen kontrovers diskutiert. So reichen Angaben uber die
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Sensitivitdt von 39 - 100% und Uber die Spezifitdt von 50 - 100% von MRT
Untersuchungen zur Diagnostik von Soft Tissue Impingement Syndromen (Liu et al.
1997, Farooki et al. 1998, Jordan et al. 2000).

Abbildung 7a Abbildung 7b
Abbildung 6

Abb. 6: Die axiale MRT Aufnahme zeigt diverse Plicen zwischen Tibia und Fibula (ﬁr ) teilweise mit
Intrusion in den Gelenkraum.
Abb. 7a, b: Die coronale MRT Aufnahmen einer anderen Patientin zeigt kleine knotige Veranderungen

der Synovialmembran ( % ).

Abbildung 8a - d

Abb. 8a - d: Im sagittalen Schnitt zeigen die MRT Aufnahmen eine vermehrte Flissigkeitsansammlung

und Granulationsgewebe (3¢ ) im anterioren Gelenkraum.
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Als morphologische Kriterien fur ein anterolaterales Soft Tissue Impingement
Syndrom gelten synoviale Verdickungen, die von einer persistierenden Synovitis im
anterolateralen Raum begleitet sind.

Die Magnetresonanzarthrographie (MRA) ist die einzige Rontgentechnik, bei der

durch Einspritzen von Kontrastmittel weichgewebige Strukturen sichtbar gemacht
werden konnen. Positive Ergebnisse berichten Robinson und Kollegen. MRA
Aufnahmen sind ihrer Einschatzung nach sehr sensibel, um Veranderungen
weichgewebiger Strukturen aufzudecken. Allerdings traten Strukturveranderungen
nicht allein in der Studiengruppe auf. 58% der symptomfreien Sprunggelenke der
Kontrollgruppe zeigten ebenfalls weichgewebige Veranderungen (Robinson et al.
2001). Kosten-Nutzen-Abwagungen sprechen bislang nicht flr einen routinemafligen
Einsatz der MRA.

2.5.4 Invasive Verfahren

Zu den — gleichermalen diagnostischen und therapeutischen — invasiven Verfahren
gehort die Arthroskopie. Dabei wird eine Optik in das obere Sprunggelenk eingeflihrt,
dessen Strukturen unter direkter Sicht beurteilt und behandelt werden. Die Vorteile
einer Arthroskopie liegen in der direkten Sichtbarmachung intraartikularer und
intrakapsularer Strukturen, in einer schnelleren Rehabilitation und einer friheren

Aufnahme der beruflichen und sportlichen Tatigkeit (Ferkel und Fischer 1989).

2.6 Differentialdiagnostik

Eine Vielzahl weiterer Pathologien verursacht vergleichbare Beschwerden
(Hopkinson et al. 1990, Boytim et al. 1991, Meislin et al. 1993, Ferkel 1994,
DeBerardino et al. 1997, Rubin et al. 1997, Cassilas 2002, Henderson und La Valetta
2004, Nam und Ferkel 2004, Urgiiden et al. 2005).

Differentialdiagnostisch sollten folgende Krankheitsbilder berlcksichtigt werden:

e osteochondrale Lasionen
e kndcherne Impingement Syndrome
e Verletzungen des lateralen Kapselbandapparates

e Verletzungen der Syndesmose
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e Frakturen des Os Metatarsale V, des lateralen Processus des Talus, des
Calcaneus sowie des lateralen Malleolus

e Subluxation der Peronaeussehnen

e Verletzungen des Subtalargelenkes

e Sinus Tarsi Syndrome

e degenerative Arthritis

e Tumore

¢ Reflexdystrophien

e rheumatische Erkrankungen.

2.7 Zuverlassigkeit der MRT gestutzten Diagnostik

Die diagnostische Sicherung eines Soft Tissue Impingement Syndroms anhand von

MRT Aufnahmen wird in der Literatur kontrovers diskutiert.

Einige Autoren lehnen MRT Aufnahmen zur Diagnosestellung eines Soft Tissue
Impingement Syndroms als unzuverlassig ab (Stone und Guhl 1991, Thein und
Eichenblat 1992, Meislin et al. 1993, Liu et al. 1997, Molloy et al. 2003, Kynsburg und
Dijk 2005, Haller et al. 2006), wahrend andere Autoren MRT Aufnahmen als
bedeutsam einstufen (Ferkel und Fischer 1989, Ferkel et al. 1991a, b, Rijke et al.
1993, Tochigi et al. 1998, Breitenseher 1999, Jordan et al. 2000, Cassal 2002, Smith
und Gilley 2002, Cerezal 2003, Lee et al. 2004).

Positiv bewerten Lee und Kollegen die Zuverlassigkeit mittels MRT Aufnahmen, Soft
Tissue Impingement Syndrome mit begleitender Synovitis zu diagnostizieren. Bei 38
Patienten mit arthroskopisch bestatigtem Soft Tissue Impingement Syndrom und
Synovitis wiesen sie eine Sensitivitat von 84%, eine Spezifitdat von 92% und eine
Genauigkeit von 88% der MRT Aufnahmen nach. Als Kontrollgruppe dienten 20

Patienten mit asymptomatischen Sprunggelenken (Lee et al. 2004).

Eine Sensitivitat von 92%, eine Spezifitat von 64% und eine Genauigkeit von 73%
berichten Huh und Kollegen, um eine Synovitis im MRT zu diagnostizieren. Die
Sensitivitat fur die Diagnostik eines Soft Tissue Impingement Syndroms im MRT lag

bei 77%, die Spezifitat bei 97% und die Genauigkeit bei 94%. Insgesamt wurden



23

MRT Aufnahmen von 36 Patienten ausgewertet und mit den arthroskopischen
Befunden als Goldstandard verglichen.

Als Kontrollgruppe dienten die Aufnahmen von 20 asymptomatischen
Sprunggelenken. MRT Aufnahmen sind mit 97% zwar spezifisch fur den Ausschluss
eines Soft Tissue Impingement Syndroms und mit 92% sensitiv flir die
Diagnosestellung einer Synovitis — die Sensitivitat, ein Soft Tissue Impingement

Syndrom im MRT zu erkennen, ist mit 77% jedoch zu niedrig (Huh et al. 2004).

Die Ergebnisse von Schaffler und Kollegen (2003) sowie von Farroki und Kollegen
(1998) kommen zu keiner optimistischen Einschatzung der MRT gestltzten
Diagnosestellung.

Zwar wiesen Schaffler und Kollegen bei 21 Patienten mit arthroskopisch bestatigtem
Soft Tissue Impingement Syndrom im MRT eine Sensitivitat von 89%, eine Spezifitat
von 100% und eine Genauigkeit von 93% zur Diagnostik von Verletzungen der
Syndesmose sowie des AITFLs nach, allerdings zeigte die Kontrollgruppe,
bestehend aus 19 Patienten mit arthroskopisch bestatigten anderen Erkrankungen,
nicht signifikant seltener Veranderungen der Syndesmose und des AITFLs als die
Studiengruppe.

Die Autoren interpretieren den Befund dahingehend, dass MRT Aufnahmen zwar
hoch sensitiv sind, Veranderungen der Syndesmoseligamente zu erkennen, diese
Befunde aber nicht klinisch relevant fur ein Soft Tissue Impingement Syndrom sind
(Schaffler et al. 2003).

Enttauschende Ergebnisse mit einer Sensitivitat von 42%, einer Spezifitat von 85%
und einer Genauigkeit von 69% berichten Farroki und Kollegen. Ausgewertet wurden
MRT Bilder von 12 Patienten mit Soft Tissue Impingement Syndrom und von 20
Patienten mit anderen Erkrankungen wie Verletzungen des lateralen
Kapselbandapparates, Osteoarthritis, freien Gelenkkorpern oder osteochondralen
Verletzungen. Die MRT Aufnahmen der Patienten mit Impingement Syndrom zeigten
haufiger Befunde einer Fllle im anterolateralen Raum (p = 0.20) oder Abnormitaten
des AITFLs (p = 0.14) als Aufnahmen der Kontrollgruppe. Die Unterschiede sind
statistisch jedoch nicht signifikant. 7 von 20 Patienten der Kontroligruppe (35%)
zeigten gleichfalls eine Fulle im anterolateralen Raum und 5 Patienten (25%) eine
Verdickung des ATFLs (Farroki et al. 1998).
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Im Gegensatz zu diesen Befunden fanden Jordan und Kollegen in der 20 Patienten
umfassenden Kontrollgruppe keine Anzeichen flir vermehrtes Synovialgewebe im
anterolateralen Raum. Eine Gewebeansammlung im anterolateralen Raum ist ihrer
Ansicht nach ein zuverlassiger Indikator fur ein anterolaterales Impingement
Syndrom (Jordan et al. 2000).

Einschrankend beurteilen andere Autoren die Diagnosestellung eines Soft Tissue
Impingement Syndroms anhand von MRT Aufnahmen erst im fortgeschrittenen
Stadium, wenn bereits substantielle Schaden vorliegen, als zuverlassig (Umans
2002, Robinson und White 2002).

Rubin und Kollegen konnten beispielsweise nur bei 8 von 18 Patienten mit
arthroskopisch bestatigtem anterolateralen Soft Tissue Impingement Syndrom mit
MRT Aufnahmen ein Impingement Syndrom diagnostizieren. Bei 9 von 18 Patienten
lag eine Flussigkeitsansammlung im anterolateralen Raum vor, nicht aber bei den
ubrigen 9 Patienten. Die Diagnosestellung gelang nur bei 8 der 9 Patienten mit
zusatzlicher Flussigkeitsansammlung.

Ein weiterer Schllssel fur die Diagnosestellung eines anterolateralen Soft Tissue
Impingement  Syndroms ist nach Rubin und Kollegen neben der
Gewebeansammlung im anterolateralen Raum ein intaktes ATFL.

Die Kontrollgruppe bestand aus 18 Patienten mit einer arthroskopisch bestatigten
anderen Pathologie. 5 Patienten der Kontrollgruppe hatten eine Verletzung des
ATFLs. Bei 4 dieser 5 Patienten zeigte sich im MRT eine 4 - 8 mm grolde
Gewebeansammlung im anterolateralen Raum, die die Autoren als ligamentare
Struktur identifizierten.

Die Autoren empfehlen daher, auf eine vollstandige Darstellung des ATFLs im MRT
zu achten. Sie schlagen eine axiale Schnittebene mit Neutralstellung bzw. leichter

Dorsalextension des Fules vor (Rubin et al. 1997).

Dem widersprechen Jordan und Kollegen. Bei allen 12 Patienten mit arthroskopisch
bestatigtem Soft Tissue Impingement Syndrom fanden sie im MRT pathologisches
Weichgewebe im anterolateralen Raum. Zusatzlich zeigten die MRT Aufnahmen bei
allen Patienten pathologische Befunde des ATFLs (Jordan et al. 2000).
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Ihre Studienergebnisse sprechen daflr, dass sich hypertrophiertes Gewebe im
anterolateralen Raum auch in Abwesenheit einer Flussigkeitsansammlung darstellt.
Verletzungen des ATFLs schlieBen die Existenz eines Soft Tissue Impingement
Syndroms nicht aus. Im Gegenteil — Veranderungen der lateralen Bandstrukturen

konnen Hinweise auf ein Impingement Syndrom geben (Jordan et al. 2000).

Aufmerksamkeit verdient die Studie von Masciocchi und Kollegen. Bei 22
Sprunggelenkarthroskopien diagnostizierten sie 16 Pathologien des
Tibiotalargelenks, eine synoviale Plica, drei Meniskoidlasionen und 12 anteriore
Impingement Syndrome. Bei 11 von 12 nachuntersuchten Patienten stimmten die
MRT Befunde mit den Befunden der Arthroskopie uberein.

Als einzige Ausnahme konnte die pathologische Plica nicht im MRT gesehen werden.
Einschrankend gilt fur die ,Meniskoidlasionen®, dass sie erst im MRT erfasst werden
konnten, wenn bereits ausreichend viel Narbengewebe vorlag (Masciocchi et al.
1998).

2.8 Therapieansatze

Zunachst wird ein konservatives Vorgehen mit intensiver physikalischer Therapie
empfohlen. Im Mittelpunkt der Behandlung steht ein Kraftigungs- und
Flexibilitatstraining, ein propriozeptives Training sowie Elektrotherapie und eine
Schienenversorgung. Als zweiter MaRnahmenblock wird die Gabe nichtsteroidaler
Antiphlogistika (Ferkel und Fischer 1989, Branca et al. 1997, DeBerardino et al.
1997, Ogilvie-Harries et al. 1997) oder eine einmalige Kortisoninjektion angewendet
(Liu et al. 1994, Urgliden et al. 2005).

Die arthroskopische Intervention wird in der Literatur als Therapie der Wahl
empfohlen, wenn konservative Therapieansatze nicht geholfen haben. Die
Arthroskopie des Sprunggelenkes gilt als etabliertes Verfahren in der Diagnostik und
Therapie von Sprunggelenkbeschwerden (Andrews et al. 1985, Ferkel und Fischer
1989, Martin et al. 1989a, Biedert 1991, Ferkel et al. 1991, Thein und Eichenblat
1992, Ferkel 1993, Meislin et al. 1993, Liu et al. 1994, Amendola et al. 1996, Ogilvie-
Harries et al. 1997, Farooki et al. 1998, Kim und Ha 2000, Tol et al. 2001).
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Casillas schlagt ein arthroskopisches Vorgehen bereits 6 Wochen nach dem Trauma
vor (Casillas 2002). Dies deckt sich nicht mit den Richtlinien anderer Autoren. Eine
Arthroskopie empfehlen diese erst nach 4 - 6 Monaten konservativer Therapie (Thein
und Eichenblat 1992, Meislin et al. 1993, Branca et al. 1997, DeBerardino et al.
1997, Ogilvie-Harries et al. 1997, Kim und Ha 2000, Rasmussen und Jensen 2002,
Umans 2002) oder nach einem mindestens dreimonatigen Therapiezeitraum (Liu et
al. 1994, Lee et al. 2004, Urglden et al. 2005).

29 Score Systeme

Um die Wirksamkeit arthroskopischer Interventionen zu beurteilen, stehen
unterschiedliche Bewertungssysteme zur Verfigung. Insgesamt werden 28

verschiedene Score Systeme fiir das Sprunggelenk in der Literatur erwahnt.?

Sie basieren auf Daten der Kklinischen Funktionsprifung und/oder auf der
Selbsteinschatzung der Patienten bezuglich ihrer Symptome, Funktionen,
Fahigkeiten und ihrer Lebensqualitdt. Aufgrund der Tatsache, dass Ergebnisse

klinischer Untersuchungen nicht zwangslaufig mit der Selbsteinschatzung der

2

1.) AAOS foot and ankle core score (http://www.aaos.org.)

2.) Ankle-hindfoot scale of the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (Kitaoka et al. 1994)
3.) Ankle joint functional assessment toll (Rozzi et al. 1999)

4.) Ankle osteoarthritis score (Domsic et al. 2003)

5.) Ankle rating scale of Kaikkonen: (Kaikkonen et al. 1994)

6.) AOFAS score (Lee et al. 2004)

7.) Bonnin und Bouysset score (Bonnin und Bouysset 1999)

8.) Foot and ankle outcome score (Roos et al. 2001)

9.) Foot function index (Budiman-Mak et al. 1991)

10.) Foot health questionnaire (Bennett et al. 1998)

11.) Freiburg ankle score (Lahm et al. 1998a)

12.) Good, Jones, and Lingstone grading system of lateral ankle stability (Good et al. 1975)
13.) Iowa ankle score (Merchant et al. 1989)

14.) Karlsson ankle function score (Karlsson 1991)

15.) Karlstrom Olerud ankle score (Karlstrom et al. 1977)

16.) Liu ankle score (Liu et al. 1994 und 1995)

17.) Martin Kriterien (Martin et al. 1989a)

18.) Maryland foot rating score (Sanders et al. 1993)

19.) Mazur ankle score (Mazur et al. 1979)

20.) Meislin Kriterien (Henderson und La Valetta 2004)

21.) O'Driscoll und Morrey score (Amendola et al. 1996)

22.) Olerud Molander Ankle score (Olerud und Molander 1984)

23.) Pforringer und Stolz score (Attmanspacher et al. 2005)

24.) Sports ankle rating — quality of life measure (Williams et al. 2003)
25.) St.Pierre ankle score (St Pierre et al.1982)

26.) Tegner acitivity score (Tol et al. 2001)

27.) West Point ankle score (DeBerardino et al. 1997)

28.) Weber ankle score modifiziert nach Bray (Ferkel et al. 1991a)
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Patienten korrelieren, wird verstarkt die Patientensichtweise in der Evaluation
bertcksichtigt (Wilson und Cleary 1995, Snyder-Mackler et al. 1997, Hannan et al.
2000, Roos et al. 2001, Henderson und La Valetta 2004).

Die Beurteilung der Sprunggelenkarthroskopie erfolgt anhand eines Modells, das
gewohnlich die Bewertungsparameter ,excellent®, ,good, ,fair* und ,poor“ umfasst.
Die Begriffe wurden mit ,sehr gut®, ,gut®, ,befriedigend” und ,schlecht* ibersetzt. Die
Reduzierung verschiedener, erfolgsrelevanter Parameter auf ein Gesamtergebnis,
mit dem der chirurgische Eingriff bewertet wird, fuhrt allerdings zu einer schlechteren

Sensitivitat und reduziert die Aussagekraft (Sgaglione et al. 1995).

Bei den vorliegenden Score Systemen konnen zwei methodische Vorgehensweisen

unterschieden werden.

Im ersten Konzept werden Informationen flr verschiedene Kategorien erhoben.
Ubereinstimmend berlicksichtigen alle Score Systeme die Kategorien ,Schmerz®
.Beweglichkeit* und ,Instabilitat.“ Darlber hinaus existiert eine Vielzahl weiterer
Kategorien. ,Sportfahigkeit®, ,Schwellung®, ,Gangbild®, ,Kraft* oder ,Einsatz von
Hilfsmitteln“ sind spezifische Kategorien, die nicht Score Ubergreifend Anwendung
finden.

Eine bedeutende Komplikation bei Sprunggelenkarthroskopien stellen Lasionen
peripherer Nerven dar. Uberraschenderweise wird dieser Aspekt nur im Pforringer
und Stolz Score (Attmanspacher et al. 2005) erfasst und bleibt in den Ubrigen
Bewertungssystemen unbertcksichtigt.

Die Gesamtbewertung erfolgt Uber eine Punkteverteilung, die typischerweise von 0
bis 100 reicht. Die Punktwerte aus den einzelnen Kategorien werden summiert und
einer der vier oben genannten Bewertungsparameter von ,sehr gut‘ bis ,schlecht*
zugeordnet.

Differenzen treten bei den vorliegenden Score Systemen sowohl in der
Punktezuordnung der einzelnen Kategorien als auch bei der Interpretation des
Gesamtpunktewertes auf.

Als schlechtes Ergebnis wird beispielsweise im West Point Ankle Score ein
Gesamtwert unter 70 Punkten gewertet (DeBerardino et al. 1997), der Karlsson
Score spricht ab 60 Punkten (Karlsson 1991) und der Weber Ankle Score (Ferkel et
al. 1991a) sowie der AOFAS (Lee et al. 2004) bei weniger als 50 Punkten von einem
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schlechten Ergebnis. Alle drei Score Systeme sind auf einen maximalen Punktwert
von 100 ausgerichtet. Als gutes Ergebnis interpretiert der West Point Ankle Score
einen Punktwert von 80 - 89 (DeBerardino et al. 1997) und relativ vergleichbar der
Karlsson Score von 81 - 90 Punkten (Karlsson 1991). Von einem guten Ergebnis
sprechen der Weber Ankle Score (DeBerardino et al. 1997) und der AOFAS (Lee et

al. 1994) immerhin noch bei Punktwerten von 75 - 89 Punkten.

Auch innerhalb der einzelnen Kategorien werden die Punktwerte unterschiedlich
verteilt. Der Weber Ankle Score (DeBerardino et al. 1997) misst der Kategorie
,Schmerz“ mit 50 von 100 Punkten eine herausragende Position zu. Mit 30 Punkten
erhalt die Kategorie ,Schmerz" im Freiburger Ankle Score (Lahm et al. 1998a) immer
noch eine erhebliche Bedeutung, wahrend im Karlsson Score (Karlsson 1991)
lediglich 20 Punkte auf diese Kategorie entfallen. Im Pférringer und Stolz Score
(Attmanspacher et al. 2005) sind es nur noch 5 von maximal 50 Punkten.
Divergierend fallt ebenso die Gewichtung der Kategorie ,Beweglichkeit® aus. Der
Weber Score (Ferkel et al. 1991a) sieht maximal 5 von 100 Punkten vor, dagegen
entfallen im Freiburger Ankle Score (Lahm et al. 1998a) 20 von 100 Punkten auf

diese Kategorie.

Der zweite Ansatz klassifiziert Patienten in die vier oben genannten
Bewertungsparameter von ,sehr gut® bis ,schlecht®, indem verschiedene Symptome
in einem Rating kombiniert werden.

Die Tatsache, dass einzelne Symptome unabhangig voneinander auftreten kénnen,
wird bei dieser Methode nicht berucksichtigt.

Sowohl nach den Meislin (Henderson und La Valetta 2004) als auch nach den Martin
Kriterien (Martin et al. 1989a) wird ein Befund ohne Schmerzen allerdings mit einer
leichten Schwellung als gutes Ergebnis gewertet. Dagegen wird ein Befund mit
starken Schmerzen bei Belastung und mit einer eingeschrankten Beweglichkeit als
schlechtes Operationsergebnis gewertet. Offen bleibt, wie beispielsweise ein
schmerzfreier Patient mit einer deutlichen Bewegungseinschrankung bewertet

werden soll.

Der umfangreich evaluierte Foot Function Index, fir den Test-Retest Reliabilitat,

Internal Consistency, Construct und Criterion Validitdt nachgewiesen wurde
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(Budimann-Mak et al. 1991), kann aufgrund der spezifischen Zielgruppe — altere
Patienten mit rheumatoider Arthritis — nicht flir die junge und sportlich aktive
Patientengruppe mit anterolateralem Soft Tissue Impingement Syndrom angewendet

werden.

Die Visuelle Analog Skala (VAS), mit der die Schmerzintensitat erhoben wird, ist ein

valides Messinstrument (Ogilvie-Haris et al. 1997, Flandry et al. 1991).

2.10 Ergebnisse nach arthroskopischer Intervention

Die arthroskopische Therapie anterolateraler Soft Tissue Impingement Syndrome
wird in der Literatur als erfolgreich eingestuft. In 75 - 100% der Falle werden sehr
gute bis gute Ergebnisse erzielt (McCaroll et al. 1987, Ferkel und Fischer 19809,
Martin et al. 1989a, Ferkel et al. 1991a, Kohn 1991, Landsiedl 1991, Cerulli et al.
1992, Feder und Schonholtz 1992, Thein und Eichenblat 1992, Meislin et al. 1993,
Liu et al. 1994, Amendola et al. 1996, Breddam et al. 1996, Horner und Liu 1996, Dijk
und Scholte 1997, Lahm und Reichelt 1997, Farooki et al. 1998, Kerr 2002,
Rasmussen und Jensen 2002).

Bei der Interpretation der Therapieergebnisse sollte bertcksichtigt werden, dass
unterschiedliche Score Systeme als Bewertungsgrundlage dienten. Die verwendeten
Score Systeme arbeiten sowohl mit unterschiedlichen Bewertungsparametern als
auch mit einer unterschiedlichen Gewichtung dieser Parameter. Dies hat zur Folge,
dass der gleiche Patient in den verschiedenen Bewertungssystemen unter
Umstanden unterschiedlich bewertet wird. Aufgrund der Methodenunterschiede

besteht nur eine geringe Vergleichbarkeit zwischen den Score Systemen.

Dartber hinaus unterscheiden sich die Studien in der Auswahl des zugrunde
liegenden Patientengutes. Infolge der heterogenen Patientengruppe mit
unterschiedlichen Krankheitsbildern konnen die Studienergebnisse nur mit gebotener

Zuruckhaltung gegenubergestellt werden.

Martin und Kollegen berichten Uber gute Ergebnisse nach Arthroskopie des
Sprunggelenks bei Patienten mit lokaler Synovitis ohne degenerative

Veranderungen. Sie erzielten bei 20 von 26 der Patienten mit Synovitis (77%) und
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bei 12 von 17 der Patienten mit transchondralen Defekten des Talus (71%), die
zwischen 1983 - 1986 arthroskopiert wurden, sehr gute bis gute Ergebnisse im
Martin Score (Martin et al. 1989a).

Liu und Kollegen erreichten bei 87% der Patienten (n = 48/54) mit Soft Tissue
Impingement Syndrom sehr gute bis gute Ergebnisse. Die Bewertung erfolgte
anhand von 10 Items. Neben subjektiven Parametern, die die Schmerzsituation, die
Belastbarkeit des Sprunggelenks im Alltag und die Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis  betreffen, wurden objektivierbare Parameter fiur die
Beweglichkeit, Schwellung, Druckschmerzhaftigkeit und die Belastbarkeit des
Sprunggelenkes erfasst. Anstelle der uUblichen abgestuften Antwortmdglichkeiten

wurden die Daten nur mit ,Ja* oder ,Nein® Fragen erhoben. Der

Untersuchungszeitraum erstreckte sich von 1987 - 1992. (Liu et al. 1994).

Nam und Ferkel arthroskopierten zwischen 1983 - 2003 mehr als 250 Sprunggelenke
aufgrund eines anterolateralen Impingement Syndroms. 31 Patienten wurden im
zweijahrigen Follow-up erfasst. 26 von 31 Patienten (84%) wurden sowohl in der
subjektiven Befragung als auch in der Funktionsuntersuchung als sehr gut oder gut
eingestuft. 4 Patienten (13%) wurden als befriedigend und ein Patienten (3%) als
schlecht bewertet (Nam und Ferkel 2004). Im Text findet sich kein Hinweis auf das

verwendete Score System.

DeBerardino und Kollegen erreichten bei 85% der Patienten mit Soft Tissue
Impingement Syndrom (n = 51/60) ein sehr gutes und bei 12% der Patienten (n =
7/60) ein gutes Ergebnis im West Point Ankle Score. Neben dem Soft Tissue
Impingement Syndrom hatten 17 Patienten begleitende Knorpellasionen, die in 16
Fallen am Talus und einmal im Bereich der anteromedialen Tibia lokalisiert war. 5
Patienten hatten kleine Osteophyten mit weniger als 3 mm Durchmesser. Kein
Patient wies eine osteochondrale Lasion auf. Die Nachuntersuchung fand im Schnitt
27 Monate postoperativ, mit einem Minimum von 6 Monaten und einem Maximum
von 64 Monaten statt. Die Datenerhebung erfolgte bei 29 von 60 Patienten
telefonisch (DeBerardino et al. 1997).
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Thein und Eichenblat bewerteten die Ergebnisse bei 8 von 9 aufgrund einer Synovitis
arthroskopierten Patienten positiv. Patienten mit Instabilititen wurden von der Studie
ausgeschlossen. Die Patienten gaben eine erhebliche Schmerzreduktion an und
erreichten 1 - 2 Monate postoperativ ihr altes Aktivitatsniveau. Ein Patient wurde als
befriedigend bewertet — zwar hatte er weiterhin Schmerzen, aber die

Funktionsuntersuchung blieb unauffallig (Thein und Eichenblat 1992).

Uber aufergewdhnlich gute Ergebnisse berichten Lee und Kollegen bei 38 Patienten
mit Synovitis oder einem Soft Tissue Impingement Syndrom, die zwischen 2000 -
2002 behandelt wurden. Alle 38 arthroskopierten Patienten erreichten jeweils zur
Halfte gute oder sehr gute Ergebnisse im AOFAS Ankle Hindfoot Score. Kein Patient
hatte ein befriedigendes oder schlechtes Ergebnis, allerdings weicht die
Klassifizierung im AOFAS von anderen Score Systemen ab. Erst bei weniger als 50
von 100 moglichen Punkten wird das Operationsergebnis als schlecht bewertet. Als
befriedigend wird es immerhin noch bei Werten zwischen 50 - 74 Punkten eingestuft
(Lee et al. 2004).

Erggelet und Kollegen behandelten 58 Patienten mit der Diagnose anteriorer
Sprunggelenksschmerz unklarer Genese. Bei 19 von 58 Patienten (33%) wurde
arthroskopisch ein ,Meniskoidsyndrom® diagnostiziert. 16 dieser 19 Patienten hatten
frher einen AulRenbandriss, der in 14 Fallen konservativ versorgt wurde. 12 der 19
Patienten konnten durchschnittlich 12 Monate nach der Arthroskopie nachuntersucht
werden. Zur Bewertung wurde der Freiburg Ankle Score herangezogen. 10 von 12
Patienten Ubten Sport auf urspringlichem Niveau aus. 8 von 12 Patienten waren
schmerzfrei, 3 von 12 Patienten hatten gelegentlich Schmerzen und ein Patient litt
unter standigen Schmerzen. Dieser Patient wies darlber hinaus eine drittgradige
Chondromalazie der Talusschulter auf. Gleichfalls wurden bei allen 4 Patienten mit
Restbeschwerden begleitend intraartikulare Erkrankungen wie Osteophyten oder

eine Chondromalazie nachgewiesen (Erggelet et al. 1998).

Rasmussen und Jensen erzielten bei 88% der Patienten (n = 92/105) mit
Impingement Syndrom des Sprunggelenkes, die im Zeitraum von 1994 - 1997
arthroskopiert wurden, gute und sehr gute Ergebnisse. Patienten mit instabilem

Sprunggelenk wurden von der Studie ausgeschlossen. Diagnostiziert wurden
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weichgewebige und kndcherne Impingement Syndrome, Osteochondrosis dissecans,
chondrale Lasionen und Osteoarthritis. Bewertet wurden Schmerzen, Beweglichkeit,
Schwellungen, Gangbild, Sport- und Arbeitsfahigkeit. Trotz des guten
Gesamtergebnisses gaben annahernd 25% der Patienten zwei Jahre nach der
Arthroskopie noch Einschrankungen an — so sind nur 67% der Patienten (n = 71/105)

wieder sportlich aktiv (Rasmussen und Jensen 2002).

Ferkel und Fischer berichten (1984 - 1988) bei 17 von 20 Patienten mit
anterolateralem Impingement Syndrom (85%) postoperativ Uber eine signifikante
Verbesserung der Symptome, wahrend 3 Patienten (15%) keine Verbesserung
zeigten. 8 der 20 Patienten hatten zusatzlich eine ,Meniskoidlasion®. Die Auswertung
stltzte sich auf drei Aspekte: Schmerzreduktion, Zufriedenheit mit der Operation und

Wiederaufnahme der Aktivitaten des taglichen Lebens (Ferkel und Fischer 1989).

In einer spateren Studie berichten Ferkel und Kollegen (1983 - 1989) uber
vergleichbare Ergebnisse. Die arthroskopische Intervention erfolgte bei 31 Patienten
aufgrund eines anterolateralen Impingement Syndroms. 4 Patienten wiesen eine
Mensikoidlasion auf. 26 von 31 Patienten (84%) erreichten im modifizierten Weber
Score nach Bray sehr gute oder gute Ergebnisse. Ausgeschlossen von dieser Studie
wurden Patienten mit einer Instabilitat des Sprunggelenks. Drei von 4 Patienten mit
befriedigendem Ergebnis hatten begleitend eine Chondromalazie Grad Il am Talus
(Ferkel et al. 1991a).

Hoch signifikante Verbesserungen fur die Parameter ,Schmerz® und ,Funktion® sowie
signifikante Verbesserungen fur den Parameter ,Sportfahigkeit” fanden Jerosch und
Kollegen bei 85 Patienten, die im Zeitraum von 1977 - 1991 aufgrund einer Synovitis,
Osteochondrosis dissecans, Arthrose oder aufgrund unklarer Beschwerden
arthroskopiert wurden. Die Auswertung erfolgte Uber eine klinische Untersuchung,
die Befunde der Rodntgenbilder, eine Patientenbefragung und den nach Bray
modifizierten Weber Ankle Score (Jerosch et al. 1993).

Allerdings sind die Ergebnisse bei 35 Patienten mit anteriorer Synovitis nicht Erfolg
versprechend. Neben einer Synovitis wiesen drei Patienten eine anterolaterale Plica

und 5 Patienten einen anterioren Osteophyten auf. Die Arthroskopien wurden im
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Zeitraum von 1977 - 1993 durchgefuhrt. Patienten mit Synovitis zeigten postoperativ
insgesamt keine signifikanten Verbesserungen. Zwar verbesserte sich der Parameter
~ochmerz® signifikant — die Ubrigen Parameter ,Funktion®, ,Sportfahigkeit®,
~ochwellung®, ,Beweglichkeit® und ,Gehhilfen® verbesserten sich — allerdings nicht
signifikant (Jerosch et al. 1994).

Mit Ausnahme der Sportfahigkeit lagen die Werte bereits praoperativ im oberen
Drittel, so dass nach Einschatzung der Autoren signifikante Verbesserungen kaum zu
erwarten waren. Die Sportfahigkeit war praoperativ erheblich eingeschrankt, hier
bestanden auch postoperativ weiterhin deutliche Einschrankungen (Jerosch et al.
1994).

Bassett und Kollegen fanden zwischen 1982 - 1987 bei 6 Patienten mit
vorangegangenem Inversionstrauma und Schmerzen im anterolateralen Bereich des
Sprunggelenks einen verdickten distalen Faszikel des AITFLs. Nach Entfernung des
verdickten distalen Faszikels erreichten alle 6 Patienten sehr gute oder gute

Ergebnisse im Martin Score (Bassett et al. 1990).

Akseki und Kollegen berichten Uber 19 von 21 Patienten, bei denen ein
pathologischer distaler Faszikel des AITFLs entfernt wurde und die mit dem
Operationsergebnis zufrieden waren. 17 Sprunggelenke wurden anhand des
Kaikonnen Scores als sehr gut oder gut bewertet. Jeweils zwei Patienten wurden als
befriedigend oder aufgrund einer Neurombildung als schlecht klassifiziert (Akseki et
al. 1999).

Verletzungen des lateralen Bandapparates verursachen ein Beschwerdebild, das
nicht von den Symptomen eines eingeklemmten distalen Faszikels zu unterscheiden
ist. Da die Resektion des distalen Faszikels zu keinem Stabilitatsverlust des
Sprunggelenkes fuhrt (Bassett et al. 1990, Akseki et al. 1999, Nikolopoulos et al.
2004), empfehlen Akseki und Kollegen die Resektion des Faszikels, wenn Hinweise
vorliegen, dass neben einer Instabilitat zusatzlich ein Impingement Syndrom

vorliegen konnte (Akseki et al. 1999).

Bei dem Plica Syndrom handelt es sich um ein so seltenes Krankheitsbild, dass

keine Studie ausschliel3lich Therapieergebnisse nach Plica Resektion erhoben hat.
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Lediglich bei Amendola und Kollegen finden sich Hinweise auf drei Patienten mit
Plica Syndrom.

Amendola und Kollegen evaluierten die Ergebnisse von 79 Sprunggelenk-
arthroskopien zwischen 1991 - 1993. Die Nachuntersuchung fand mindestens zwei
Jahre postoperativ statt. Drei der 79 Patienten wiesen eine laterale Plica auf. Die
ubrigen Krankheitsbilder erstreckten sich auf osteochondrale Verletzungen des
Talus, Soft Tissue Impingement Syndrome, Synovitis, hypertrophiertes
Narbengewebe nach Frakturen, Osteoarthritis, Chondromalazie und auf ein
knéchernes Impingement Syndrom. Die Auswertung stitzt sich auf den O Driscoll
und Morrey Score sowie auf die Selbsteinschatzung der Patienten fur die Parameter
~ochmerz®,  Schwellung, ,ADL" und ,Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
Arthroskopie® auf der VAS. Als eine der wenigen prospektiven Studien wurden Daten
zu zwei Messzeitpunkten — pra- und postoperativ — erhoben.

Die besten Therapieergebnisse wurden bei Patienten mit lateraler Plica, lokalen
osteochondralen Verletzungen des Talus, mit Soft Tissue Impingement Syndrom
oder anteriorem Osteophyt erreicht.

Auf der VAS verbesserten sich die Patienten mit einer lateralen Plica in den
Kategorien ,Schmerz®, ,Schwellung” und ,Aktivitaten des taglichen Lebens.” Mit p =

0.20 sind die Ergebnisse jedoch statistisch nicht signifikant (Amendola et al. 1996).

2.11 Instabilitat und Soft Tissue Impingement Syndrom

Die Ergebnisse von Akseki und Kollegen sprechen fur einen Zusammenhang
zwischen einem instabilen Sprunggelenk und der Bildung eines Impingement
Syndroms. Alle 21 Patienten mit einem eingeklemmten distalen Faszikel hatten zuvor
ein  Inversionstrauma erlitten und wiesen Verletzungen des lateralen
Kapselbandapparates auf. Je zwei Patienten zeigten eine schwere bzw. eine
deutliche Instabilitat, die Ubrigen 17 Patienten hatten eine leichte Instabilitat.
Arthroskopisch wiesen alle Patienten einen positiven ,arthroscopic impingement test”
auf. Uber die gesamte Bewegungsbahn von Dorsalextension bis Plantarflexion

standen Faszikel und Talus in Kontakt zueinander (Akseki et al. 1999).

Die Befunde von Jordan und Kollegen stltzen gleichfalls die Instabilitatstheorie. Das
ATFL wies bei allen 12 Patienten mit anterolateralem Impingement Syndrom

strukturelle Veranderungen auf (Jordan et al. 2000).
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DeBerardino und Kollegen widersprechen dieser Instabilitatstheorie. Bei keinem der
60 Patienten mit Soft Tissue Impingement Syndrom fanden sie Anhaltspunkte fur

eine Instabilitat des Sprunggelenks (DeBerardino et al. 1997).

Bonnin und Bouyssett berichten Uber schlechtere Therapieergebnisse bei Patienten
mit rezidivierenden Traumen im Vergleich zu Patienten mit einmaligem
Inversionstrauma. Ausgewertet wurden die Ergebnisse von 28 Patienten mit
anterolateraler Synovitis aus dem Zeitraum von 1991 - 1996.

Ein einmaliges Inversionstrauma gaben 16 Patienten, rezidivierende Traumen gaben
12 Patienten an. Die Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen sind sowohl
im Karlsson und Tegner Score als auch in der subjektiven Selbsteinschatzung

hochsignifikant (Bonnin und Bouyssett 1999).

Nach Boyton und Guhl haben Patienten ohne Instabilitat des Sprunggelenks bessere

postoperative Ergebnisse (Boyton und Guhl 2004).

Die Daten von Meislin und Kollegen sprechen gleichfalls fur bessere
Operationsergebnisse bei Patienten ohne Instabilitdt des Sprunggelenks. Von 29
aufgrund eines synovialen Impingement Syndroms arthroskopierten Patienten zeigen
alle 26 Patienten mit stabilem Sprunggelenk im 25monatigem Follow-up sehr gute
oder gute Resultate. Drei Patienten mit instabilem Sprunggelenk erreichen
befriedigende Ergebnisse. Nach Bandrekonstruktion waren auch diese Patienten
beschwerdefrei. Ausgeschlossen wurden drei Patienten mit einem verdickten

Faszikel des AITFLs, sowie ein Patient mit Meniskoidkorper (Meislin et al. 1993).

Jerosch und Kollegen fanden bei allen 8 Patienten, die neben einer Synovitis ein
hypermobiles Sprunggelenk aufwiesen, schlechtere Ergebnisse nach der

Arthroskopie als bei 27 Patienten ohne Instabilitat des Gelenks (Jerosch et al. 1994).

37 von 41 Patienten mit Soft Tissue Impingement Syndrom erreichten ein sehr gutes
oder gutes Ergebnis im Meislin Score. 8 der arthroskopierten Patienten erlitten
postoperativ eine erneute Inversionsverletzung. Diese Patienten schnitten sowohl im
AOFAS Score als auch im Meislin Score signifikant schlechter ab als Patienten, die

kein erneutes Trauma erlitten hatten (Urgiiden et al. 2005).
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Kim und Ha kénnen keinen negativen Einfluss von Instabilitatsverletzungen auf das
Therapieergebnis bestatigen. Jeweils die Halfte der 52 arthroskopierten Patienten mit
Soft Tissue Impingement Syndrom hatte ein stabiles bzw. instabiles Sprunggelenk.
Beide Gruppen unterschieden sich nicht in der Nachuntersuchung. 46 Patienten
erreichten sehr gute oder gute Ergebnisse, drei Patienten befriedigende Ergebnisse
(Kim und Ha 2000).

212 Sportfahigkeit nach arthroskopischer Intervention

FUr die sportlich aktive Patientengruppe ist das Erreichen der urspringlichen

sportlichen Leistungsfahigkeit von herausragendem Interesse.

Akseki und Kollegen berichten, dass 10 von 11 Patienten nach Entfernung des
distalen Faszikels ihren friheren Sport ohne Einschrankungen ausiben konnten
(Akseki et al. 1999).

Ermutigende Ergebnisse liefern Baums und Kollegen nach arthroskopischer
Entfernung eines anterolateralen ,Meniskoids” bei 12 Patienten, sowie nach
Entfernung eines anterioren Osteophyten bei 14 Patienten. Alle 26 Patienten hatten
zusatzlich eine Synovitis. In dieser prospektiv angelegten Studie konnten 25 der 26
Leistungssportler ihr urspriingliches Leistungsniveau wieder erreichen (Baums et al.
2006).

Thein und Eichenblat berichten Uber 9 Patienten mit einer anterioren Synovitis. 8
Patienten erreichten 1 - 2 Monate postoperativ ihr friheres sportliches Leistungs-

niveau wieder (Thein und Eichenblat 1992).

12 von 17 Patienten Uben nach Resektion eines anterolateralen Impingement
Syndroms ihre urspringliche Sportart wieder voll aus, wahrend 5 Patienten

eingeschrankt sportfahig sind (Ogilvie-Harris et al. 1997).

Lahm und Kollegen berichten Uber 12 von 14 Patienten mit Soft Tissue Impingement

Syndrom, die postoperativ wieder vollstandig sportfahig waren (Lahm et al. 1998).
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Deutlich skeptischer beurteilen Jerosch und Kollegen die Sportfahigkeit nach
arthroskopischen Eingriffen am Sprunggelenk. 85 der 116 Patienten, die zwischen
1977 - 1991 am Sprunggelenk arthroskopiert wurden, konnten nachuntersucht
werden. Zwar traten signifikante Verbesserungen der Sportfahigkeit auf, aber nur
17% der Patienten konnten ihr sportliches Niveau aufrechterhalten. 14% gaben eine
Minderung, 22% eine starke Minderung, 19% einen Wechsel der Sportart und 9% die
Aufgabe des Sports an (Jerosch et al. 1993).

Die negative Einschatzung bestatigt sich in einer spateren Studie bei Patienten mit
Synovitis des OSG. Nur 9 von 35 Patienten (25%) erreichten ihr urspringliches
sportliches Ausgangsniveau. In der Nachuntersuchung gaben 19 Patienten (54%)
eine Reduktion der Sportausubung an. 7 Patienten (20%) mussten ihren Sport sogar
ganz aufgeben (Jerosch et al. 1994).

Bonnin und Bouysset arthroskopierten 16 sportlich aktive Patienten mit Synovitis
infolge eines einmaligen Traumas. Alle Patienten konnten anschlieend ihren Sport
ausuben, drei von ihnen allerdings auf einem niedrigeren Niveau.

Schlechter fiel das Ergebnis bei Patienten mit rezidivierenden Traumata aus. 7 von
12 Patienten halten ihr Sprunggelenk fur abnormal oder sehr abnormal, in der
Gruppe mit einem einzigen Trauma waren dies nur zwei Patienten.

Im Schnitt erfolgte nach 5 Monaten die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat, mit
einem Minimum von einem Monat und einem Maximum von zwolf Monaten (Bonnin
und Bouysset 1999).

Optimistisch fallt das Ergebnis bei Liu und Kollegen aus. 26 von 32 Freizeitsportler
(81%) und 12 von 14 Wettkampfsportler (86%) Ubten zwei Monate nach
arthroskopischer Entfernung des hypertrophierten Gewebes wieder ihre Sportart aus
(Liu et al. 1994).

213 Komplikationen

Komplikationen betreffen Lasionen neurovaskularer Strukturen, Infektionen und
Hamarthrosen. In seltenen Fallen wird die Durchtrennung der Extensor digitorum
longus Sehne, die Durchtrennung der V. saphena sowie Instrumentenbriche

berichtet (Bonnin und Bouysset 1999).
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Besonders gefahrdet sind periphere Nerven. Mindestens die Halfte aller
Komplikationen entfallen auf neurale Strukturen — insbesondere die Nn. peronaeus
superficialis und profundus sind gefahrdet (Ferkel und Fischer 1989, Ferkel 1990,
Gachter und Staehlin 1993, Jerosch et al. 1993, Ogilvie-Harris et al. 1993, 1997, Liu
et al. 1994, Amendola et al. 1996, Akseki et al. 1999, Bonnin und Bouysset 1999).
Die besondere Gefahrdung der peripheren Nerven ist auf die Nahe der
Zugangswege zu den neurovaskularen Strukturen zurtckzufuhren (Martin et al.
1989a).

Die Komplikationsrate fir Sprunggelenkarthroskopien schwankt mit Angaben von 3 -
25% erheblich.

Eine mit 3% vergleichsweise niedrige Komplikationsrate findet sich bei Ferkel und
Fischer (1989), Cerulli und Kollegen (1992), Gachter und Staehlin (1993), Amendola
und Kollegen (1996) und bei DeBerardino und Kollegen (1997).

Mit 6 — 9% liegt die Komplikationsrate im Mittelfeld (Liu et al. 1994, Akseki et al.
1999, Bonin und Bouyssett 1999, Rasmussen und Jensen 2002).

Erheblich ungunstiger fallt die Komplikationsrate mit 13 - 19% aus (Demaziere 1989,
Schieldler 1991, Jerosch 1993).

Sprague berichtet Uber eine Komplikationsrate bei Arthroskopien aus dem Zeitraum
von 1976 - 1984, die ohne Distraktion durchgefuhrt wurden, von 25% (n = 69) und
von ,nur® 14% aus dem Zeitraum von 1984 - 1988 (n = 132) mit Distraktion (Sprague
1989).

Ogilvie-Harries und Kollegen berichten Uber drei Komplikationen bei 17 Patienten,
die aufgrund eines Soft Tissue Impingement Syndroms arthroskopiert wurden
(Ogilvie-Harries et al. 1993). Im Jahr 1997 berichten sie in einer breit angelegten
Studie Uber drei Komplikationen bei insgesamt 100 Sprunggelenkarthroskopien. 17
dieser 100 Patienten wurden aufgrund eines Soft Tissue Impingement Syndroms

arthroskopiert (Ogilvie-Harries et al. 1997).

Bei 9 von 59 arthroskopierten Patienten (1983 - 1986) traten Komplikationen (15%)

ein. In drei Fallen handelte es sich um zeitlich begrenzte Parasthesien und in zwei
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Fallen um dauerhafte Sensibilitatsstérungen. Tiefe und oberflachige Infektionen

traten jeweils zweimal auf (Martin et al. 1989a).

Die hohe Komplikationsrate bei Sprunggelenkarthroskopien flihren Martin und
Kollegen (1989a) in Ubereinstimmung mit Jerosch und Kollegen auf einen geringen
Erfahrungshorizont bei dieser neuen Operationstechnik zurick. Bislang hatten
wenige Chirurgen Erfahrung in der Arthroskopie von Sprunggelenken und nur wenige
Operationszentren fuhrten diesen Eingriff routinemafig durch (Jerosch et al. 1993).
Dies erklart vielleicht die breite Streuung der Komplikationen in den einzelnen
Studien.

Nach Martin und Kollegen traten Komplikationen gehauft in den frihen Jahren der
Sprunggelenkarthroskopie auf. Verbesserte Techniken und Instrumente haben das
Komplikationsrisiko  reduziert. Die Komplikationsrate konnte durch die
prophylaktische Gabe von Antibiotika, durch die Hochlagerung des Beines, das
Anlegen von Kompressionsverbanden, durch eine langsamere postoperative
Mobilisierung mit Limitierung der ROM gesenkt werden (Martin et al. 1989a, b,

Rasmussen und Jensen 2002).
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3 Fragestellung

Diese Studie untersucht die Ergebnisse nach arthroskopischer Resektion von Soft
Tissue Impingement  Strukturen des Sprunggelenks unter besonderer

Berucksichtigung der Therapieergebnisse nach Plica Resektion.
Folgende Fragen stehen im Mittelpunkt der Arbeit:

1. Ist die arthroskopische Resektion von Soft Tissue Impingement Strukturen

und/oder einer pathologischen Plica erfolgreich?

Die Bewertung erfolgt unter Berticksichtigung der Parameter:
° Schmerzen
° Sportfahigkeit
° Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
° Weitere Parameter
o Mobilitat des Sprunggelenks
o Kraftgefuhl
o Instabilitatsgeflnhl
o Gangbild, Einsatz von Gehhilfen
° Selbsteinschatzung der Patienten

° Komplikationen

2. Erreichen Patienten nach arthroskopischer Resektion der Soft Tissue Impingement

Struktur und/oder der Plica ihre urspringliche Sportfahigkeit?

Als mogliche das Therapieergebnis beeinflussende Parameter werden folgende
Aspekte untersucht:

o Treten Soft Tissue Impingement und Plica Syndrome in Verbindung mit
Instabilitaten auf?

o Fallen die Operationsergebnisse bei Patienten mit Instabilitaten

schlechter aus?
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° Treten Soft Tissue Impingement und Plica Syndrome isoliert oder in
Kombination mit zusatzlichen Pathologien auf?

° Beeinflusst das Vorliegen weiterer Pathologien das Therapieergebnis?

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung werden mit den in der Literatur
angegebenen Daten verglichen, anschlieBend wird eine Standortbestimmung
durchgefuhrt.

Die Diagnosestellung eines Soft Tissue Impingement Syndroms insbesondere eines
Plica Syndroms ist aul3erst schwierig. Kontrovers wird die Zuverlassigkeit von MRT
Aufnahmen diskutiert.

Folgende Frage wird untersucht:

3. Kann mit Hilfe von MRT Aufnahmen ein Soft Tissue Impingement und/oder Plica

Syndrom diagnostiziert werden?
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4 Patientenkollektiv und Analysemethode

4.1 Patientenkollektiv

Die untersuchte Patientengruppe umfasst 27 Patienten aus der Praxis fur Unfall-,
Sport- und Orthopadische Chirurgie Prof. Dr. Riel in Grol-Gerau. In dem
Untersuchungszeitraum vom 30.08.2001 bis zum 31.12.2006 stellten sich 625mal
Patienten mit Sprunggelenkbeschwerden vor. Bei 85 Patienten wurde eine
Arthroskopie durchgefuhrt. In 35 Fallen wurde ein Soft Tissue Impingement Syndrom

diagnostiziert.

Bei der untersuchten Patientengruppe handelt es sich um 17 Frauen und 10 Manner.
Das rechte Sprunggelenk war 18mal, das linke Sprunggelenk war 9mal betroffen.
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 32 Jahre (Minimum 17 Jahre —

Maximum 53 Jahre).

Von 27 untersuchten Patienten gaben 12 Patienten an, dass ein Trauma zu den
Beschwerden des Sprunggelenkes geflhrt hatte. 18 Patienten konnten sich daran
erinnern, bereits friher eine Verletzung des Sprunggelenks erlitten zu haben. 15 der
18 Patienten gaben an, dass diese Verletzung vollstandig ausgeheilt sei. Bis zur
Operation hatten die Patienten im Schnitt 13 Monate Beschwerden (Minimum 2

Monate - Maximum 144 Monate).

Ausgeschlossen wurden Patienten mit Systemerkrankungen.

4.2 Analysemethode

Die Datenerfassung erfolgte anhand der Operationsplane und der Patientenakten.
Die Auswertung der retrospektiv erhobenen Daten erfolgte in zwei Schritten Uber
eine Fragebogenerhebung und eine klinische Untersuchung, die sich auf die
Funktionsuntersuchung und die Auswertung der praoperativen MRT Bilder stutzte.

4.2.1 Fragebogen

Neben den allgemeinen Patientendaten diente der Fragebogen zur Erhebung der

Krankenvorgeschichte. Eine vollstandige Version des Fragebogens befindet sich im
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Anhang. Die Beschwerdeninventarisierung erfasste Daten Uber die Ursache, die
Dauer der Beschwerden bis zur Arthroskopie, den Zeitpunkt der Wiederaufnahme
der sportlichen Aktivitaten sowie das erreichte sportliche und funktionelle
Leistungsspektrum. Die Patienten wurden gebeten, den Zustand ihres
Sprunggelenks zum Zeitpunkt vor und nach der Operation zu bewerten.

Erfasst wurden vier separate Dimensionen: Schmerz, Sportfahigkeit, Aktivitaten des
taglichen Lebens sowie weitere Symptome. Die Dimensionen wurden getrennt

voneinander ausgewertet.

Aufgrund der retrospektiven Datenerhebung wurde die Selbsteinschatzung des
praoperativen Zustandes mittels der VAS erhoben. Auf eine detaillierte Fragestellung

wurde, da die Operation im Schnitt 13 Monate zurucklag, verzichtet.

Die Bewertung des Zustands des Sprunggelenks nach der Arthroskopie wurde Uber
die Einschatzung des Schweregrads der Symptome wahrend der letzten Woche
erfasst. Die Bewertung erfolgte anhand einer 5stufigen Antwortskala, die von ,keine®,
~wenig“, ,merklich®, ,erheblich* bis ,extrem" reicht. Fur jede Antwort erhielt der Patient
einen Punktwert von null bis vier (vom Besten zum Schlechtesten). Um den aktuellen
Zustand des Sprunggelenks exakt zu erfassen, wurden detaillierte Fragen zu den
einzelnen Dimensionen ,Schmerz®, ,Sportfahigkeit®, ,ADL“ und ,weitere Symptome*
gestellt. Die Punktwerte wurden flr jede der vier Dimensionen getrennt summiert und

in eine Skala von ,Null“ bis ,Hundert” transformiert.

4.2.2 Klinische Funktionsuntersuchung

Die Funktionsprufung erfolgte am liegenden und sitzenden Patienten. Um die
Muskulatur zu entspannen, wurden die Kniegelenke im Liegen mit einer Knierolle

unterlagert.

Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten, wurde ein standardisiertes
Vorgehen gewahlt. Erst wurde das gesunde Sprunggelenk getestet, dann das
betroffene Gelenk. War eine klare Zuordnung des Testergebnisses nach einmaligem
Testen nicht moglich, wurde der Test bis zu zweimal wiederholt. War auch danach

keine eindeutige Bewertung moglich, galt der Test als negativ.
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Die klinische Funktionsuntersuchung gliedert sich in eine Basisfunktions-

untersuchung und eine spezifische Strukturanalyse.

4.3 Basisfunktionsuntersuchung

Die Basisfunktionsuntersuchung gliedert sich in eine aktive und passive

Bewegungsprufung und beinhaltet die Umfangmessungen.

4.3.1 Aktive Bewegungsmessung

Die aktive und passive Messung der Beweglichkeit der Sprunggelenke erfolgte nach
der Neutral-Null-Methode. Gemessen wurden Dorsalextension und Plantarflexion

sowie Pro- und Supination.

Abb. 9a: aktive Dorsalextension Abb. 9b: aktive Plantarflexion

Abb. 9a, b: Der Bewegungsumfang wird mit einem Goniometer festgehalten. Drehpunkt ist die laterale
Malleolusspitze. Die Geraden zwischen lateraler Malleolusspitze und lateralem Fibulakdpfchen sowie die
Parallele zum Os Metatarsale V bestimmen den Winkel der aktiven Dorsalextension und Plantarflexion.

, Abb. 10a, b: Die Messung der

Pro- und Supination erfolgte als

Schatzwert.  Zur  Orientierung

wurde der Winkel zwischen

’7 _ Tischkante und FuBinnenseite fur
Supination und zwischen

Tischkante und FuBauRenseite

fir die Pronation gewahlt.

Abb. 10a: aktive Supination Abb. 10b: aktive Pronation

4.3.2 Passive Bewegungsmessung

Die passive Bewegungsprufung erfasst Seitendifferenzen zwischen dem rechten und

linken Sprunggelenk. Im Vergleich zur gesunden Seite wurde notiert, ob eine leichte
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oder eine deutliche Einschrankung der Beweglichkeit festgestellt werden konnte oder
ob der Bewegungsumfang seitengleich war. Eine Hypermobilitat liegt vor, wenn der
Bewegungsumfang im Vergleich zur gesunden Seite vergrofRert war. Die
Beweglichkeit wurde als normal gewertet, wenn keine Seitendifferenz vorlag und der
Widerstand am Ende seitengleich war. Als leichte Einschrankung wurde eine geringe
Seitendifferenz gewertet und/oder ein festeres Endgefiihl als auf der gesunden Seite.
Eine deutliche Einschrankung lag vor, wenn die Differenz gravierend war und mit

einem festeren Endgefluhl einherging.

Bei der passiven Bewegungsprifung wurde nach einer etwaigen Schmerz-

provokation des betroffenen Gelenkes gefragt.

Abb. 11a: Dorsalextension Abb. 11b: Dorsalextension mit Inversion Abb. 11c: Dorsalextension mit Eversion

Abb. 11d: Plantarflexion Abb. 11e: Plantarflexion mit Inversion Abb. 11f: Plantarflexion mit Eversion

Abb. 11a-f: Der Untersucher greift die Ferse und bringt das Sprunggelenk in Neutralstellung. Die passive
Bewegungsprifung erfasst Dorsalextension und Plantarflexion sowie Kombinationsbewegungen mit Inversion

und Eversion.
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4.3.3 Umfangmessung

Die Umfange der Sprunggelenke werden
unmittelbar unterhalb der Malleoli im

Seitenvergleich gemessen.

Abb. 12: Umfangmessung

4.4 Spezifische Strukturanalyse — Stabilitatstests

Die spezifische Strukturanalyse wurde zur besseren Systematik in Stabilitats- und
Provokationstests unterteilt.
Die Stabilitat des Sprunggelenkes wurde mit dem Anterior Drawer-, Talar Tilt-,

Squeeze-, External Rotation-, Cotton- und Fibula Translation Test Uberpruft.

4.4.1 Anterior Drawer Test

Der Anterior Drawer Test pruft die Stabilitat des ATFLs. Liegt
eine Ruptur vor, ist der Vorschub des Talus im Verhaltnis zur
Tibia erweitert. Durch den dadurch entstehenden Unterdruck

kann ein Vakuumphanomen entstehen — auf Hohe des

verletzten Ligamentes zeigt sich eine leichte Einziehung (Dijk

et al. 1996 b). Die Interpretation erfolgt im Seitenvergleich.

Abb. 13: Anterior Drawer Normal ist eine Translation von wenigen Millimetern (Casillas
2002). Der Patient sitzt mit hangenden Beinen, die Fuldsohle des Patienten ruht in
der gegenseitigen Hand bzw. auf dem gegenseitigen Unterarm des Untersuchers, mit
der gleichseitigen Hand fixiert er den distalen Unterschenkel des Patienten. Der Ful}
befindet sich in 10 — 15° Plantarflexion. Der Untersucher zieht den Ful® des Patienten

langsam und vorsichtig nach vorne (Cedell 1975, Beumer et al. 2003).
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4.4.2 Talar Tilt Test

Der Talar Tilt Test prift wie der Anterior Drawer Test die
Stabilitat des Sprunggelenkes. Der Test wird in Plantarflexion
und in Neutralstellung durchgefuhrt. Die Interpretation erfolgt
im Seitenvergleich. In Neutralstellung wird vermehrt das Lig.
calcaneofibulare getestet, in Plantarflexion das Lig.

talofibulare anterior. Der Test ist positiv, wenn eine vermehrte

Abb. 14: Talar Tilt Beweglichkeit im Seitenvergleich vorliegt. Eine leichte
Verschiebbarkeit ist als physiologisch zu beurteilen. Der Patient sitzt mit hangenden
Beinen, der Untersucher fixiert mit seiner gleichseitigen Hand das Bein, mit der
gegenseitigen Hand fixiert er die Ferse von posterior. Anschlielend (bt er einen

Varusschub auf den Talus aus (Cassilas 2002).

4.4.3 Squeeze Test

Eine Beschreibung des Squeeze Tests von Curl findet sich bei
Hopkinson und Kollegen (Hopkinson et al. 1990). Der
Squeeze Test prift, ob Verletzungen der Syndesmose
vorliegen. Liegt eine Verletzung der Syndesmose vor, bewirkt
die Kompression auf halber Hohe des Unterschenkels eine
schmerzhafte Separation des distalen Tibia- und Fibulaab-
Abb. 15: Squeeze Test schnitts (Teitz und Harrington 1998). Der Test ist positiv,
wenn Schmerzen im distalen Bereich der Syndesmose ausgelost werden (Hopkinson
et al. 1990). Der Patient sitzt mit hangenden Beinen auf der Untersuchungsbank. Der
Untersucher fixiert mit seiner gleichseitigen Hand den Patientenfuld, mit seiner
gegenseitigen Hand greift er den Unterschenkel auf halber Héhe, der Daumen liegt
medialseitig, die ubrigen Finger liegen lateralseitig. Die Fibula wird von posterior-

lateral nach anterior-medial gegen die Tibia gedruckt.

4.4.4 External Rotation Stress Test

Der External Rotation Stress Test pruft gleichfalls die Integritdt der Syndesmose.
Provoziert die Aul3enrotation Schmerzen im Bereich der distalen Syndesmose oder
ist das Bewegungsausmald vergroRert, spricht dies fur das Vorliegen einer
Verletzung (Boytim et al. 1991, Brosky et al. 1995, Beumer et al. 2003).
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Abb.16: External Rotation Abb. 17: Cotton Test Abb. 18: Fibula Translation

Stress Test Test

Der Patient sitzt mit hangenden Beinen, der invertierte Full befindet sich in
Neutralstellung. Der Untersucher stabilisiert mit seiner gegenseitigen Hand das 90°
flektierte Knie des Patienten, mit seiner gleichseitigen Hand greift er von medial und
posterior die Ferse. Der Untersucher Ubt eine deutliche Aufienrotation Uber den

invertierten Ful® aus (Boytim et al. 1991, Beumer et al. 2003).

4.4.5 Cotton Test

Der Cotton Test ist ein weiterer Stabilitatstest flr die Syndesmose, gleichzeitig wird
aber auch der mediale Bandapparat gepruft. Eine im Seitenvergleich grollere
Translation nach lateral spricht fur eine Verletzung der Syndesmose (Stiehl 1990,
Amendola 1992, Beumer et al. 2002) Nach Beumer und Kollegen entsteht eine
Hypermobilitat, wenn neben den AITFL und PITFL auch der mediale Bandapparat
verletzt wurde (Beumer et al. 2003).

Der Patient sitzt mit freihangenden Beinen an der Tischkante. Der Untersucher fixiert
mit seiner gleichseitigen Hand die distale Tibia, mit der gegenseitigen Hand umgreift
er die FuRsohle so, dass der Daumen medial und die Ubrigen Finger lateral liegen,
anschlieBend Ubt er eine nach lateral gerichtete Eversions- und

Abduktionsbewegung des Fuldes aus.

4.4.6 Fibula Translation Test

Der Fibula Translation Test ist der dritte Test zur Prifung der Integritat der
Syndesmose. Der Test ist positiv, wenn durch die antero-posteriore Translation
Schmerzen in der distalen Syndesmose reproduziert werden (Ogilvie-Harris und
Reed 1994, Beumer et al. 2002, 2003) oder der Bewegungsausschlag vergroliert ist
(Kim und Ha 2000).
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Der Patient befindet sich in Rickenlage mit angestelltem Bein. Das Knie ist ungefahr
70° flektiert. Der Untersucher bt eine Translationsbewegung der distalen Fibula von

anterior nach posterior aus (Beumer et al. 2002, 2003).

4.5 Spezifische Strukturanalyse — Provokationstests

Die Provokationstests bestehen aus der maximalen Dorsalextension mit Eversion,
der Kompression des lateralen Malleolus gegen den Talus, dem Synovialen Stress
Test nach Molloy, der belasteten Dorsalextension, der belasteten Dorsalextension

mit Schub des Talus nach posterior und Einbeinspriingen.

4.5.1 Schmerzprovokation bei maximaler Dorsalextension und Eversion

Liegt ein Impingement Syndrom vor, |6st die
passive  Dorsalextension mit  Eversion

, Schmerzen aus (Bassett et al. 1990). Der
Patient befindet

sich in Rulckenlage mit

unterlagerten Knien. Mit der gleichseitigen

= i AR Hand fixiert der Untersucher den distalen
Abb. 19: Maximale Dorsalextension Unterschenkel, mit der gegenseitigen Hand
mit Eversion wird eine forcierte Dorsalextension und

Eversion ausgeubt.

4.5.2 Kompression lateraler Malleolus gegen Talus

Bei einem anterolateralen Impingement Syndrom verursacht
die Kompression des lateralen Malleolus gegen den Talus
Schmerzen (Billi et al. 1998).

Der Patient liegt mit unterlagerten Knien auf der

Untersuchungsbank.  Der  Untersucher setzt seine

gegenseitige Hand auf den lateralen Malleolus, die gleich-
Abb. 20: Kompression seitige Hand wird von medial auf den Talus platziert, so dass
der Daumen auf dem Talushals liegt. Beide Hande Uben eine Kompression von

lateralem Malleolus und Talus aus.
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4.5.3 Synovialer Stress Test nach Molloy

Mit dem Synovialen Stress Test versucht der Untersucher hypertrophiertes
Synovialgewebe zwischen Tibia und Fibula einzuklemmen. Der Test ist positiv, wenn

er Schmerzen reproduziert (Molloy et al. 2003).

Der Patient sitzt mit hangenden Beinen auf
dem Untersuchungstisch. 1. Der Full wird aus
Plantarflexion in Dorsalextension gefuhrt. Der
Untersucher umgreift den Full mit seiner

gleichseitigen Hand, der Daumen liegt dem

Sprunggelenk anterolateral auf. Mit der gegen-
Abb.:21a: Abb.21b: seitigen Hand wird der Ful in Dorsalextension
Molloy Phase 1 Molloy Phase 2 geflhrt. 2. Der Daumen Ubt in Plantarflexion
Druck auf das anterolaterale Gewebe aus. Eine Schmerzprovokation hierbei ist nicht
beweisend fir ein Impingement Syndrom. 3. Der Daumen komprimiert weiterhin das
anterolaterale Gewebe, gleichzeitig wird der Ful3 aus Plantarflexion in
Dorsalextension gefihrt. Gleiche Handhabung wie unter 1. Der Test ist positiv, wenn
Schmerzen bei der Dorsalextensionsbewegung auftreten.  Hypertrophes
Synovialgewebe wird durch die Kompression zwischen Talushals und distale Tibia

eingeklemmt.

4.5.4 Belastete Dorsalextension

Die belastete Dorsalextension ermoglicht das Erfassen geringfiugiger Pathologien,
die bei der unbelasteten Funktionsuntersuchung unbemerkt bleiben. (Kynsburg und

Dijk 2005) Der Test ist positiv, wenn eine Seitendifferenz besteht.

Der Patient steht in Schrittstellung vor einer Wand. Um eine
stabile Untersuchungsposition zu erhalten, stltzt er sich mit
beiden Handen an der Wand ab. Durch Flexion des Kniegelenkes
ist die Wadenmuskulatur entspannt. Zu achten ist darauf, dass die

Ferse Kontakt zum Boden behalt. Die Dorsalextension wird durch

die Messpunkte Fibulakdépfchen und lateraler Malleolus, sowie

Abb. 22: belastete lateraler Malleolus und die Parallele zum Boden gemessen.

Dorsalextension



51

4.5.5 Belastete Dorsalextension mit Talusschub nach posterior

Durch den Talusschub nach posterior wird die Belastung im
_ anterioren und anterolateralem Sprunggelenksraum erhoht.
' Zusatzlich zum oben genannten Test gibt der Untersucher einen

posterior gerichteten Druck auf den Talushals. Der Test ist positiv,

wenn er Schmerzen provoziert (Boynton und Guhl 2004).

Abb. 23: Talusschub

4.5.6 Einbeinsprung

Ein weiterer Provokationstest flr ein Synoviales Impingement sind Einbeinspriinge.
Durch die Belastung wahrend der Landephase wird hypertrophiertes Gewebe
zwischen Talus und Tibia bzw. Talus und Fibula schmerzhaft eingeklemmt. Der Test
ist positiv, wenn Beschwerden provoziert werden. Der Patient steht auf einem Bein

und flhrt 5 Einbeinspringe unmittelbar hintereinander durch. Der Patient wird darauf

hingewiesen, den Test sofort abzubrechen, wenn Schmerzen auftreten.

Abb. 24a: Einbeinsprung Phase 1 Abb. 24b: Einbeinsprung Phase 2 Abb. 24c: Einbeinsprung Phase 3

4.5.7 Palpation

Der laterale Bandapparat und das AITFL werden auf Druckschmerzhaftigkeit

untersucht.

Abb. 25a: Palpation des ATFLs Abb. 25b. Palpation des CFLs
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' e

Abb. 25c: Palpation des PTFLs Abb. 25d: Palpation auf Hohe des AITFLs

-

Abb. 25 a-d:

a: Die Palpation des ATFLs erfolgt in leichter Varus Stellung
b: Das CFL wird in Neutralstellung palpiert.

c: Das PTFL kann in leichter Dorsalextension

d: und das AITFL kann indirekt in Neutralstellung etwas unterhalb der Grube palpiert werden.

4.6 MRT Untersuchung

Praoperativ angefertigte MRT Aufnahmen lagen von 23 der 27 Patienten vor. Die
Auswertung der MRT Bilder erfolgte durch einen erfahren Untersucher. Die Befunde
wurden in einem separaten MRT Protokoll eingetragen. Eine vollstandige Version
des MRT Protokolls ist im Anhang dokumentiert.

Die Auswertung der MRT Aufnahmen konzentrierte sich auf die Beurteilung von
Plicen, von pathologischem synovialen Narbengewebe im anterolateralen Raum und
von Synovitiden. Als weitere Parameter fur ein Soft Tissue Impingement Syndrom
wurden Verletzungen des lateralen Bandapparates insbesondere des ATFLs und
CFLs und Verletzungen der distalen tibiofibularen Syndesmose mit dem AITFL

dokumentiert.

Chondrale Lasionen, anteriore Osteophyten und freie Gelenkkdrper gelten als
relevante Sekundarpathologien, die gleichfalls in der MRT Auswertung berlcksichtigt

wurden.

4.7 Operationstechnik

Die Patienten erhielten eine Vollnarkose in Ruckenlage. Nach Anlegen einer
provisorischen Blutleere und mehrfachem sterilen Abwaschen und Abdecken mit
Einmaltichern erfolgte die Flllung des Gelenkes mit Kochsalzldsung. Die Distension

des Gelenkes erleichtert den Zugang mit dem Arthroskop, da die neurovaskularen
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Strukturen von den arthroskopischen Portalen entfernt und somit vor neuralen

Lasionen geschutzt werden. Die Arthroskopie wurde ohne Distraktion durchgefuhrt.

Abb. 26: Injektion der Kochsalzlésung Abb. 27: Anteromedialer Zugang

Nach der Distension wurde die Haut im Bereich des anterolateralen Portals
oberflachlich inzidiert und das subkutane Gewebe mit einer Gefallklemme bis auf die
Gelenkkapsel gespreizt. Anschlielend wurde die Arthroskophllse mit einem
stumpfen Troikar in das Gelenk eingebracht. Aus dem Schaft austretende Flussigkeit
beweist die intraartikulare Lage. Dieser Zugang ermoglicht die Inspektion des
ventralen Gelenkkompartements. Als nachstes wurde der anteromediale Zugang

gelegt. Benutzt wurde eine 4 mm Optik und ein 30° Weitwinkel.

Abb. 28: Arthroskopie Abb. 29: Arthroskopischer Blick in
des linken Sprunggelenks das Sprunggelenk, leicht verschwommen

zeigt sich eine tibiofibulare Plica(s)mit Synovitis

Der anteromediale Zugang wurde direkt medial neben der anterioren Tibiasehne auf
Hohe des Gelenkspaltes, der anterolaterale Zugang lateral neben den
Peronaeussehnen auf Hohe des Gelenkspaltes oder leicht proximal dariber gesetzt.
Postoperativ. wurde die Wunde vernaht und mit einer Kompressionsbandage

versorgt. Die Patienten erhielten eine Aircast Schiene und Unterarmgehstitzen.
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Abb. 30a: Resektion der Plica Abb. 30b: Resektion der Plica

Abb. 31a: Zustand nach Plica Resektion Abb. 31b: Zustand nach Plica Resektion
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse nach Arthroskopie des Sprunggelenks

Der postoperative Verlauf konnte bei 27 von 35 arthroskopierten Patienten (77%)
festgehalten werden. 27 Patienten nahmen an der Fragebogenerhebung teil. Bei drei
Patienten liegen die Daten einer verkirzten Fragebogenerhebung vor. 20 Patienten
unterzogen sich der Funktionsuntersuchung. Die Nachuntersuchung erfolgte

durchschnittlich nach 33 Monaten, mindestens nach 7 — maximal nach 57 Monaten.

Vergleich pra- und postoperativer Befunde

96

O pra-op
@ post-op

%

ADL = Activity of daily living, ROM = Range of movement.

Abb. 32: Graphische Gegenuberstellung der pra- und postoperativen Befunde des Sprunggelenk-
Fragebogens. Angegeben wird der Prozentsatz des maximal mdglichen Wertes fiir jeden Parameter.
Praoperativ liegen erhebliche Einschrankungen fir die Parameter ,Schmerzen®, ,Stabilitat* und ,Sport*
vor. Alle Parameter — mit Ausnahme der ,,ADLs" — zeigen deutliche Verbesserungen.

Insgesamt haben sich die Patienten in allen untersuchten Kategorien verbessert.
Praoperativ hatten die Patienten in den Kategorien ,Schmerzen®, ,Stabilitat und
,Sport die groBten Einschrankungen, hier waren auch die deutlichsten
Verbesserungen zu verzeichnen. In der Kategorie ,ADL — Aktivitaten des taglichen

Lebens® zeigte sich nur eine tendenzielle Verbesserung.

5.2 Arthroskopische Befunde

23 der 27 aufgrund eines Soft Tissue Impingement Syndroms arthroskopierten
Patienten hatten ein Plica- bzw. ,Meniskoid® Syndrom (85%). Synoviales
Narbengewebe hatten 16 Patienten (59%). 21 Patienten wiesen eine Synovitis (78%)
auf. Bei 22 Patienten wurden Verletzungen des ATFLs oder CFLs (81%) behandelt.
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Tabelle 1: Verteilung der Krankheitsbilder der aufgrund eines Soft Tissue Impingement Syndroms
arthroskopierten Patienten.

Fall SM | Plica | Synovitis | Instabilitdt | Knorpelldsion | OD Osteophyt | Arthrose | Sonstiges

1 o + o + - - - - o

2 + + + - + - - - ST

3 - + + + + - - - Z.n.OD, ST

4 + - + - + + + + Ganglion

5 + + + + + - + - ST

6 + + - + + - + + -

7 + + + + + o + = =

8 + - + + - - ++ + Z.n. Spg FX, IK PA +
Resektion IK PA ST

9 + + + + - - - - -

10 + - - + + - - - Z. n. Reruptur AB, ON

11 o + + + + - - - -

12 + - + - - + + - ST

13 - + = + + - - - -

14 - + + + + - - - -

15 + M ¥ + = - = i -

16 + + + + - - - - ST

17 - M F = = - - - -

18 - + + + - - - - -

19 - + + + - + + + -

20 - + + + - + - - -

21 + M + + + - + = ST, TTS

22 + + + + + - - - ST

23 + + = + = = + - ST

24 - + - + - - - - ST

25 + + + + + - - - ST, PT

26 + + + + + - - - ST

27 _ T + _ - = - - Z.n. Weber B FX

AB = Aulenband, FX = Fraktur, IK = Innenknéchel, OD = Osteochondrosis dissecans, ON =
Osteonekrose, PA = Pseudarthrose, PT = Peronaeustendinitis, SM = Synoviales Narbengewebe im
Gelenk, Spg = Sprunggelenk, ST = Vernarbungen im Sinus Tarsi, TTS = Tarsaltunnel Syndrom, ,-“ =
tritt nicht auf, ,+“ = tritt auf, Z. n. = Zustand nach.

Soft Tissue Impingement Syndrome wurden regelmalig von weiteren Pathologien begleitet.
Verletzungen des lateralen Kapselbandapparates wurden bei 23 von 27 Patienten diagnostiziert.

Zusatzliche Knorpellasionen bestanden bei 14 Patienten (52%). Eine
Osteochondrosis dissecans wurde in 4 Fallen (15%), ein anteriorer Osteophyt in 10
Fallen (37%) behandelt. 5 Patienten hatten zusatzlich eine Arthrose des
Sprunggelenks (19%). Weitere Pathologien betrafen in 12 Fallen Vernarbungen im
Sinus Tarsi (44%). Zwei Sprunggelenkfrakturen, eine Pseudarthrose des

Innenkndchels mit anschlieender Resektion, eine Osteonekrose, ein
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Tarsaltunnelsyndrom, eine Peroneustendinitis und ein Zustand nach Reruptur des

AulRenbandes sind weitere Befunde.

5.2.1 Schmerzsituation

Von 27 Patienten hatten 26 Patienten praoperativ Schmerzen. Eine Verbesserung
der Schmerzsituation konnte bei 22 von 26 Patienten (85%) erreicht werden. Zwei
Patienten (8%) gaben eine unveranderte, zwei Patienten (8%) eine Verschlechterung

der Schmerzsituation an.

Tabelle 2: Gegenlberstellung der Schmerzintensitdt pra- und postoperativ im Vergleich. Die
Bewertung der Schmerzen erfolgte anhand der 5stufigen VAS. (1 = schmerzfrei, 2 = wenig
Schmerzen, 3 = merkliche Schmerzen, 4 = deutliche Schmerzen, 5 = extreme Schmerzen).

Fall Schmerz Schmerz Ergebnis Fall Schmerz Schmerz Ergebnis
Praoperativ | postoperativ Praoperativ | Postoperativ
1 3 3 Unverandert 15 3 4 Schlechter
2 3 1 Verbessert 16 2 1 Verbessert
3 5 2 Verbessert 17 5 2 Verbessert
4 3 4 Schlechter 18 4 1 Verbessert
5 5 1 Verbessert 19 5 2 Verbessert
6 5 1 Verbessert 20 4 1 Verbessert
7 2 1 Verbessert 21 4 2 Verbessert
8 5 2 Verbessert 22 1 1 Schmerzfrei
9 5 2 Verbessert 23 3 1 Verbessert
10 5 3 Verbessert 24 3 1 Verbessert
11 4 1 Verbessert 25 4 1 Verbessert
12 5 3 Verbessert 26 4 4 Unverandert
13 5 1 Verbessert 27 2 1 Verbessert
14 4 1 Verbessert

Eine Verbesserung der Schmerzsituation gaben 22 der 26 Schmerzpatienten (85%) an. Ein Patient
war bereits praoperativ schmerzfrei. Unverandert ist die Schmerzsituation bei zwei Patienten (8%),
schlechter bei 2 Patienten (8%).

Praoperativ lag die durchschnittliche Schmerzintensitat auf der 5stufigen VAS bei

3,8. Postoperativ haben sich die Werte auf 1,8 verbessert.

Praoperativ auRerten 23 von 27 Patienten merkliche bis extreme Schmerzen, davon
hatten 6 Patienten merkliche, 7 Patienten deutliche und 10 Patienten sogar extreme
Schmerzen. Postoperativ gaben jeweils 3 Patienten merkliche oder deutliche

Schmerzen an, kein Patient beklagte extreme Schmerzen. Hatte praoperativ nur ein
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Patient geaulert, keine Schmerzen zu haben und 3 Patienten, dass sie wenig
Schmerzen hatten, so hatten postoperativ 6 Patienten wenig Schmerzen und 15

Patienten waren postoperativ schmerzfrei.

Die Auswertung des detaillierten Schmerzfragebogens zeigt eine gleichmafige
Schmerzauspragung der einzelnen Aspekte. Logisch konsistent ist die leichte

Erhohung der Schmerzen bei belastenden Tatigkeiten.

Darstellung des Schmerzprofils

5
4,
3 18 18 2,2 18 OScore 0-5
21 ’ 16 16 15 16 n =24
) 1
0 L1 11

&

Abb. 33: Darstellung des Schmerzprofils nach Arthroskopie des Sprunggelenks (n = 24). Die Werte
reichen von 1 — 5 (1 = keine Schmerzen, 2 = wenig Schmerzen, 3 = merkliche Schmerzen, 4 =
deutliche Schmerzen, 5 = extreme Schmerzen).

Das Schmerzniveau unterscheidet sich flr die einzelnen Teilbereiche nur geringfligig. Ein leichter
Anstieg ist bei grofleren Belastungen zu verzeichnen.

5.2.2 Sportfahigkeit

25 der 27 befragten Patienten gaben praoperativ Einschrankungen in ihrer
Sportaustibung an, 2 Patienten konnten sich an keine Limitierung ihrer
Sportausubung erinnern.

Nach Arthroskopie des Sprunggelenkes sind 23 der 25 Patienten (92%), die zuvor in
ihrer Sportaustibung eingeschrankt waren, wieder sportlich aktiv, zwei Patienten

(8%) kdnnen weiterhin keinen Sport ausuben.



Tabelle 3: Vergleich der Sportfahigkeit pra- und postoperativ.
Die Selbsteinschatzung der pra- und postoperativen Sportfahigkeit erfolgte anhand der 5stufigen VAS

(1 = keine Einschrankung der Sportausiibung, 2 = wenig Einschrankung, 3 = merkliche Einschrank-
ung, 4 = deutliche Einschrankung, 5 = extreme Einschrankung, kein Sport méglich).
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Fall Sportfahig- Sportfahig- Sportart Altes Leistungs- Sportstunden Ergebnis
keit (préop) keit (postop) niveau pro Woche
1 5 3 Schulsport Nein 1-2 Verbessert
2 3 2 Tr, Ka Ja 10 Verbessert
3 5 2 Vb Nein 6 Verbessert
4 5 5 (Verbot) - (friher Fb) Nein 0 Unverandert
5 4 2 Hb Ja 2 Verbessert
6 5 5 (Verbot) R (frther Fb, | Nein 2 Unverandert
Hb, J)
7 1 1 Fb Ja 2 0. B.
8 5 Fb, J Nein 3-4 Verbessert
9 4 Hb, Tu Nein k. A. Schlechter
10 5 4 (Verbot) Gs Nein UnregelmaBig | Verbessert
11 5 1 k. A. Ja k. A Verbessert
12 3 4 Fb Nein k. A. Schlechter
13 5 1 Fb Ja 2 Verbessert
14 4 2 Re, J, Vb Ja 6 Verbessert
15 3 1 - Nein 0 Verbessert
16 5 2 Fb Ja 1 Verbessert
17 4 2 Fb Ja 5 Verbessert
18 4 1 RSch Ja 6 Verbessert
19 5 3 (Verbot) J, Hb, Re, Tu Ja 2 Verbessert
20 5 1 Sw Ja 7 Verbessert
21 4 1 R, W, Sk Ja Unregelmafig Verbessert
22 3 2 J Ja 1 Verbessert
23 3 1 Fb, Vb Ja 4 Verbessert
24 2 1 Te Ja k. A. Verbessert
25 5 1 Fb, J Ja 3 Verbessert
26 3 2 J Nein 3 Verbessert
27 1 1 Re, Ta Ja 6 o.B.
Sportarten:

Fb = FuBball, Gs = Gleitschirmfliegen, Hb = Handball, J = Joggen/ Laufsport, Ka = Karate, R
Radsport, Re = Reiten, RSch = Rollschuhsport, Sk =Ski, Sw = Schwimmen, Ta = Tanzen, Te
Tennis, Tr= Trampolin, Tu = Turnen, Vb = Volleyball, k. A. = keine Angabe, 0. B. = ohne Befund.

23 von 25 Patienten sind nach der arthroskopischen Resektion wieder sportlich aktiv (92%). 21 von 25
Patienten (84%) verbesserten sich in ihrer Sportfahigkeit. Zwei Patienten (8%) blieben in ihrer
sportlichen Leistungsfahigkeit unverandert, zwei Patienten (8%) bewerteten ihre sportliche
Leistungsfahigkeit als schlechter. 17 von 25 Patienten (68%) erreichten ihre urspriingliche sportliche
Leistungsfahigkeit.
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21 der 25 Patienten (84%) haben sich in ihrer Sportfahigkeit verbessert, zwei
Patienten (8%) blieben unverandert, zwei Patienten (8%) beurteilen ihre
Sportfahigkeit als schlechter.

17 der 25 Patienten (68%) haben nach eigener Einschatzung ihre urspringliche
sportliche Leistungsfahigkeit wieder erreicht.

Die Sportfahigkeit verbesserte sich auf der VAS von praoperativ 3,9 auf 2,2

postoperativ.

Praoperativ waren 24 der 25 Patienten merklich bis extrem in ihrer Sportaustibung
beeintrachtigt. Je 6 Patienten aulRerten merkliche oder deutliche Einschrankungen,
extreme Einschrankungen nannten sogar 12 Patienten. Nur ein Patienten gab

praoperativ an, nur wenig in der Sportausubung eingeschrankt zu sein.

Postoperativ verbesserte sich dieser Befund. 17 der 25 Patienten sind nicht oder nur
wenig in ihrer Sportausibung beeintrachtigt. 9 Patienten bemerkten keinerlei
Einschrankungen, 8 Patienten wenige Einschrankungen in ihrer Sportausubung.

Postoperativ berichteten 8 Patienten Uber merkliche bis extreme Einschrankungen in

der Sportausubung.

Im Schnitt haben die Patienten 4 Monate postoperativ (Minimum 1 Monat - Maximum
24 Monate) ihre sportliche Aktivitat wieder aufgenommen. Fuflball ist die am
haufigsten ausgelbte Sportart, gefolgt vom Laufsport. Typischerweise sind
Sportarten, in denen die unteren Extremitaten intensiv belastet werden, haufig

vertreten.

Tabelle 4: Verteilung der Sportarten bei Patienten (n = 27), die wegen eines Soft Tissue Impingement
Syndroms am Sprunggelenk arthroskopiert wurden. Mehrfachnennungen sind méglich.

Sportarten n

Ful3ball 8

Laufsport 6 Patienten mit  Impingement
Handball 3 Syndrom  (ben insbesondere
Reiten 3 Sportarten aus, in denen die
Volleyball 3 unteren Extremitaten besonders
Radfahren 2 belastet werden.

Turnen 2

Andere 10
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Von 25 sportlich aktiven Patienten Gben 15 Patienten regelmalig eine Sportart aus.
8 Patienten sind in zwei bis drei Sportarten aktiv und ein Patient in 4 Sportarten. Ein

Patient machte keine Angaben.

21 der 27 befragten Patienten gaben Auskunft Uber den Umfang ihrer Sportaus-
ubung. Zwei Patienten Uben keinen Sport aus, 8 Patienten sind ein bis zwei Stunden
pro Woche sportlich aktiv. Eine Wochenstundenzahl von 3 - 4 Stunden gaben 4
Patienten an und 7 Patienten Uben 5 oder mehr Stunden Sport pro Woche aus.
Neben den Freizeitsportlern mit ein bis zwei Stunden Sport pro Woche ragt eine
zweite Gruppe ambitionierter Sportler mit 5 oder mehr Stunden Sport pro Woche

heraus.

Darstellung einzelner
sportmotorischer Fahigkeiten
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Abb. 34: Darstellung der Sportfahigkeit nach Arthroskopie des Sprunggelenks (n = 24). Die Werte
reichen von 1 - 5 (1 = keine Einschrankung, 2 = wenige Einschrankungen, 3 = merkliche
Einschrankungen, 4 = deutliche Einschrankungen, 5 = extreme Einschrankungen).

Zwischen den einzelnen motorischen Fahigkeiten treten nur geringe Unterschiede auf.

Befragt nach verschiedenen motorischen Fahigkeiten — unabhangig von der
tatsachlich ausgeubten Sportart und ohne Berlcksichtigung des sportlichen
Leistungsniveaus — zeigt sich eine weitgehend gleiche Bewertung der einzelnen

motorischen Fahigkeiten.
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5.2.3 Aktivitaten des taglichen Lebens

Die Aktivitaten des taglichen Lebens verbesserten sich auf der 5stufigen VAS von
2,3 praoperativ auf 2,0 postoperativ. Die Ergebnisse der Einzelmerkmale zeigen nur
geringe Differenzen. 6 Patienten gaben insbesondere noch in ihrer Schuhauswahl
Einschrankungen an. Weibliche Patienten fuhlten sich hierdurch mehr eingeschrankt

als mannliche Patienten (2:4, 5:1).

50 Jahre Emanzipation zum Trotz riefen bei einem Patienten die Fragen nach
Schwierigkeiten bei der Hausarbeit eine gewisse Irritation hervor. Seiner
Uberzeugung nach wurde ihm der falsche Fragebogen — namlich die Version fiir

Frauen — ausgehandigt.

Darstellung der ADLs
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ADL: Activity of daily living (Aktivitaten des taglichen Lebens).

Abb. 36: Darstellung der Aktivitdten des taglichen Lebens nach Arthroskopie des Sprunggelenks (n =
24). Die Werte reichen von 1 - 5 (1 = keine Einschrankung, 2 = wenige Einschrankungen, 3 =
merkliche Einschrankungen, 4 = deutliche Einschrankungen, 5 = extreme Einschrankungen).

Leichte Einschrankungen gaben die Patienten noch bei der Schuhwahl an.

5.3 Klinische Funktionsuntersuchung
Die klinische Funktionsuntersuchung bertcksichtigt die Beweglichkeit des
Sprunggelenkes, die Umfangmalle sowie die Ergebnisse der Stabilitats- und

Provokationstests.
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5.3.1 Beweglichkeit

Befragt nach einem Steifheitsgeflhl im Sprunggelenk gaben praoperativ 6 von 24
Patienten (25%) an, kein oder nur ein leichtes Steifheitsgefihl zu haben. Bei 8
Patienten (33%) bestand ein merkliches und bei 10 Patienten (42%) ein erhebliches

oder extremes Steifheitsgefuhl.

Postoperativ hatten 21 von 24 Patienten (88%) kein oder nur ein geringes
Steifheitsgefuhl. Drei Patienten (13%) berichteten ein merkliches Steifheitsgefuhl im
Sprunggelenk. Kein Patient gab postoperativ ein deutliches oder extremes

Steifheitsgefluhl an.

Auf der 5stufigen VAS verbesserte sich der Wert von praoperativ 3 auf postoperativ
1,4.

Tabelle 5: Darstellung der Differenz der Umfangmalde, der aktiven Beweglichkeit der Sprunggelenke
(ROM) im Vergleich zur pra- und postoperativen Selbsteinschatzung der Steifheit der Sprunggelenke.
Die Werte reichen auf der VAS von 1 - 5 (1 = keine Einschrankung, 2 = wenig Einschrankung, 3 =
merkliche Einschrankung, 4 = deutliche Einschrankung, 5 = extreme Einschrankung).

Fall ROM Umfang Steifheit Steifheit Fall ROM Umfang Steifheit Steifheit
(mm) Praop. Postop. (mm) Praop. Postop.

1 - 1 1 15 4 2

2 - 3 1 16 - 10 1 1

3 - 1 1 17 - 10 4 1

4 ++ 3 2 18 - 10 1 1

5 10 4 1 19 - 10 4 3

6 - 3 1 20 3 1

7 - 1 1 21 - 10 4 1

8 + 4 3 22 0 0 0 0

9 - 3 1 23 0 0 2 2

10 + >10 4 1 24 0 0 3 1

11 0 0 4 2 25 0 0 4 1

12 + 3 3 26 0 0 0 0

13 - 5 1 27 0 0 0 0

14 3 1

“ “

0 = nicht untersucht, ,-“ = freie Beweglichkeit, ,+“ = Einschrdnkung der Dorsalextension, ,++*
Einschrankung der Dorsalextension und Plantarflexion, ROM = Range of movement.

Postoperativ gaben 21 von 24Patienten (88%) an, kein oder nur ein geringes Steifheitsgeflhl zu
haben, praoperativ waren dies 6 Patienten (25%). In der Funktionsuntersuchung hatten 16 von 20
Patienten (80%) frei bewegliche Sprunggelenke.
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Die Funktionsuntersuchung zeigte bei 16 von 20 Patienten (80%) eine seitengleiche
Beweglichkeit in allen Ebenen. Eine leichte Einschrankung der Dorsalextension bis
maximal 10° lag bei drei Patienten (15%) und zusatzlich eine Einschrankung der

Plantarflexion von 10° lag bei einem Patienten (5%) vor.

5.3.2 Stabilitat

21 von 24 Patienten hatten praoperativ ein Instabilitatsgefiihl. Postoperativ hat sich
bei 20 der 21 Patienten (95%) das Instabilitatsgefuhl verbessert, bei einem Patienten
blieb es unverandert. Bei keinem Patienten trat eine Verschlechterung ein.

Auf der 5stufigen VAS verbesserte sich das Instabilitatsgeflhl von praoperativ 3,3 auf

1,5 postoperativ.

Von 24 befragten Patienten gaben praoperativ 5 Patienten an, kein oder ein leichtes
Instabilitatsgefuhl (21%) des Sprunggelenks zu haben. Ein merkliches Instabilitats-
gefihl hatten drei Patienten, ein erhebliches oder extremes Instabilitatsgefuhl

nannten 16 Patienten (79%).

Postoperativ hatte kein Patient ein erhebliches oder extremes Instabilitatsgefuhl. 4
Patienten hatten noch ein merkliches Instabilitatsgefuhl (17%), die ubrigen 20

Patienten (83%) hatten kein oder ein leichtes Instabilitatsgefuhl.

Tabelle 6: Ergebnisse der Stabilitatsuntersuchung und Darstellung der Befunde der
Funktionsuntersuchung. Vergleich des Instabilitatsgefiihls pra- und postoperativ. Die Werte reichen
von 1 -5 (1 = kein Instabilitatsgefiihl, 2 = leichtes Instabilitatsgeflihl, 3 = merkliches Instabilitatsgefihl,
4 = deutliches Instabilitdtsgefuihl, 5 = extremes Instabilitatsgefinhl).

Fall Stabilitdt | Stabilitat Anterior Talar Cotton External Squeeze Fibular
Préa- Post- Drawer Tilt Test Rotation Test Translation
operativ operativ Test Test Test Test

1 5 2 + + = + - i

2 3 1

3 5 1 +

4 3 3

5 2 1

6 1 1

7 1 1

8 4 2

9 5 3 + + +

10 5 3 + + + +

11 4 1 0 0 0 0 0
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Fall Stabilitat | Stabilitat Anterior Talar Cotton External Squeeze Fibular
Pra- Post- Drawer Tilt Test Rotation Test Translation
operativ operativ Test Test Test Test

12 4 2 + + + - P

13 5 1 - - - - - -

14 1 1

15 3 2 - - - - - P

16 5 2 +

17 4 1 - - - - - -

18 4 1 +

19 5 3 - - = = = =

20 4 1

21 4 1 - - - - - -

22 0 0 0 0 0 0 0 0

23 4 1 0 0 0 0 0 0

24 2 1 0 0 0 0 0 0

25 4 1 0 0 0 0 0 0

26 0 0 0 0 0 0 0 0

27 0 0 0 0 0 0 0 0

0 = nicht getestet, ,-“ = kein Befund, ,+“ = positiver Befund.

Postoperativ hatten 20 von 24 Patienten (83%) kein oder ein leichtes Instabilitdtsgefihl, 4 Patienten
(17%) hatten ein deutliches Instabilitatsgefuhl. Eine Verbesserung des Instabilitadtsgefuhls gaben 20
von 21 Patienten (95%) an.

Mit den Stabilitatstests wurde der laterale Kapselbandapparat (Anterior Drawer - und
Talar Tilt Test) und die Syndesmose (Cotton -, External Rotation -, Squeeze - und

Fibular Translation Test) gepruft.

Postoperativ waren die Stabilitatstests in der Funktionsuntersuchung bei 14 von 20
Patienten (70%) unauffallig.

Der laterale Kapselbandapparat wurde bei 6 Patienten positiv getestet — bei drei
Patienten (15%) bestand ein positiver Talar Tilt Test, 3 Patienten (15%) wiesen einen

positiven Anterior Drawer und einen positiven Talar Tilt Test auf.

Die Testverfahren zur Uberpriifung der Integritat der Syndesmose zeigten zweimal
einen positiven Cotton Test (10%). Der External Rotation Test fiel viermal (20%), der
Squeeze Test einmal (5%) und der Fibula Translation Test finfmal (25%) positiv aus.
Der Fibula Translation Test provozierte bei 4 Patienten Schmerzen (20%), bei einem

Patienten lag eine Hypermobilitat (5%) vor.
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5.3.3 Provokation

Die Provokationstests waren bei 7 von 20 Patienten (35%) unauffallig. Mindestens

ein positives Testergebnis hatten 13 Patienten (65%).

Tabelle 7: Ergebnisse der Provokationsuntersuchung. Darstellung der Befunde der
Funktionsuntersuchung.

Fall Molloy Test | Kompression | Palpation Einbeinsprung Belastete Belastete
Dorsalextension Dorsalextension mit
Talusschub
1 + + + + - +
2 - - - N - -
3 = = = = = +
4 - - - - + -
5 - - - - - -
6 N N N N N N
7 B - - - - B
8 + - - - - +
9 + + + - - -
10 + + - + + +
11 0 0 0 0 0 0
12 + + - + + +
13 + - - - - -
14 + - - - - -
15 + + + + - +
16 - - - - - -
17 - + - - - -
18 - - - - - -
19 - - - + + N
20 - - - - - -
21 + - - + - +
22 0 0 0 0 0 0
23 0 0 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0
25 0 0 0 0 0 0
26 0 0 0 0 0 0
27 0 0 0 0 0 0
P = Schmerzhaft, 0 = nicht getestet, ,-“ = negativer Befund, ,+“ = positiver Befund.

Bei 7 Patienten (35%) waren alle Provokationstests negativ, bei 13 Patienten (65%) war mindestens
ein Testergebnis positiv.

9 Patienten gaben Schmerzen bei dem Molloy Test an. Die Kompression von Talus
und Tibia provoziert in 6 Fallen Beschwerden. Die Palpation des lateralen

Bandapparates verursachte bei 3 Patienten Schmerzen. Einbeinspringe auf dem
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betroffenen Beinen waren fir 6 Patienten schmerzhaft, die belastete maximale
Dorsalextension im Stand Ioste viermal und mit zusatzlichem Talusschub nach

posterior siebenmal Schmerzen aus.

5.4 Ergebnis der Selbsteinschatzung

Die Bewertung der Sprunggelenksarthroskopie durch die Patienten beruht auf drei
Aspekten. Die Patienten sollten den Zustand ihres Sprunggelenks im Vergleich zum
Zustand vor der Arthroskopie bewerten und ihre Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
Arthroskopie auf der VAS einschatzen. Als dritter Aspekt wurde die Einschatzung der

Funktionsfahigkeit inres Sprunggelenkes in Prozent (0 - 100%) berucksichtigt.

Tabelle 8: Darstellung der Bewertung der Ergebnisse der Arthroskopie aus Sicht der Patienten. Die

Selbsteinschatzung bericksichtigt den Zustand des Sprunggelenks im Vergleich zu dem Zustand

praoperativ, die Einschatzung der Funktionsfahigkeit und die Zufriedenheit der Patienten mit dem

Ergebnis der Arthroskopie.

e ,Was wirden Sie sagen, wie ist der Zustand Ihres Sprunggelenks im Vergleich zum Zeitpunkt vor
der Operation?“ (voll funktionsfahig/ deutlich besser/ gering besser/ unverandert/ schlechter)

e Auf einer Skala von 0 - 100, wie wiirden Sie die Funktionsfahigkeit lhres Sprunggelenkes
einschatzen, wenn ,100“ volle Funktionsfahigkeit und ,,0“ keine Funktionsfahigkeit bedeutet?*

e Die Werte fir die Zufriedenheit reichen von 1 - 5 (1 = sehr zufrieden, 2 = zufrieden, 3 = neutral, 4
= unzufrieden, 5 = sehr unzufrieden).

Fall Zustand Funktions- Zufriedenheit Fall Zustand Funktions- Zufriedenheit
nach OP fahigkeit nach OP fahigkeit (%)
(%)

1 S 65 4 15 Db 75 2
2 Db 90 2 16 VF 95 1
3 Db 90 1 17 Db 90 2
4 Gb 70 3 18 VF 100 1
5 Db 98 1 19 Db 85-90 2
6 Db 100 1 20 Db 100 1
7 VF 90 1 21 VF 100 1
8 Db 50 4 22 k. A. 90 1
9 Gb 40 3 23 Db 85 2
10 Db 50 5 24 VF 100 2
11 Db 80 1 25 VF 100 1
12 Db 80 -90 2 26 k. A. 70 3
13 Db 100 1 27 k. A. 90 2
14 Db 90 2

VF = Volle Funktionsfahigkeit, Db = Deutlich besser, Gb = Gering besser, S = Schlechter, k. A. = keine
Angabe.

21 von 27 Patienten (78%) waren mit dem Ergebnis sehr zufrieden oder zufrieden, 21 von 24
Patienten (88%) stuften ihr Sprunggelenk als voll funktionsfahig oder deutlich besser ein. 16 von 27
Patienten (59%) bewerteten die Funktionsfahigkeit ihres Sprunggelenks mit 90 - 100% ein.
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Den Zustand des Sprunggelenks im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Arthroskopie
bewerteten 21 von 24 Patienten (88%) als ,deutlich besser® oder als ,voll
funktionsfahig.” Zwei Patienten (8%) beurteilten den Zustand als ,gering besser®, ein
Patient (4%) als ,schlechter. Auf der 5stufigen VAS liegt die durchschnittliche
Zufriedenheit bei 2,2. Mit dem Ergebnis der Arthroskopie sind 21 von 27 Patienten
(78%) sehr zufrieden oder zufrieden. Weder zufrieden noch unzufrieden aulierten
sich 3 Patienten (11%). Drei Patienten (11%) sind mit dem Ergebnis unzufrieden

oder sehr unzufrieden.

Selbsteinschatzung der Funktionsfahigkeit des
Sprunggelenks
20
16
15
10 O Anzahl
5 4 3 3 (n=27)
1
0 1 — [
290 80 - 89 70-79 60 - 69 <60
%

Abb. 37: Graphische Darstellung der Selbsteinschatzung der Funktionsfahigkeit des Sprunggelenks
(n = 27). Auf die Frage: ,Auf einer Skala von 0 - 100, wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit lhres
Sprunggelenks einschatzen, wenn ,100“ volle Funktionsfahigkeit und ,0“ keine Funktionsfahigkeit
bedeutet?*

16 von 27 Patienten (59%) stuften die Funktionsfahigkeit ihres Sprunggelenks auf 90 - 100% ein.

Mehr als die Halfte der Patienten (59%) bewerteten die erreichte Funktionsfahigkeit
ihres Sprunggelenks mit 90 - 100%. 4 Patienten stuften die Funktionsfahigkeit mit
80 - 89%, 3 Patienten mit 70 - 79%, ein Patient mit 60 - 69% und 3 Patienten unter
60% ein.

5.5 Komplikationen

Intraoperativ und postoperativ traten keine neurologischen Komplikationen auf.
Praoperativ berichteten drei der 27 Patienten Uber Taubheitsgefuhle, die in zwei

Fallen postoperativ nicht mehr bestanden.
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Wundheilungsstoérungen traten bei zwei der 27 Patienten auf. Ein Patient hatte

weniger als zwei Wochen eine nassende Wunde, ein Patient hatte einen Minierguss.

5.6 Koinzidenz mit anderen Pathologien

Auffallend ist die hohe Koinzidenz mit Sekundarpathologien (Tab. 1). Verletzungen
des lateralen Bandapparates (n = 22/27), Knorpellasionen (n = 14/27), anteriore
Osteophyten (n = 10/27), Osteochondrosis dissecans (n = 4/27) und Arthrose (n =
5/27) waren die wichtigsten Begleiterkrankungen. Die in dieser Studie untersuchten
Patienten wiesen sehr haufig Verletzungen des lateralen Kapselbandapparates auf.
22 von 27 Patienten hatten eine Verletzung des ATFLs, oder des CFLs auf. In einem
Fall lag eine Reruptur des ATFLs vor, die nachoperiert wurde. Bei 5 Patienten war

der laterale Bandapparat intakt.

5.7 Einfluss von Sekundarpathologien auf das Therapieergebnis

Aufgrund der kleinen Studiengruppe sowie einer fehlenden Kontrollgruppe kann der
Einfluss verschiedener Sekundarpathologien auf das Therapieergebnis nicht
abschlieRend geklart werden. Mogliche Tendenzen werden im Folgenden kurz

umrissen.

Die Arthroskopie des Sprunggelenks flhrte zu deutlichen Verbesserungen der
Schmerzsituation (85%), der Sportfahigkeit (84%), der Beweglichkeit (80%), des
Instabilitatsgefuhls (95%), der Kraft (88%) und der Funktionsfahigkeit (88%).
Insgesamt zeigte sich bei den Patienten eine breite Zufriedenheit mit dem Ergebnis
der Arthroskopie (78%).

Eine isolierte Auswertung der einzelnen Krankheitsbilder gibt Hinweise darauf, dass
Patienten mit Plica Syndrom, mit Verletzungen des lateralen Kapselbandapparates

und mit Knorpellasionen am meisten von der Arthroskopie profitierten.

Patienten mit degenerativen Veranderungen, mit anterioren Osteophyten und mit
Osteochondrosis dissecans zeigten nicht so deutliche Verbesserungen. Patienten mit
bestehender Arthrose des Sprunggelenks behielten Uberdurchschnittlich oft
Restbeschwerden. Allerdings umfasste die Arthrosegruppe nur 5 Patienten, so dass

verallgemeinernde Aussagen nicht moglich sind. Ebenso blieben Patienten mit
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Arthrose, mit Osteophyten und mit Osteochondrosis dissecans in der Sportfahigkeit

und der Beweglichkeit Uberdurchschnittlich oft eingeschrankt.

Tabelle 9: Anteil der Patienten, die sich flr die Parameter Schmerz, Sportfahigkeit, Beweglichkeit,

Instabilitatsgefuhl, Funktionsfahigkeit und Zufriedenheit verbessert haben.

Dargestellt wird die Entwicklung zunachst fur alle Patienten und anschlielend separat fur einzelne
Krankheitsbilder. Berticksichtigt wurden Patienten mit Plica Syndrom, mit Verletzungen des lateralen
Kapselbandapparates, mit Knorpellasionen, mit Arthrose des Sprunggelenks, mit anterioren
Osteophyten und mit Osteochondrosis dissecans. Angegeben wird der Prozentsatz und die Anzahl
der Patienten mit diesem Krankheitsbild, die sich verbessert haben im Verhaltnis zu der Anzahl der
Patienten mit der Symptomauspragung.

Lesebeispiel: 26 von 27 Patienten hatten praoperativ Schmerzen. Bei 22 von 26 Patienten
verbesserte sich die Schmerzsituation, bei 85% der Patienten verbesserten sich die Schmerzen.

Parameter Alle Plica Band- Knorpel- Arthrose Osteophyt Osteochondrosis
verletzung schaden dissecans
n=27 n=23 n=22 n=14 n=>5 n=10 n=4
Schmerz 85% 86% 86% 92% 60% 80% 75%
(22/26) (19/22) (18/21) (12/13)  (3/5) (8/10) (3/4)
Sportfahigkeit 84% 90% 90% 86% 75% 67% 67%
(21/25)  (19/21) (19/21) (12114)  (3/4) (6/9) (2/3)
Beweglichkeit 80% 100% 88% 80% 60% 67% 50%
(21/25) (16/16) (14/16) (8/10) (3/5) (6/9) (2/4)
Instabilitdts-  95% 100% 100% 89% 75% 88% 75%
gefuhl (20121) (17117)  (17117) (8/9) (3/4) (7/8) (3/4)
Funktions- 88% 90% 82% 92% 80% 90% 75%
einschatzung (21/24) (18/20) (18/22) (11/12)  (4/5) (9/10) (3/4)
Zufriedenheit  78% 87% 90% 79% 60% 80% 75%
(21/27)  (29/23) (18/20) (11/14)  (3/5) (8/10) (3/4)

Patienten mit Plica Syndrom, mit Verletzungen des Kapselbandapparates und mit Knorpelschaden
profitierten am deutlichsten von der Arthroskopie. Patienten mit Sekundarbefunden wie Arthrose,
anterioren Osteophyten und Osteochondrosis dissecans schnitten fur die Parameter Schmerz,
Sportfahigkeit, Beweglichkeit und Instabilitdtsgeflhl unterdurchschnittlich ab. Patienten mit anterioren
Osteophyten verbesserten sich in ihrer Funktionsfahigkeit vergleichbar mit den tbrigen Patienten und
zeigten sich entsprechend mit dem Arthroskopieergebnis zufrieden. Unterdurchschnittlich zufrieden
zeigten sich Patienten mit Arthrose des Sprunggelenks.
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5.8 Auswertung der MRT Aufnahmen

Bei 23 Patienten lagen MRT Bilder zur Auswertung vor. Bewertet wurden ligamentare
Strukturen wie das ATFL, CFL, PTFL sowie die distale tibiofibulare Syndesmose mit
dem AITFL. Als Bewertungsparameter dienten die Banddicke, die Kontinuitat der
ligamentaren Struktur, die Signalstarke sowie Extravasation von Gelenkflussigkeit.

Tabelle 10: Gegenuberstellung der MRT Befunde mit den arthroskopischen Befunden als
Goldstandard.

Fall SM Plica Synovitis Instabilitat Knorpelldasion | OD Osteophyt

A M A M A M A M A M A M A M
2 + + + + + + - - + + - - - -
3 - - + + + - + - + - - - - -
4 + + - - + + - - + + + + + +
5 + + + + + + + + + + - - + +
6 + + + + - + + + + + - - + +
7 + = + + + = + = + + = = + +
8 + + - - + + + + - - - - ++ +
9 + + + + + + + - - - - - - -
10 + + - + - + + + + + - - - -
12 + + - + + - - - - - + - + +
13 - - + + - - + + + + - - - -
14 - - + + + - + + + - - - - -
15 + + M + + + + + - - - - + +
17 o + M + + + = - - - - - - =
19 - + + + + + + + - - + + + +
20 - + + + + + + - - - + - - -
21 + + M + + + + + + + - - + +
22 + + + + + + + - + - - - - -
23 + + + + - - + + - - - - + +
24 - - + + - - + + - - - o = o
25 + + + + + + + + + + - - - -
26 + + + + + + + + + + = = = -
27 - - + + + - - - - - - - - -
1,11,16,18 [ O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Uberein- 19/23 21/23 16/23 18/23 20/23 21/23 23/23
stimmung

SM = Synovial Mass, OD = Osteochondrosis dissecans, A = arthroskopischer Befund, M = MRT
Befund, ,-“ = kein Befund, ,+“ = positiver Befund, 0 = es liegt kein Befund vor.

Es zeigt sich eine sehr gute bis gute Ubereinstimmung der MRT Befunde (M) mit den Befunden der
Arthroskopie (A) fir anteriore Osteophyten (23/23), Ostechondrose dissecans (21/23), Plica-
Syndrome (21/23), Knorpellasionen (20/23). Synoviales Narbengewebe im anterolateralen Raum
wurde in 19 von 23 Féllen, ligamentare Verletzung in 18 von 23 Fallen zutreffend diagnostiziert.
Richtig war die Diagnosestellung einer Synovitis in 16 von 23 Fallen.
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Gepruft wurde, ob pathologisches synoviales Narbengewebe im anterolateralen
Raum, eine Plica, eine Synovitis, osteochondrale Lasionen, anteriore Osteophyten
und freie Gelenkkorper vorlagen.

Sensitivitat und Spezifitdit der MRT Diagnostik wurde aufgrund der geringen
Fallzahlen nicht berechnet. Lediglich die Ubereinstimmung der MRT Befunde mit

dem arthroskopischen Befund als Goldstandard wurde berechnet.

Die MRT Diagnostik fur anteriore Osteophyten stimmte fur alle 23 Patienten (100%)
mit den Befunden der Arthroskopie Uberein. In jeweils 21 von 23 Fallen stimmte die
Diagnosestellung einer Osteochondrosis dissecans und eines Plica Syndroms (91%)
mit den Ergebnissen der Artrhoskopie als Goldstandard tberein. Uber das Vorliegen
von Knorpellasionen wurde in 20 Fallen (87%) zutreffend entschieden. Die Diagnose
fur synoviales Narbengewebe war bei 19 von 23 Patienten (83%) zutreffend. In 16
von 23 Fallen wurde eine Synovitis richtig erkannt. Bei 18 von 23 Patienten war die
Diagnose einer lateralen Bandverletzung moglich. Bei zwei Patienten lag lediglich

eine Elongation des ATFLs vor, in einem Fall handelte es sich um eine alte Ruptur.
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6 Diskussion

Erstmals wurde das anterolaterale Soft Tissue Impingement Syndrom des
Sprunggelenks 1950 von Wolin und Kollegen unter der Bezeichnung ,meniscoid
lesion” beschrieben (Wolin et al. 1950). In der Literatur werden funf Strukturen, die zu

einem Impingement Syndrom fuhren kdnnen, genannt.

Synoviale Proliferation
Plica
Distaler Faszikel des AITFLs

Intraartikulares Hamatom mit persistierender Synovitis

o b~ w0 nh =

ossare Impingement Syndrome

Die Terminologie ,meniscoid lesion“ wird heterogen verwendet. Thein und Eichenblat
(1992) betrachten die ,Meniskoidstruktur® als Synonym flr eine synoviale
Proliferation, wahrend andere Autoren sie mit einer Plica gleichsetzten (Hamilton
1982, Pretterklieber 1999, Attmanspacher et al. 2005).

Die Hypothese, bei dem pathologischen Weichgewebe handele es sich um verletzte
Bandstrukturen des ATFLs oder CFLs, die durch intraartikuldre Druckbelastung in
hyalinisiertes Gewebe umgewandelt wurden (Ferkel und Fischer 1989, Schonholtz
1989), konnte histologisch nicht bestatigt werden (Hamilton 1982, Martin et al. 1989a,
Guhl 1993, DeBerardino et al. 1997, Cerezal 2003, Lidtke und George 2004, Baums
et al. 2006).

Sekundarpathologien

Ein langer bestehendes Soft Tissue Impingement Syndrom zieht Sekundarschaden
nach sich. Innerhalb der ersten 22 Monate nach einem Trauma haben 45% der
Patienten mit Soft Tissue Impingement Syndrom eine begleitende osteochondrale
Lasion am Talus. Nach mehr als 22 Monaten steigt dieser Prozentsatz Uber 75%
(Hauger et al. 1999).

Neben Knorpellasionen haben Soft Tissue Impingement Syndrome eine hohe
Inzidenz fur weitere begleitende Pathologien. Osteochondrosis dissecans, anteriore

Osteophyten sowie degenerative Veranderungen sind haufig auftretende Pathologien
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(Ferkel und Fischer 1989, Bassett et al. 1990, Ferkel et al. 1991b, Feder und
Schonholtz 1992, Thein und Eichenblat 1992, Meislin et al. 1993, Liu et al. 1994,
Horner und Liu 1996, Schafer und Hintermann 1996, DeBerardino et al. 1997,
Ogilvie-Harris et al. 1997, Rubin et al. 1997, Hauger et al. 1999, Jordan et al. 2000,
Rasmussen und Jensen 2002, Boynton und Guhl 2004, Henderson und La Valetta
2004, Attmanspacher et al. 2005, Baums et al. 2006).

Lediglich bei Martin und Kollegen (1989a) und bei Amendola und Kollegen (1996)
wird keine Koinzidenz mit den oben genannten Krankheitsbildern beschrieben. Hier
findet sich eine strikte Differenzierung zwischen Soft Tissue und ossaren

Impingement Syndromen sowie von chondralen Lasionen und von Arthrosen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen ebenfalls dafiur, dass Soft Tissue
Impingement Syndrome in Kombination mit anderen Pathologien auftreten.
Verletzungen des lateralen Bandapparates wurden bei 22 von 27 Patienten (81%)
diagnostiziert. Knorpellasionen hatten 14 Patienten (51%), anteriore Osteophyten 10
Patienten (37%). 4 Patienten (15%) wiesen eine Osteochondrosis dissecans und 5

Patienten (19%) eine Arthrose auf.

Bandverletzungen

Kontrar wird die Bedeutung lateraler Bandverletzungen fur die Bildung eines Soft
Tissue Impingement Syndroms diskutiert.

Ein Teil der Autoren sieht in Verletzungen des lateralen Bandapparates und den
daraus resultierenden Storungen der Arthrokinematik eine Ursache fur die
Entstehung eines Impingement Syndroms (Thein und Eichenblat 1992, Jordan et al.
2000, Kim und Ha 2000, Molloy et al. 2003). Nach der Instabilitatstheorie von Bassett
und Kollegen kommt es infolge der lateralen Bandverletzung unter
Dorsalextensionsbewegungen zu einer verstarkten Translation des Talus nach
anterior und somit zu einer Verkleinerung des anterolateralen Raums. Durch die
ungunstigen raumlichen Verhaltnisse steigt die Wahrscheinlichkeit, dass
Weichgewebe im Gelenkraum eingeklemmt wird (Bassett et al. 1990). Dagegen
sehen Rubin und Kollegen (1997) das Auftreten von Impingement Syndromen an

einen intakten Bandapparat gekoppelt.
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Die hohe Koinzidenz von Bandverletzung und Soft Tissue Impingement Syndromen
(81%) in dieser Studie spricht fir die Instabilitdtstheorie von Bassett und Kollegen
(1990).

Ergebnisse

Laut Literatur fuhrt die arthroskopische Intervention in 75 bis 100% der Falle zu guten
Therapieergebnissen (Ferkel und Fischer 1989, Martin et al. 1989a, McCaroll et al.
1989, Ferkel et al. 1991, Kohn 1991, Landsiedl 1991, Cerulli et al.1992, Feder und
Schonholtz 1992, Thein und Eichenblat 1992, Meislin et al. 1993, Liu et al. 1994,
Amendola et al. 1996, Breddam et al. 1996, Horner und Liu 1996, Dijk und Scholte
1997, Lahm und Reichelt 1997, Farooki et al. 1998, Kerr 2002, Rasmussen und
Jensen 2002).

Diese positive Bewertung der arthroskopischen Intervention bei Patienten mit Soft
Tissue Impingement Syndrom wird von der vorliegenden Studie bestatigt. Die
Schmerzsituation verbesserte sich bei 22 von 26 Patienten (85%). Die
durchschnittliche Schmerzintensitat verringerte sich auf der 5stufigen VAS von 3,8
praoperativ auf 1,8 postoperativ (1 = schmerzfrei bis 5 = extrem schmerzhaft).

Die Funktionsfahigkeit des Sprunggelenks im Vergleich zum Zeitpunkt vor der
Arthroskopie stuften 21 von 24 Patienten (88%) als ,deutlich besser® oder als ,voll

funktionsfahig“ ein.

Sportfahigkeit

Von besonderem Interesse ist die Frage der wiedererlangten Sportfahigkeit.

Auf die Frage, ob Patienten nach arthroskopischer Resektion wieder sportlich aktiv
sind, erhalten Liu und Kollegen in 84% der Falle eine positive Antwort (Liu et al.
1994), bei Tol und Kollegen sind 40 von 57 Patienten wieder sportlich aktiv (Tol et al.
2001). Baums und Kollegen berichten Uber 25 von 26 Patienten mit anterolateralem
oder anteriorem Impingement, die postoperativ wieder Sport ausiben (Baums et al.
2006).

Ogilvie-Harris und Kollegen (1997) berichten, dass 12 von 17 Patienten mit
anterolateralem Impingement Syndrom postoperativ wieder ihre frihere Sportart

ausuben konnten, wahrend 5 Patienten in der Sportaustbung eingeschrankt blieben.
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Erhebliche Einschrankungen der Sportfahigkeit dokumentieren Jerosch und
Kollegen. Nur 9 von 35 Patienten mit Synovitis konnten ihr sportliches Niveau
aufrechterhalten. 19 Patienten mussten ihre sportliche Aktivitat einschranken und 7
Patienten mussten den Sport sogar ganz aufgeben (Jerosch et al. 1994).

Zwar erzielten Rasmussen und Jensen (2002) bei 88% von 105 Patienten mit
Impingement Syndrom sehr gute oder gute Ergebnisse, aber nur 67% der Patienten

konnten zwei Jahre nach der Arthroskopie wieder ihren friheren Sport austben.

Bonin und Bouysset (1999), Ferkel und Kollegen (1991) und Thein und Eichenblat
(1992) beschranken sich darauf, den Zeitpunkt der Wiederaufnahme der sportlichen

Aktivitat zu erfassen.

In der vorliegenden Studie waren praoperativ 25 von 27 Patienten in ihrer
Sportfahigkeit eingeschrankt. Postoperativ Ubten 23 der 25 Patienten (92%) wieder
aktiv Sport aus. 21 der 25 Patienten (84%) verbesserten ihre Sportfahigkeit. 17

Patienten (68%) erreichten ihre ursprungliche sportliche Leistungsfahigkeit.

Insgesamt beeinflussen drei Faktoren die Sportfahigkeit der Patienten nach

Arthroskopie des Sprunggelenks:

1. Sekundarbefunde
Degenerative Veranderungen oder anteriore Osteophyten limitieren die
Sportfahigkeit. 4 Patienten mussten aufgrund von Sekundarbefunden die

Sportausubung einschranken oder ihre Sportart wechseln.

2. Instabile Sprunggelenkverhaltnisse
Zwei Patienten stuften postoperativ ihre Sportfahigkeit als schlechter ein. Beide

Patienten zeigten in der Funktionsuntersuchung positive Instabilitatstests.

3. Risikosportarten
Insbesondere FulRball gilt als Risikosportart. Eine Einschrankung der

Sportausubung oder ein Wechsel der Sportart kann empfehlenswert sein.
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Ein weiterer Faktor, der die Wahrnehmung der eigenen Sportfahigkeit beeinflussen
konnte, ist das Leistungsniveau der Patienten. Aufgrund der geringen Fallzahlen
lasst sich diese Hypothese nicht belegen und bleibt spekulativ. Zur Vervollstandigung
der relevanten Aspekte soll dieser Punkt zumindest kurz erwahnt werden. Es bleibt
zu vermuten, dass sportlich ambitionierte Patienten hdohere Anforderung an die
Belastbarkeit ihres Sprunggelenkes stellen als wenig Sporttreibende und ihre

Sportfahigkeit kritischer beurteilen.

Sekundar-
pathologie

Sportfahig
-keit

>

Instabilitat
postop.

Risikio-
sportart

Abb. 35: Einflussfaktoren auf die Einschatzung der eigenen Sportfahigkeit. Die Wahrnehmung der eigenen
Leistungsfahigkeit wird von drei auReren Faktoren, die sich wechselseitig beeinflussen, determiniert.
Sekundarpathologien mit strukturellen Veranderungen limitieren den Erfolg der Arthroskopie. Sie verringern die
Belastbarkeit des Sprunggelenks. Risikosportarten - insbesondere FuBball - kénnen zur Bildung anteriorer
Osteophyten, zu Knorpelldsionen und langfristig zu vorzeitigen degenerativen Veranderungen fihren. Unter
Umstanden muss der Patient postoperativ seine Sportausiibung einschranken oder auf weniger belastende
Sportarten ausweichen.

Besteht postoperativ ein instabiles Sprunggelenk steigt das Rezidivrisiko, langfristig drohen Sekundarpathologien.
Einschrankungen der Sportaustibung und eine Verringerung des sportlichen Leistungsniveaus sind die Folge.

Vor diesem Hintergrund bleibt zu Uberlegen, ob Patienten zur Rezidivprophylaxe
postoperativ nicht der Einsatz von Hilfsmitteln wie Bandagen, Tape oder Orthesen
geraten werden sollte. Sie verbessern das neuromuskulare Feedbacksystem Uber
eine Aktivierung der Haut- und Mechanorezeptoren. Die sensomotorischen und
sportspezifischen Fahigkeiten des Sprunggelenkes werden geférdert, ohne die
Beweglichkeit zu beeintrachtigen. Im Gegensatz zu Patienten, die keine Hilfsmittel

benutzen, haben Patienten mit funktionell instabilen Sprunggelenken unter
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Verwendung von Hilfsmitteln signifikant kiirzere Stabilisationszeiten bei Sprungtests.
Auch nach einem dreimonatigen Einsatz konnte kein Verlust sportspezifischer
Fahigkeiten, die fur die Stabilisation notwendig sind, festgestellt werden (Jerosch et
al. 1994, Jerosch und Schoppe 2000).

Einfluss von Sekundarpathologien auf das Therapieergebnis

Einige Autoren vermuten einen negativen Einfluss lateraler Bandverletzungen auf
das Operationsergebnis und schlossen daher Patienten mit Instabilitatsverletzungen
von ihren Studien aus (Ferkel und Fischer 1991, Thein und Eichenblat 1992,
DeBerardino et al. 1997, Rasmussen und Jensen 1997, Urgliden et al. 2005, Baums
et al. 2006).

In anderen Studien wurde nachgewiesen, dass Patienten, die neben einem Soft
Tissue Impingement Syndrom eine laterale Bandverletzung aufweisen, schlechtere
Behandlungsergebnisse haben als Patienten ohne Instabilitat (Meislin et al. 1993,

Ogilvie-Harris et al. 1997, Bonnin und Bouysset 1999).

In dieser Studie konnte kein Anhaltspunkt dafur gefunden werden, dass Patienten mit
lateraler Bandverletzung schlechtere Operationsergebnisse aufweisen. Die
Ergebnisse mussen jedoch vor dem Hintergrund der fehlenden Kontrollgruppe

zuruckhaltend interpretiert werden.

In der vorliegenden Studie haben Patienten mit Plica Syndrom, mit lateraler
Bandverletzung und mit Knorpellasionen am meisten von der Arthroskopie profitiert.

Patienten, die als Sekundarbefunde einen Osteophyten, eine Arthrose und eine
Osteochondrosis dissecans aufwiesen, schnitten schlechter ab als der Durchschnitt

der untersuchten Patienten.

Bei zwei von 26 Patienten hat sich die Schmerzsituation postoperativ verschlechtert.
Praoperativ wiesen beide Patienten einen erheblichen Befund auf. Neben einem Soft
Tissue Impingement Syndrom lag bereits eine Arthrose des Sprunggelenks und ein

anteriorer Osteophyt vor.

Postoperativ hatten 21 von 24 Patienten (88%) kein oder nur ein geringes

Steifheitsgefuhl. Drei Patienten (13%) berichteten ein merkliches Steifheitsgefuhl im
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Sprunggelenk. Alle drei Patienten hatten praoperativ begleitend eine Arthrose und/

oder einen anterioren Osteophyten.

Von 4 Patienten, die sich in ihrer Sportfahigkeit nicht verbessern konnten, zeigten 3
Patienten als Nebenbefunde einen anterioren Osteophyten, zwei Patienten wiesen
eine Arthrose und eine Osteochondrosis dissecans auf. In zwei Fallen zeigte die

Funktionsuntersuchung positive Instabilitatstests fur den lateralen Bandapparat.

Drei Patienten zeigten in der Bewegungsprifung leichte Einschrankungen der
Dorsalextension bis 10°. Alle drei Patienten wiesen neben einem Impingement
Syndrom eine Arthrose, eine Osteonekrose und/ oder einen anterioren Osteophyten
auf. Ein Patient mir ausgepragter Arthrose hatte zusatzlich eine Einschrankung der

Plantarflexion von 10°.

Diese Befunde sprechen dafir, dass bei Patienten mit begleitenden anterioren
Osteophyten, mit Osteochondrosis dissecans oder mit Arthrose immer von
Restbeschwerden auszugehen ist. Diese Einschatzung findet sich einheitlich in der
Literatur wieder (Guhl 1989, Ferkel et al. 1991, Cerulli et al. 1992, Amendola et al.
1996, Branca et al. 1997, Dijk et al. 1997, Dijk und Scholte 1997, Lahm et al. 1998,
Tol et al. 2001, Urglden et al. 2005). Gute Ergebnisse kénnen nur in frihen Stadien
einer Arthrose erzielt werden (Martin et al. 1989a, Jerosch et al. 1993, DeBerardino
et al. 1997, Attmanspacher et al. 2005).

Der Zeitraum von urspringlichem Trauma bis zur Arthroskopie ist lang. Ein bis drei
Jahre sind hierbei nicht ungewohnlich (Ferkel und Fischer 1989, Amendola et al.
1996, Liu et al. 1997, Akseki et al. 1999, Kim und Ha 2000, Urgiiden et al. 2005,
Baums et al. 2006). In dieser Studie gaben die Patienten durchschnittlich einen
Beschwerdezeitraum von 13 Monaten (Minimum 2 Monate — Maximum 144 Monate)

bis zur Arthroskopie an.

Die Forderung, den Zeitraum zwischen Diagnosestellung und Beginn der suffizienten
Therapie im Interesse des Patienten kurz zu halten, erscheint zwingend, wenn man
sich den das Therapieergebnis limitierenden Einfluss der Folgepathologien vor

Augen halt.
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Methodische Aspekte

Aufgrund der unterschiedlichen Ein- und Ausschlusskriterien der vorliegenden
Studien liegt keine homogene Patientengruppe vor. Ausgeschlossen wurden
beispielsweise Patienten mit Instabilitdtsverletzungen des Sprunggelenkes (Ferkel
und Fischer 1991, Thein und Eichenblat 1992, DeBerardino et al. 1997, Rasmussen
und Jensen 1997, Urgiiden et al. 2005, Baums et al. 2006), mit degenerativen
Veranderungen, mit anterioren Osteophyten, mit Osteochondrosis dissecans und/
oder mit Knorpellasionen (Meislin et al. 1993, Jerosch et al. 1994, DeBerardino et al.
1997, Qgilvie-Harris et al. 1997, Urglden et al. 2005, Baums et al. 2006).

In der vorliegenden Studie wurden alle Patienten unabhangig von Sekundarbefunden

berucksichtigt, lediglich Patienten mit Systemerkrankungen wurden ausgeschlossen.

Neben den unterschiedlichen Ein- und Ausschlusskriterien beeinflussen die

herangezogenen Score Systemen die Bewertung der Arthroskopie.

Der O’Driscoll und Morrey Score wertet einen Eingriff bereits als erfolgreich, wenn
die Symptome soweit gelindert werden koénnen, dass keine weitere Operation
notwendig ist oder wenn das Ergebnis der Arthroskopie zur Planung weiterer
Operationen beitragt. So profitierten 36 von 44 Patienten (82%), bei denen der

Eingriff aus therapeutischen Grinden durchgefihrt wurde (Amendola et al. 1996).

Der AOFAS bewertet Ergebnisse erst unter 50 Punkten als ungenigend — im
Gegensatz dazu werden im West Point Ankle Score Ergebnisse bereits unter 70
Punkten als ungenugend bewertet. Lee und Kollegen nutzen den AOFAS Score und
erhalten fur alle 38 Patienten mit Soft Tissue Impingement Syndrom sehr gute oder

gute Ergebnisse (Lee et al. 2004).

Hohere Anforderungen an ein sehr gutes oder gutes Ergebnis stellt der Martin Score.
20 von 26 Patienten mit Synovitis (77%) erreichen ein sehr gutes oder gutes
Ergebnis. Bei einem guten Operationsergebnis durfen nur unter Belastung leichte
Beschwerden oder geringfugige Schwellungen auftreten. Die Alltagsbelastbarkeit des

Sprunggelenks muss weitgehend wiederhergestellt sein und der Patient muss den
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Zustand des Sprunggelenkes als mindestens deutlich gebessert einstufen (Martin et
al. 1989a).

Wahrend die meisten Score Systeme mit abgestuften Antwortmdglichkeiten arbeiten
und Resteinschrankungen erfassen, stellen Liu und Kollegen den Patienten ,Ja oder
Nein“ - Fragen, die keine Feinabstufungen zulassen. Liu und Kollegen erzielen bei 48
von 55 Patienten (87%) mit Soft Tissue Impingement Syndrom und mit Synovitis sehr

gute oder gute Ergebnisse (Liu et al. 1994).

Bedingt durch den retrospektiven Charakter vieler Studien basiert die Evaluation
lediglich auf Daten eines einzigen Messzeitpunktes. Eine Ausnahme bilden Jerosch
und Kollegen (1993, 1994), Branca und Kollegen (1997), Rasmussen und Kollegen
(2002) sowie Amendola und Kollegen (1996).

Eine Bewertung des Therapieergebnisses allein anhand des postoperativen
Zustandes, ohne Berucksichtigung der praoperativen Ausgangssituation, lasst weder
Aussagen Uuber erzielte Veranderungen der funktionellen Belastbarkeit des

Sprunggelenkes noch der Schmerzsituation zu.

Um diesem Problem zu entgehen, wurde in der vorliegenden Arbeit die praoperative
Ausgangssituation retrospektiv erfasst. Dieses Vorgehen nimmt — da die
Arthroskopie bei einigen Patienten langere Zeit zuruckliegt — Ungenauigkeiten in

Kauf, ermdglicht aber Unterschiede zur Ausgangssituation zu erfassen.

Die umfangreiche Fragebogenerhebung hat zu keinem relevanten Kenntnisgewinn
gefuhrt. Die Idee, Uber eine detaillierte Befragung zu den Parametern ,Schmerzen®,
,ADL — Aktivitaten des taglichen Lebens” und ,Sportfahigkeit* ein Symptomprofil zu
erhalten, das typische Einschrankungen bei Soft Tissue Impingement Syndromen

widerspiegelt, brachte keinen zusatzlichen Erkenntnisgewinn.

Um eine hohe Akzeptanz bei Patient und Untersucher zu erreichen, wird daher eine
Reduktion der Datenerfassung empfohlen. Eine Moglichkeit der unkomplizierten

Datengewinnung stellen die ,Visuelle Analoge Skala“ oder die 5stufigen
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Antwortmoglichkeiten dar, die in dieser Arbeit verwendet wurden. Veranderungen

konnen mit innen schnell erfasst und dokumentiert werden.

Komplikationen

Die vorliegenden Studien decken zum Teil sehr lange Behandlungszeitraume ab. Um
mit groReren Patientengruppen maoglichst aussagekraftige Daten zu erhalten, wurden
Patienten aus weit zurlckreichenden Zeitraumen evaluiert. Bei der Arthroskopie des
Sprunggelenkes handelt es sich um eine relativ neue Operationstechnik, die erst seit

den 80er Jahren routinemallig durchgefuhrt wird (Jerosch et al. 1994).

Komplikationen traten verstarkt in den Anfangsjahren der Sprunggelenksarthroskopie
auf. Martin und Kollegen berichten Uber 9 Komplikationen bei 57 Patienten (15%). 6
der 9 Komplikationen traten in der Anfangszeit der Arthroskopie des Sprunggelenkes
auf. Verbesserungen der Operationstechnik und die routinemalliige Gabe von
Antibiotika verhinderten das Auftreten von neurovaskularen Stérungen sowie von
tiefen Infektionen (Martin et al. 1989a).

In dieser Studie traten postoperativ keine neurovaskuldaren Komplikationen auf.
Technische Fortschritte und ein grélierer Erfahrungshorizont haben das Risiko fur

neurovaskulare Verletzungen minimiert.

Diagnostik

Die Auseinandersetzung mit der Bedeutung der MRT zur Diagnostik eines
anterolateralen Soft Tissue Impingement Syndroms betrifft drei Aspekte — die
technische Ausfuhrung, die morphologischen Kriterien und die klinische

Indikationsstellung.

1. Technische Ausfuhrung

Einheitlich gelten T2 gewichtete Aufnahmen als wegweisend fur die
Diagnosestellung eines weichgewebigen Impingement Syndroms (Ferkel und Fischer
1989, Ferkel et al. 1991a, b, Meislin et al. 1993, Jahss 1994, Liu et al. 1997, Lucas et
al. 1997, Rubin et al. 1997, Jordan et al. 2000, Kerr 2002).
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2. Morphologische Kriterien

Kontrovers wird die Zuverlassigkeit der MRT zur Diagnosestellung diskutiert.

Jordan und Kollegen (2000) sehen eine synoviale Proliferation im anterolateralen
Raum als beweisend fur ein Impingement Syndrom an. Lee und Kollegen (2004)
berichten Uber eine Sensitivitdt von 84% und eine Spezifitdt von 92% zur
Diagnosestellung eines Soft Tissue Impingement Syndroms mit begleitender
Synovitis. Die Studiengruppe umfasst 38 Patienten, 20 Patienten gehodren der

Kontrollgruppe an.

Die Auswertung der MRT Aufnahmen fiel bei Huh und Kollegen nicht so optimistisch
aus. Zwar erreichten sie mit 97% eine sehr gute Spezifitat bei der Diagnosestellung
eines Soft Tissue Impingement Syndroms und mit 92% eine hohe Sensitivitat flr eine
Synovitis. Aber mit 77% ist die Sensitivitat fur ein Soft Tissue Impingement Syndrom

und mit 64% die Spezifitat fur eine Synovitis zu niedrig (Huh et al. 2004).

Schaffler und Kollegen (2003) erreichten mit einer Sensitivitat von 89% und einer
Spezifitat von 100% hervorragende Werte, um Soft Tissue Impingement Syndrome
mit begleitender Verletzung des AITFLs zu erkennen. Jedoch traten diese
Veranderungen in der Kontrollgruppe nicht signifikant seltener auf. Schaffler und
Kollegen interpretieren diesen Umstand dahingehend, dass weichgewebige
Veranderungen und Verletzungen des AITFLs im MRT zuverlassig erkannt werden
konnen, dieser Befund jedoch nicht klinisch relevant fur ein Soft Tissue Impingement

Syndrom ist.

Eine vergleichbare Einschatzung findet sich bei Farooki und Kollegen. Bei 12
Patienten mit Soft Tissue Impingement Syndrom fanden sie nicht signifikant haufiger
Anzeichen einer lateralen Fille als bei der 20 Patienten umfassenden Kontrollgruppe
(Farooki et al. 1998).

Nach Ansicht einer anderen Autorengruppe kann die Diagnose eines Soft Tissue
Impingement Syndroms anhand von MRT Aufnahmen erst getroffen werden, wenn
ein substantieller Schaden mit umfangreichem Narbengewebe (Mascicchi et al. 1998,
Robinson und White 2002, Umans 2002) oder mit einer deutlichen
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Fllssigkeitsansammlung anterolateral vorliegt (Rubin et al. 1997, Jordan et al. 2000,
Rosenberg et al. 2000).

Eine dritte Autorengruppe lehnt grundsatzlich MRT Aufnahmen zur Diagnostik eines
Soft Tissue Impingement Syndroms ab (Thein und Eichenblat 1992, Liu et al. 1994,
Meislin et al. 1993, Guhl et al. 1993).

3. Klinische Indikationsstellung

Bei Patienten mit anhaltenden Beschwerden nach einem Inversionstrauma des
Sprunggelenks sind MRT Aufnahmen hilfreich, um entweder die Diagnose eines
Impingement Syndroms zu bestatigen oder um weitere Pathologien auszuschliel3en
(Farooki et al. 1998, Haller et al. 2006).

Kosten-Nutzen Rechnungen sprechen bislang nicht fur einen routinemafigen Einsatz
(Thein und Eichenblat 1992, Ferkel und Scranton 1993, Meislin et al. 1993, Kynsburg
und Dijk 2005).
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Infolge eines Inversionstraumas kann sich ein Soft Tissue Impingement oder ein
Plica Syndrom des Sprunggelenkes bilden. Scheitern konservative Therapieansatze
gilt die arthroskopische Entfernung der eingeklemmten Struktur als Therapie der
Wahl. In der vorliegenden Arbeit werden die Behandlungsergebnisse von 27 der 35
Patienten aus dem Zeitraum von 2001 - 2006 mittels retrospektiver Auswertung

evaluiert.

Als klinisch bedeutsame Parameter werden die Schmerzsituation, die Sportfahigkeit,
die ADLs, die Zufriedenheit der Patienten mit dem Ergebnis der Arthroskopie und das
Auftreten von Komplikationen erfasst. In der Analyse werden mogliche das
Therapieergebnis beeinflussende Faktoren berlcksichtigt. Von besonderem
Interesse ist hierbei die Frage, ob Soft Tissue Impingement und Plica Syndrome
isoliert oder in Kombination mit Sekundarpathologien — insbesondere mit
Verletzungen des lateralen Kapselbandapparates — auftreten und inwieweit
Sekundarpathologien einen ungulnstigen Einfluss auf das Therapieergebnis nehmen.
Eine weitere Fragestellung betrifft die Moglichkeit, anhand von MRT Aufnahmen die

Diagnose eines Soft Tissue Impingement oder Plica Syndroms zu stellen.

Anhand der Patientenakten, der archivierten MRT Bilder sowie der
Operationsprotokolle wird die Vorgeschichte der Patienten erfasst. Die weitere
Datenerhebung erfolgt Uber eine Fragebogenuntersuchung und eine klinische

Funktionsprufung.

Zusammenfassend lasst sich folgendes festhalten:

1. In wenigen Fallen verbleiben nach Distorsionen des Sprunggelenks chronische
Beschwerden, die mit erheblichen Einschrankungen der sportlichen Belastbarkeit
einhergehen.

2. Neben ligamentaren, chondralen und/ oder ossaren Verletzungen konnen diese
chronischen Beschwerden durch proliferierendes Weichgewebe, das bei

Bewegungen im Gelenkraum eingeklemmt werden, verursacht werden.
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3. Die arthroskopische Resektion eines Soft Tissue Impingement Syndroms flhrt zu
guten Therapieergebnissen und ermdglicht eine rasche Wiederherstellung der
Sportfahigkeit, insofern praoperativ keine degenerativen Veranderungen,
anteriore Osteophyten oder eine Osteochondrosis diessecans vorliegen.

4. Eine zeitnahe Intervention ist daher zu empfehlen.

5. In der untersuchten Patientengruppe verbessert sich die Schmerzsituation (85%),
die Sportfahigkeit (84%), die Beweglichkeit (80%), die Stabilitat (95%), die Kraft
(88%) sowie die Funktionsfahigkeit (88%). 78% der Patienten sind mit dem
Ergebnis sehr zufrieden oder zufrieden.

6. Soft Tissue Impingement und Plica Syndrome haben eine hohe Inzidenz mit
Sekundarpathologien — insbesondere laterale Bandverletzungen, chondrale
Lasionen, anteriore Osteophyten und degenerative Veranderungen treten auf.

7. Laterale Bandverletzungen beeintrachtigen wahrscheinlich nicht das Ergebnis.

8. Das Komplikationsrisiko flr neurovaskulare Schadigungen kann bei anatomisch
exakt platzierten Zugangswegen weitgehend ausgeschlossen werden.

9. MRT Aufnahmen sind hilfreich, um ein Soft Tissue Impingement oder Plica

Syndrom zu diagnostizieren oder um eine andere Pathologie auszuschliel3en.

Das Inversionstrauma des Sprunggelenks stellt die haufigste Sportverletzung dar.
Fast immer heilt diese Verletzung folgenlos aus, ohne die Sportfahigkeit des
Patienten zu beeintrachtigen. Bleiben nach ausreichender Behandlungszeit
Beschwerden und Schmerzen bestehen, sollte ein Soft Tissue Impingement
Syndrom in Erwagung gezogen werden. Dieses lasst sich arthroskopisch

unkompliziert beseitigen und ermaoglicht die Wiederherstellung der Sportfahigkeit.
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Anhang

Teil A: Fragebogenerhebung

VI

Teil I: Allgemeine Daten

Datum: Name:

Geburtsdatum: Geschlecht: ( )weiblich ( )mannlich
Anschrift:

Telefon: Beruf:

Sportart: Std./Woche:

Der folgende Teil erfasst Daten zu |hrer Krankenvorgeschichte.

Bitte kreuzen Sie die flr Sie zutreffende Antwort an.

1. Welches Sprunggelenk wurde arthroskopiert?
( )links () rechts

2. Hatten Sie einen Unfall?
()ja () nein

Wenn Ja, wie ist es passiert?

3. Wie lange hatten Sie Beschwerden, bis die Operation durchgefihrt wurde?

Monate

4. Hatten Sie frUher bereits andere Verletzungen am Sprunggelenk?

()ja () nein
Wenn ja, welche:

Sind diese vollstandig ausgeheilt? ( )ja ( ) nein
5. Wie lange hat es gedauert, bis Sie nach der Arthroskopie ihre sportlichen

Aktivitaten wieder aufnehmen konnten?

6. Haben Sie Ihre urspringliche sportliche Leistungsfahigkeit wieder erreicht?

()a () nein

7. Auf einer Skala von 0 — 100, wie wurden Sie die Funktionsfahigkeit lhres

Sprunggelenkes einschatzen, wenn 100 volle Funktionsfahigkeit und 0 keine

Funktionsfahigkeit bedeutet?
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8. Was wuirden Sie sagen, wie ist der Zustand |lhres Sprunggelenkes im Vergleich
zum Zeitpunkt vor der Operation?

Volle Funktionsfahigkeit
Deutlich besser
Geringfugig besser
Unverandert
Schlechter

.~~~ A~
N— N N N N

Teil Il: Situation vor der Arthroskopie

Wie war die Situation lhres Sprunggelenkes vor der Arthroskopie? Kreuzen Sie bitte
fur jede Frage die Stelle auf der Linie an, die lhrer Meinung nach am besten die

Situation Ihres Sprunggelenkes wiedergibt.

Wie stark waren die Schmerzen lhres Sprunggelenkes?
Schmerzfrei Extreme Schmerzen

Wie oft hat Ihr Sprunggelenk geschmerzt?

Nie Immer

Wie oft war lhr Sprunggelenk angeschwollen?

Nie Immer

Wie beweglich war Ihr Sprunggelenk?
Frei beweglich Vollig unbeweglich

Konnten Sie normal Gehen ohne zu hinken?

Ja Extremes Hinken

Konnten Sie lhre gewohnten Alltagstatigkeiten verrichten?

Ja Nicht moglich

Wie stabil hat sich Ihr Sprunggelenk angefuhlt?
Vollig stabil Voallig instabil

Konnten Sie lhren gewohnten Sport ausiben?

Wie immer Uberhaupt nicht
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Waren Sie auf Hilfsmittel wie Schienen, Gehstitzen, Bandagen etc. angewiesen?

Nie Ja immer

Hatten Sie das Gefuhl, als wirde sich etwas im Sprunggelenk einklemmen?
Nie Bei jeder Bewegung

Hat sich lhr betroffenes Bein schwacher angefihlt als sonst?

Normal stark Vollig kraftlos

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Arthroskopie?
Sehr zufrieden sehrunzufrieden

Haben Sie Knack-, Reibe- oder andere Gerausche in lhrem Sprunggelenk bemerkt?

( )ia ( ) nein

Hatten Sie ein Taubheitsgefuhl in Inrem Ful oder Sprunggelenk?

()ja ( )nein

Teil lll: Situation nach der Arthroskopie

Es werden Fragen zum Schweregrad der Symptome nach der Arthroskopie gestellt.

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wahrend der letzten

Woche ein.

Keine Wenig Merklich Erheblich Extrem
Schmerzen im () () () () ()
Sprunggelenk
Schmerzen im Sprung- () () () () ()
gelenk nach leichten
Belastungen
Schmerzen im Sprung- () () () () ()

gelenk nach gro3eren
Belastungen

Plotzliche Schmerzen () () () () ()
oder Stiche im Sprung-
gelenk in Ruhe

Schmerzen beim () () () () ()
Ausstrecken oder
Hochziehen des Fules

Schmerzen nachts () () () () ()
beim Schlafen
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Keine Wenig Merklich Erheblich Extrem
Schmerzen () () () () ()
beim Gehen
Schmerzen beim Rennen ( ) () () () ()
Schwéchegefiihl im () () () () ()
Sprunggelenk
Steifheitsgefiihl im () () () () ()
Sprunggelenk
Instabilitatsgefiihl () () () () ()
im Sprunggelenk
Schwellung des () () () () ()
Sprunggelenkes
Haben Ihre Beschwerden ( ) () () () ()
Einfluss auf die Wahl Ihrer Schuhe
Benutzen Sie Hilfsmittel () () () () ()

(Bandagen, Stutzen, Schienen),
um lhr Sprunggelenk zu entlasten

Schwierigkeiten normal () () () () ()
zu gehen, ohne zu Hinken

Schwierigkeiten barfuss () () () () ()
zu gehen

Schwierigkeiten Treppen ( ) () () () ()
hoch zu gehen

Schwierigkeiten Treppen ( ) () () () ()
herunter zu gehen

Schwierigkeiten in die () () () () ()
Hocke zu gehen

Schwierigkeiten den () () () () ()
Ful® hochzuziehen oder auszustrecken

Schwierigkeiten bei leichter ( ) () () () ()
Hausarbeit (Staubwischen, Kochen, etc.)

Schwierigkeiten bei anstren-( ) () () () ()

gender Hausarbeit (Boden oder
Fenster putzen, schwere Einkaufe tragen)

Beeintrachtigung bei () () () () ()
lhrer Arbeit
Schwierigkeiten am () () () () ()

StralRenverkehr teilzunehmen
oder offentliche Verkehrsmittel zu benutzen



Nein Wenig Merklich
Haben Sie lhren Lebens- ( ) () ()
stil deswegen verandert
Machen Sie sich Sorgen ( ) () ()
um Ihr Sprunggelenk
Ganz allgemein, () () ()

haben Sie Schwierigkeiten
mit ihrem Sprunggelenk

Einschrankung in der () () ()
Sportaustibung

Schwierigkeiten () () ()
hoch zu springen

Schwierigkeiten () () ()
weit zu springen

Schwierigkeiten () () ()
zu rennen

Schwierigkeiten () () ()
Zu sprinten

Schwierigkeiten () () ()
ruckwarts zu laufen

Schwierigkeiten () () ()
auf einem Bein zu stehen

Schwierigkeiten () () ()
auf Zehenspitzen zu gehen

Schwierigkeiten () () ()
auf den Fersen zu stehen

Schwierigkeiten bei () () ()

plétzlichem Richtungswechsel
oder bei abruptem Stehen bleiben

nie monatl. wochentl.

Wie oft wird lhnen () () ()
bewusst, dass Sie Schwierigkeiten
mit Ihrem Sprunggelenk haben

Erheblich

(

)

X

Extrem

immer

()

Haben Sie Knack-, Reibe- oder andere Gerausche in lhrem Sprunggelenk bemerkt?

()ja ( )nein
Haben Sie ein Taubheitsgefuhl in Ihrem Ful® oder Sprunggelenk?
()ia () nein

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!!



Teil B: Funktionsuntersuchung
Funktionsuntersuchung Name: OSG: (re / i)
ROM (aktiv, Sitz)
DE/PF rechts( / / ) P links (  / / )P
Pro/Sup rechts( / / ) P links (/[ )P
Passive Bewegung
Dorsalextension (Hyperm. — keine — leicht - deutlich) P (ja/nein)
Dorsalext. + Inv. (Hyperm. — keine — leicht - deutlich) P (ja/nein)
Dorsalext. + Ev. (Hyperm. — keine — leicht - deutlich)P (ja/nein)
Plantarflexion (Hyperm. — keine — leicht - deutlich) P (ja/nein)
Plantarflex. + Inv. (Hyperm. — keine — leicht - deutlich) P (ja/nein)
Plantarflex. + Ev. (Hyperm. — keine — leicht - deutlich) P (ja/nein)
Umfangmessung (Direkt unterhalb des medialen Malleolus)
rechts( cm) links ( cm)
Zusatztests
Anterior Drawer: Klick: (ja/nein) Vakuum (j/n)
SD: (nein/Hyperm.) re (ja/nein) P li (ja/nein)
Squeeze Test: SD: (nein/ Hyperm.)  re (ja/nein) P li (ja/nein)
External Rotation Test: SD: (nein/ Hypermobil) re (ja/nein) P li (ja/nein)
Cotton Test: SD: (nein/ Hypermobil) re (ja/nein) P li (ja/nein)
Talar Tilt: SD: (nein/ Hyperm.)  re (ja/nein) P li (ja/nein)
Molloy: SD: (nein/ Hyperm.)  re (ja/nein) P li (ja/nein)
Kompression des lat. Malleolus gegen den Talus: re (ja/nein) P li (ja/nein)
Fibular Translation Test: SD: (nein/ Hyperm.)  re (ja/nein) P li (ja/nein)
Palpation des Bandapparates:
CFL re (ja/nein) P li (ja/nein)
ATFL re (ja/nein) P li (ja/nein)
PTFL re (ja/nein) P li (ja/nein)
AITFL re (ja/nein) P li (ja/nein)
Springen auf einem Bein, single leg Squat: re (ja/nein) P li (ja/nein)
belastete Dorsalextension: re (ja/nein) P li (ja/nein)

re ( )

belastete DE mit Talusschub nach posterior: re (ja/nein)Hyperm.

li ( )

li (ja/nein) Hyperm.

XI



XII

Teil C: Auswertung MRT Bilder

Name:

Plica ja( ) nein () unklar ()
Synoviale mass ja( ) nein () unklar ()
Synovitis ja( ) nein () unklar ()
Syndesmose/

AITFL Ruptur ( ) Teilruptur/ Dehnung( ) o.B( ) unklar ()
ATFL Ruptur ( ) Teilruptur/ Dehnung( ) o.B( ) unklar ()
CFL Ruptur () Teilruptur/ Dehnung( ) o.B( ) unklar ()
Knorpelschaden am Talus jal ) nein () unklar ()
Knorpelschaden an der Tibia ja( ) nein () unklar ()
Knorpelschaden an der Fibula ja ( ) nein () unklar ()
Osteophyten Talus ja( ) nein () unklar ()
Osteophyten Tibia ja( ) nein () unklar ()
Osteophyten Fibula ja( ) nein () unklar ( )

Freie Gelenkkorper ja( ) nein () unklar ()
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Addendum

Mein erster Dank gilt Herrn Prof. Dr. med. K.-A. Riel fiir die freundliche Uberlassung
des Themas. Ohne die grofdzugig zur Verfugung gestellten Patientenunterlagen
sowie MRT- und Operationsbilder ware die Ausarbeitung des Themas nicht mdglich
gewesen. Insbesondere die Mdglichkeit im Zentrum fir ambulantes Operieren in
Neu-Isenburg Einblick in die Arthroskopie des Sprunggelenks zu erhalten, hat mir die
Bedeutung des untersuchten Krankheitsbildes naher gebracht. Bedanken mochte ich
mich fir seine engagierte Hilfestellung und Unterstitzung bei der Entstehung der

Dissertation.

Bei Herrn Prof. Dr. rer. medic. J. Wiemeyer mochte ich mich fur die Hilfe bei der
Vermittlung meines Doktorvaters Herrn Prof. Dr. K.-A. Riel bedanken, sowie fur die

Ubernahme des zweiten Gutachtens.

Bedanken modchte ich mich weiterhin bei dem Praxisteam Frau Kurzydlowski, Frau
Putzenlechner, Frau Riel und Frau Sauer fur die freundliche Einarbeitung in das
Praxis-Computerprogramm und fur die organisatorische Unterstltzung, die auch in

stressigen Zeiten stets einwandfrei funktioniert hat.

Mein Dank gilt weiter Herrn Dr. med. dent. C. M. Ludwig, Herrn Diplom-Betriebswirt
T. Meyer und Frau M. Wollner, M.A. fUr die Lektlire des Manuskripts und die vielen

wertvollen Ratschlage.

Mein Dank gilt Frau S. Deister, die als sprungfreudiges Fuldmodel zur Verwirklichung

der zahlreichen Abbildungen beigetragen hat.

Mein Dank gilt weiterhin meiner Familie, die mich in meinem Vorhaben unterstutzt
hat.
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Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die Dissertation selbststandig verfasst habe. Die aus
fremden Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen Gedanken sind als solche

kenntlich gemacht.

Die Arbeit wurde bisher keiner anderen Priufungsbehdrde vorgelegt und wurde auch

noch nicht veroffentlicht.
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