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Zusammenfassung

Der Schadigungsmechanismus von akuten Supinationstraumen ist durch ein erhdhtes
Inversionsmoment der Bodenreaktionskraft gekennzeichnet, das beim Vorliegen einer
Schwache oder Verzogerung der aktiven und passiven Sprunggelenksevertoren zu
einer UbermaBigen Inversion und Innenrotation des Sprunggelenks flihrt. Zeitgleich
beschreibt der Unterschenkel eine AuBenrotation. Bei Uberschreiten der
Beanspruchungsgrenze der lateralen Sprunggelenksbander kommt es folglich in den
meisten Fallen zu einer Schadigung des Lig. talofibulare anterius (ATFL) und des Lig.
calcaneofibulare (CFL). Durch die hohe Inzidenz stehen Supinationstraumen des
Sprunggelenks in Klinik und Forschung dauerhaft im Fokus und erfordern laufend
neue wissenschaftliche Erkenntnisse. Ziel dieser Arbeit war es, die Belastung und
Beanspruchung des lateralen Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk unter
besonderer Berucksichtigung von Supinationstraumen besser zu verstehen, um
dadurch die Kenntnisse fur eine standardisierte Diagnostik und Therapie zu erweitern.
Zur standardisierten Erfassung von Instabilitdten des CFL wurde ein selbstentwickeltes
Testgerat zur Durchfiihrung einer kraft-kontrollierten Inversion evaluiert. Es zeigte
sich eine hohe Reliabilitat sowie ein interindividuelles AusmaB der Stabilitat des CFL.
Manuell nachgewiesene Instabilitaten des CFL konnten hingegen mittels Testgerat
nicht aufgezeigt werden. Des Weiteren erfolgte die Quantifizierung der
Langenanderung verschiedener Anteile des ATFL und CFL wahrend kraft-kontrollierter
Inversion zur Beurteilung der Dehnungsverteilung innerhalb eines Bandes. Das
Langenanderungsmuster unterschied sich sowohl fir das ATFL als auch fur das CFL
zwischen den verschiedenen Anteilen. Folglich kann von einem intraindividuellen
Ausmal3 der Langendnderung wahrend passiver Inversion ausgegangen werden. In
dieser Arbeit erfolgte des Weiteren die Untersuchung der Auswirkungen einer
Heilungsphasen adaptierenden Sprunggelenksorthese im Vergleich zu einer nicht
modifizierbaren Orthese auf die Funktionalitdt bei Patienten mit akuten
Supinationstraumen. Es zeigten sich drei Monate posttraumatisch bei den mit der
Heilungsphasen adaptierenden Orthese versorgten Patienten lediglich geringe

Defizite in der funktionellen Leistungsfahigkeit im Vergleich zu einer gesunden



Kontrollgruppe sowie eine subjektiv eingeschatzte funktionelle Beschwerdefreiheit.
Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen auf die Notwendigkeit einer inter- und

intraindividuellen Diagnostik und Therapie von akuten Supinationstraumen hin.



Abstract

The pathomechanism of acute ankle sprains is marked by an increased inversion
moment of the ground reaction force. A weakness or delay of the active and passive
ankle evertors lead to an excessive inversion and internal rotation of the ankle.
Simultaneously the shank is in external rotation. An exceeding of the loading limit of
the lateral ankle ligaments mostly leads to an injury of the anterior talofibular
ligament (ATFL) and calcaneofibulare ligament (CFL). Because of the high incidence,
ankle sprains are continuously important for clinical settings and research. The aim of
this thesis was to get a better understanding of the load of the lateral ankle ligaments
taking account of ankle sprains. As a result the knowledge for a standardized
diagnosis and treatment got expanded. For a standardized detection of instabilities of
the CFL a self-developed testing device for the implementation of force-controlled
inversion was evaluated. A high reliability and an interindividual magnitude of
stability of the CFL were observed. In contrast manually proven instabilities of the CFL
could not be shown by the testing device. Additionally a determination of length
changes of different parts of the ATFL and CFL during force-controlled inversion for
the evaluation of the strain distribution within one ligament was observed. The results
revealed different length change patterns between the different parts of the tested
ligaments. Consequently the ligaments showed an intraindividual magnitude of
length changes during inversion. Furthermore in this thesis the consequences of a
phase adapted ankle orthosis in comparison to a not modifiable orthosis regarding
the functionality in patients with acute ankle sprains were observed. Three months
posttraumatically the patients treated with the adaptable orthosis revealed small
deficits in functional performance in comparison to healthy controls as well as no
subjective estimated functional deficits. The results of this thesis indicate the

necessity of an intra- and interindividual diagnosis and therapy of acute ankle sprains.
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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Akute Verletzungen des Sprunggelenks gehdren zu den haufigsten muskulo-
skelettalen Verletzungen (Boruta et al., 1990; Pijnenburg et al., 2000; Kerkhoffs et al.,
2010). In den westlichen Landern, wie unter anderem USA, GroBbritannien,
Niederlande  oder  Deutschland ereignet  sich  taglich  etwa  eine
Sprunggelenksverletzung pro 10.000 Einwohner (Brooks et al, 1981; Kannus &
Renstrom, 1991; Kerkhoffs et al., 2007a; Gosele-Koppenburg & Kannenberg, 2009). In
Deutschland entspricht dies etwa 8000 Sprunggelenksverletzungen pro Tag
(Rosenbaum & Becker, 1999; Gosele-Koppenburg & Kannenberg, 2009). 85% dieser
Verletzungen betreffen den lateralen Kapsel-Bandapparat und sind somit
hauptsachlich die Folge eines Supinationstraumas (Garrick, 1977; Callaghan, 1997;
Ferran & Maffulli, 2006). Obwohl sich diese Traumen durchaus auch in
Alltagssituationen ereignen, treten sie doch vorwiegend wahrend kdrperlicher
Aktivitat und hier, vor allem bei Spriingen und schnellen Richtungswechseln, auf. Mit
10% - 30% stellen Supinationstraumen die haufigsten Sportverletzungen dar (Brooks
et al,, 1981; Denegar & Miller, 2002; van Rijn et al., 2009; Chan et al., 2011; Witjes et
al., 2012; Kerkhoffs et al., 2012). In einer Studie von Suhr et al. (2012) wurden 416
Patienten mit akuten Supinationstraumen zu den Unfallursachen befragt. Bei 24% der
Patienten kam es wahrend der Freizeit zum Trauma, wohingegen 37% ein
Supinationstrauma wahrend des Sports erlitten. Bei den restlichen Patienten handelte
es sich um Arbeits- oder Wegeunfdlle. Durch die hohe Inzidenz verursachen
Supinationstraumen jahrliche Kosten in Hohe von circa 40 Millionen Euro pro einer
Milliarde Einwohner (Gosele-Koppenburg & Kannenberg, 2009).

Durch die groBe Relevanz dieser Verletzung ist ein umfassendes Verstandnis des
Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen von Interesse und erfordert
demzufolge laufend neue wissenschaftliche Erkenntnisse. Von besonderer Bedeutung
ist es, die Kenntnisse Gber die funktionelle Anatomie der Bander zu erweitern (Kumai
et al, 2002), um dadurch den Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen
besser zu verstehen. Des Weiteren ist eine Bereitstellung standardisierter Diagnose-

und TherapiemaBnahmen von Supinationstraumen, die derzeitig nicht verfigbar sind,
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entscheidend, um dadurch eine schnelle Wiederherstellung zu erreichen und
langfristige Komplikationen zu reduzieren (Kerkhoffs et al., 2001; van Rijn et al., 2010;
Polzer et al., 2012).

In der vorliegenden Arbeit wird zunadchst in einem einleitenden Teil auf den
Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen mit der zugrunde liegenden
Anatomie und Biomechanik der beteiligten Strukturen eingegangen. Des Weiteren
erfolgt neben der Erlauterung der Heilungsphasen der verletzten Bander, das
Aufzeigen  von Diagnose-  und  Therapiemoglichkeiten  von  akuten
Supinationstraumen. Im Anschluss werden unter Berticksichtigung der Belastung und
Beanspruchung des lateralen Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk in einzelnen
Studien das Verstandnis Uber den Schadigungsmechanismus erweitert und neue
standardisierte Erkenntnisse im Bereich der Diagnostik und Therapie von

Supinationstraumen bereitgestellt.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen

Der Schadigungsmechanismus von akuten Supinationstraumen ist gekennzeichnet
durch ein erhohtes Inversionsmoment der Bodenreaktionskraft (Fuller, 1999; Fong et
al, 2009a). Dies liegt in einem, in Bezug zur subtalaren Gelenksachse, medial
verlagerten Kraftangriffspunkt oder in einer lateral gelegenen Subtalarachse wahrend
des initialen Bodenkontaktes wahrend des Gehens, Laufens oder Landungen nach
Spriingen begriindet (Abbildung 1) (Ekstrand & Tropp, 1990; Bahr & Bahr, 1997).
Weitere Ursachen fir ein erhohtes Inversionsmoment stellen hohe Horizontalkrafte
nach medial unterhalb des Sprunggelenks, wie zum Beispiel ein Wegrutschen eines
FuBes nach lateral mit plotzlichem unvorhersehbarem Abstoppen, dar. Ebenfalls
fihren hohe Horizontalkrafte nach lateral oberhalb bzw. auf Hohe des Sprunggelenks,
wie zum Beispiel ein Tritt des Gegners zum Zeitpunkt des initialen Bodenkontaktes,
zu einem erhohten Inversionsmoment und damit zu Supinationstraumen (Abbildung

1) (Andersen et al., 2004).

Abbildung 1. Schadigungsmechanismus durch A Landen auf dem FuB3 des Gegners und B Tritt des
Gegners nach lateral gegen das Sprunggelenk (modifiziert nach Dubin et al., 2011).

Um der GbermaBigen Inversionsbewegung des FuBes entgegenzuwirken, muss ein
internes Eversionsmoment durch die Mm. peronei und die lateralen Bander erzeugt

werden (Fuller, 1999). Eine Schwache oder Verzdgerung dieses kompensatorischen
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Abwehrmechanismus der aktiven und passiven Evertoren flihrt zu einer GbermaBigen
Inversion und Innenrotation des RickfuBes (Safran et al., 1999a; Fuller, 1999; Wright
et al., 2000; Ardevol et al., 2002; Fong et al., 2009a; Rammelt et al., 2011; Witjes et al,,
2012). Gleichzeitig beschreiben der Unterschenkel und der Talus eine AuBenrotation
(Fuller, 1999). Folglich kommt es zu einer Dehnung der AuBenbander des
Sprunggelenks (Ekstrand & Tropp, 1990; Bahr & Bahr, 1997; Hertel, 2002; Wikstrom et
al., 2009a). Uberschreitet diese Dehnung die physiologische Beanspruchungsgrenze
wird der laterale Bandkomplex geschadigt (Wright et al, 2000). Durch eine
gleichzeitig auftretende erhohte Plantarflexion des Sprunggelenks wahrend des
initialen Bodenkontakts scheint sich das Verletzungsrisiko zu erh6hen (Vitale & Fallat,
1988; Safran et al., 1999a; Wright et al., 2000; Ardevol et al., 2002; Witjes et al., 2012).
Ein moglicher Grund hierfir ist, dass ein groBeres AusmaB der Plantarflexion, die
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens einer UbermaBigen Inversion erhéht und dadurch
zu einer schwereren Verletzung beitragt (Wright et al., 2000).

Die bisher beschriebene Kinematik und Kinetik des Verletzungsmechanismus wurden
mit Hilfe von simulierten Supinationstraumen in-vivo und in-vitro erfasst (Fong et al.,
2009a, 2009b). Demgegeniiber stehen Fallstudien, in denen sich jeweils wahrend
einer biomechanischen Laboruntersuchung Supinationstraumen ereigneten. In allen
Studien kam es wahrend Bewegungen mit schnellen Richtungsdanderungen zu den
Verletzungen. Die gewonnenen Daten des Verletzungsversuchs wurden jeweils mit
zwei (Kristianslund et al., 2011), drei (Fong et al., 2009b) oder 16 (Gehring et al., 2012)
erfolgreich und verletzungsfrei durchgefiihrten Versuchen verglichen. Mok et al.
(2011) analysierten  zwei Videoaufnahmen von  Supinationstraumen in
Wettkampfsituationen. Es zeigten sich Auffdlligkeiten zu zwei Zeitpunkten der
Stutzphase. Bei den Verletzungsversuchen kam es zu Beginn der Stutzphase (bis zu
etwa 60 ms nach initialem Bodenkontakt) zu einer héheren Winkelgeschwindigkeit
wahrend der Inversion und Innenrotation im Vergleich zu den verletzungsfreien
Versuchen. Im Anschluss naherten sich das Bewegungsausmal und die Momente des
Verletzungsversuchs denen der verletzungsfreien Versuche an. Darauffolgend zeigte

sich eine GbermaBige Inversion und Innenrotation sowie ein erhéhtes Inversions- und
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Innenrotationsmoment wahrend des Verletzungsversuchs (je nach Studie zwischen
etwa 80 ms und 170 ms der Stltzphase). Die Autoren gehen davon aus, dass sich die
Supinationstraumen in der letztgenannten Phase ereigneten (Fong et al, 2009b;
Kristianslund et al, 2011; Gehring et al, 2012). Diese Studienergebnisse bestatigen
die bereits, durch Simulationsstudien herausgefundene, erhdhte Inversion und
Innenrotation zum Zeitpunkt der Verletzung.

Gehring et al. (2012) zeigten des Weiteren ein initiales Plantarflexionsmoment sowie
eine erhohte Plantarflexion Uber die gesamte Dauer der betrachteten Stltzphase
wahrend des Verletzungsversuchs im Vergleich zu den verletzungsfreien Versuchen.
Andere Autoren fanden hingegen eine erhohte Dorsalflexion wahrend des
angenommenen Verletzungsereignisses (Fong et al., 2009b; Mok et al, 2011;
Kristianslund et al., 2011). Uber das BewegungsausmaB in der Sagittalebene wahrend
des Erleidens von Supinationstraumen koénnen anhand dieser Fallstudien keine
einheitlichen Aussagen getroffen werden (Mok et al., 2011; Kristianslund et al., 2011).
Eventuell ist dies dadurch zu erklaren, dass eine erhdhte Plantarflexion lediglich das
Auftreten einer UbermaBigen Inversion beglinstigt sowie zu einer schwereren
Verletzung beitragt (Wright et al, 2000). In den vorliegenden Studien erlitten
allerdings alle Probanden nur leichte Verletzungen des lateralen Bandapparates (Fong
et al, 2009b; Kristianslund et al., 2011; Gehring et al., 2012). Des Weiteren muss bei
der Interpretation dieser Daten beachtetet werden, dass eine Verallgemeinerung nur
schwer moglich ist (Gutierrez et al., 2009; Gehring et al., 2012). Zusatzlich kann es zu
Ungenauigkeiten aufgrund der Messmethodik, wie die Betrachtung des Fules als
einzelnes rigides Segment oder die Markerplatzierung auf Schuhen, kommen
(Gehring et al., 2012).

Zu den Risikofaktoren von Supinationstraumen gehort, neben der bereits erwahnten
lateral gelegenen Subtalarachse, dem medial verlagerten Kraftangriffspunkt und den
hohen Horizontalkraften im Bereich des Sprunggelenks, auch eine verzogerte
Reaktionszeit der Peronalmuskulatur (Baumhauer et al., 1995; Beynnon et al., 2001;
Fong et al, 2009a). Es wird davon ausgegangen, dass die Reaktionszeit der Mm.

peronei zu langsam ist, um der unerwarteten explosiven Inversion wahrend des
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Erleidens eines Supinationstraumas entgegen wirken zu kénnen (Fong et al., 2009a).
Aus diesem Grund ist eine frihzeitige Aktivierung bereits vor dem initialen
Bodenkontakt entscheidend (Sinkjaer et al., 1988; Konradsen et al., 1997). Zusatzlich
ist ein bereits erlittenes Supinationstrauma ein wichtiger Risikofaktor fur das
Auftreten einer erneuten Verletzung (Smith & Reischl, 1986; Ekstrand & Tropp, 1990;
Bahr & Bahr, 1997; McKay et al., 2001; Beynnon et al., 2002; Ivins, 2006). Es ist jedoch
zu beachten, dass nur ein begrenzter Nachweis fiir Risikofaktoren von
Supinationstraumen existiert (Beynnon et al., 2001, 2002). So bleiben viele in der
Literatur vorgeschlagenen Faktoren, wie zum Beispiel Geschlecht, GroBe, Gewicht,
Beindominanz, FuBtyp, Kraft oder Sprunggelenklaxizitat umstritten und bendtigen
weitere Untersuchungen (Garrick & Requa, 1988; Beynnon et al., 2002; Fong et al,
2009a).

2.2 Anatomie des Sprunggelenks

Unter Bertcksichtigung des Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen sind
das obere und untere Sprunggelenk mit dem statisch stabilisierenden Bandapparat
und der dynamisch stabilisierenden Muskulatur, vor allem im lateralen Bereich des
Sprunggelenks, von Bedeutung. Das obere Sprunggelenk (OSG) bzw.
Talokruralgelenk wird von den distalen Enden der Tibia und Fibula sowie dem Talus
gebildet (Putz & Muller-Gerbl, 1991; Faller & Schiinke, 2004; Rammelt et al., 2011).
Die Bewegungsachse dieses Gelenks verbindet idealisiert die Spitzen der beiden
Malleoli von medial-proximal nach lateral-distal in einem Winkel von circa 80° zur
Langsachse der Tibia (Abbildung 2) (Valderrabano et al., 2009; Hagins & Pappas,
2012).
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Abbildung 2. Die Bewegungsachse des Talokruralgelenks, die die Spitzen der beiden Malleoli von
medial-proximal nach lateral-distal verbindet (nach Putz & Miiller-Gerbl, 1991).

Das Talokruralgelenk ermdéglicht eine maximale Plantarflexion von bis zu 50° sowie
eine Dorsalflexion bis maximal 30° und befindet sich somit wahrend des Erleidens
eines Supinationstraumas haufig in einem UbermaBigen BewegungsausmaB (Hicks,
1953; Close, 1956; Renstrom et al., 1988; Lundberg, 1989; Faller & Schiinke, 2004;
Valderrabano et al., 2009).

Das untere Sprunggelenk (USG) besteht aus zwei, durch den Sinus tarsi getrennten,
Gelenkanteilen (Putz & Muller-Gerbl, 1991; Pretterklieber, 1999; Faller & Schiinke,
2004; Valderrabano et al.,, 2009). Das Subtalargelenk stellt den hinteren Anteil dar und
besteht aus Talus und Kalkaneus (Pretterklieber, 1999; Faller & Schiinke, 2004;
Valderrabano et al., 2009; Goto et al, 2009). Im vorderen Anteil artikulieren der
Kalkaneus, der Talus und das Os naviculare und bilden somit das
Talocalcaneonaviculargelenk  (Pretterklieber, 1999; Faller & Schinke, 2004;
Valderrabano et al., 2009). Die Bewegungsachse des USG verlauft schrag durch den
Sinus tarsi vom lateralen unteren Kalkaneusrand zum medial-distalen Teil des
Talushalses (Hicks, 1953; Valderrabano et al., 2009). Diese Achse beschreibt einen
Winkel von 42° zur Horizontalebene und zwischen 16° und 23° zur Langsachse des

FuBes (Abbildung 3) (Manter, 1941; Procter & Paul, 1982; Lundberg, 1989).
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Abbildung 3. Die Bewegungsachse des unteren Sprunggelenks mit einem Winkel von 42° zur
Horizontalebene und zwischen 16° und 23° zur Langsachse des FuBes (modifiziert nach
Hagins & Pappas, 2012).
Bewegungen des USG sind die Eversion bis maximal 30° und die maximale Inversion
bis zu 60° (Renstrom et al., 1988; Rockar, 1995; Pretterklieber, 1999; Faller & Schiinke,
2004). Eine UbermaBige Inversion des USG liegt zum Zeitpunkt des Erleidens eines
Supinationstraumas vor.
Das OSG und das USG bilden aufgrund des Bandapparats und der
gelenklbergreifenden Muskulatur eine funktionelle Einheit (Putz & Muller-Gerbl,
1991; Muiller-Gerbl, 2001; Leardini et al., 2001). Kombinierte Bewegungen der beiden
Sprunggelenke sind die Supination bis maximal 30° und eine maximale Pronation bis
zu 10° (Stephens & Sammarco, 1992; Sarrafian, 1993; Goto et al., 2009).
Bei den Angaben zum BewegungsausmaB des OSG und USG ist zu beachten, dass
Abweichungen aufgrund einer unterschiedlichen Messmethodik bestehen kdnnen.
Des Weiteren flihren Variationen in der Lage der Gelenkachsen, die in
interindividuellen anatomischen Unterschieden oder in wechselnden FuBstellungen
wahrend des Bewegungsablaufes begriindet liegen, zu einem unterschiedlichen
maximalen BewegungsausmaB (Manter, 1941; Hicks, 1953; Kirby, 1987, 1989; Moseley
et al., 2001; Martin & McPoil, 2005; Martin, 2011).
Die dynamisch stabilisierende Muskulatur wirkt sowohl auf das USG als auch auf das
OSG (Faller & Schiinke, 2004). In Bezug auf den Schadigungsmechanismus eines
Supinationstraumas sind in erster Linie der M. peroneus longus und der M. peroneus
brevis entscheidend. Diese Muskulatur bewirkt eine Eversion im USG und eine

Plantarflexion im OSG und wirkt somit, bei friihzeitiger Aktivierung, der bermaBigen




2 Theoretische Grundlagen 9

Inversion wahrend eines Supinationstraumas entgegen (Faller & Schiinke, 2004;
Valderrabano et al, 2009). Des Weiteren bremsen die ventralen Muskeln des
Unterschenkels mit dem M. tibialis anterior, M. extensor digitorum longus und dem
M. extensor hallucis longus durch eine exzentrische Kontraktion die Plantarflexion ab

(Abbildung 4) (Dubin et al., 2011).

-4 M.tibialis
anterior

M. extensor
digitorum

M. peroneus longus
longus

M. extensor
hallucis

\\\ longus M. peroneus brevis

Abbildung 4. Die laterale und ventrale Muskulatur des Unterschenkels (modifiziert nach Schiinke et al.,
2007).
Das gesamte Sprunggelenk ist von einer Kapsel umschlossen, die lateral und medial
durch Bander verstarkt wird (Taser et al, 2006). Der Bandapparat, der das
Sprunggelenk statisch stabilisiert, besteht aus einem talokruralen und einem
subtalaren Anteil, die funktionell miteinander verbunden sind (Bonnel et al., 2010).
Der mediale statische Stabilisator des Sprunggelenks ist hauptsachlich das Lig.
deltoideum, das sich aus einer oberflachlichen und einer tiefen Schicht
zusammensetzt (Pankovich & Shivaram, 1979; Putz & Muller-Gerbl, 1991; Milner &
Soames, 1998; Boss & Hintermann, 2002; Bonnel et al., 2010). Die oberflachlichen

Fasern stabilisieren das OSG und das USG, die tiefen Fasern hingegen nur das OSG
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(Valderrabano et al., 2009; Bonnel et al, 2010). Dem anatomischen Verlauf folgend,
begrenzt das Lig. deltoideum die maximale Plantarflexion, Eversion und
AuBenrotation (Putz & Miller-Gerbl, 1991; Hagins & Pappas, 2012). Auf den medialen
Bandapparat mit weiteren sprunggelenksstabilisierenden Bandern wird nicht naher
eingegangen, da dieser vom Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen nur
in sehr seltenen Fallen betroffen ist.

Neben dem lateralen Bandapparat und dem medialen Lig. deltoideum ist das
Sprunggelenk von den Bandern der tibiofibularen Syndesmose umgeben ( Pollard et
al, 2002; Golané et al., 2010). Dieser Syndesmosenkomplex gewahrleistet die
Stabilitat zwischen Tibia und Fibula und garantiert die Fiihrung des Talus (Pollard et

al., 2002; Rammelt et al., 2003; Golané et al., 2010).

2.3 Anatomie und Biomechanik des lateralen Bandapparates

Wie bereits erwahnt, kommt es als Folge von Supinationstraumen hauptsachlich zu
einer Schadigung des lateralen Bandapparates des Talokruralgelenks mit dem Lig.
talofibulare anterius (ATFL), Lig. calcaneofibulare (CFL) und Lig. talofibulare posterius
(PTFL). Bei 65% aller Supinationstraumen findet sich eine isolierte Verletzung des
ATFL (Brostrom, 1964, 1966a, 1966b). Bei circa 20% zeigt sich eine kombinierte
Verletzung des ATFL und des CFL (Brostrom, 1964, 1966a, 1966b). Eine alleinige
Verletzung des CFL wird nur selten beobachtet (Miller & Bosco, 2001). Bei sehr
schweren Verletzungen kommt es zu einer Schadigung des PTFL (Brostrom, 1964;
Safran et al., 1999a; Kerkhoffs et al., 2009; Chan et al., 2011). Zusatzlich ist bei etwa
10% die Syndesmose zwischen Tibia und Fibula betroffen (Brostrom, 1964; Gosele-
Koppenburg & Kannenberg, 2009). Es ist zu beachten, dass sich die prozentualen
Anteile der Bandverletzungen auf nur wenige Literaturangaben berufen und
demzufolge nur einen groben Anhaltspunkt liefern. Die ligamentaren Verletzungen
als Folge von Supinationstraumen sind zusammenfassend Abbildung 5 zu entnehmen

(Rammelt et al,, 2011).
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Sonstiges
ATFL+CFL+PTFL+ 2,90%
Lig. deltoideum
0,20%
ATFL+CFL+PTFL
1,90%
ATFL+CFL

20%

Abbildung 5. Prozentuale Anteile der ligamentaren Verletzungen als Folge von Supinationstraumen.
ATFL = Lig. talofibulare anterius; CFL = Lig. calcaneofibulare; PTFL = Lig. talofibulare
posterius.

Die Verletzungshaufigkeit der einzelnen Bander liegt unter Berlicksichtigung des
Schadigungsmechanismus zum einen in der anatomischen Lage und zum anderen in
den mechanischen Eigenschaften der Bander begriindet. Das ATFL entspringt am
vorderen distalen Rand des Malleolus lateralis und zieht horizontal, leicht abfallend
zum lateralen Talushals. Das CFL hat seinen Ursprung ebenfalls am Malleolus lateralis.
Es zieht von dort schrag plantarwarts und nach posterior zum Ansatz an der lateralen
Seite des Kalkaneus. Somit Uberspannt es sowohl das USG als auch das OSG. Die
posterioren Anteile des Malleolus lateralis und des Talus verbindet das horizontal und
tief liegende PTFL (Brostrom, 1966a; Siegler et al., 1988; Hintermann, 1996; Taser et
al., 2006; Golano et al., 2010; Bonnel et al., 2010; Dubin et al., 2011). Der Verlauf des

lateralen Bandapparats wird in Abbildung 6 ersichtlich.
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Tibia

Lig. tibiofibulare anterius

- Lig. deltoideum
Lig.
talofibulare

posterius Talus

N \\\

Kalkaneus I Lig. calcaneofibulare | |Lig.taloﬁbulareanterius|

Abbildung 6. Der laterale Bandapparat des Sprunggelenks (modifiziert nach Ivins, 2006).

Entsprechend der anatomischen Lage der Bander, sowie anhand von Ergebnissen aus
verschiedenen Praparatstudien, konnten die Langenanderungen und somit die
Einschrankung des jeweiligen maximalen BewegungsausmalBes durch die einzelnen
lateralen Bander bestimmt werden. Die anatomische Lage ist somit fur die
stabilisierende Wirkung wahrend Sprunggelenksbewegungen sowie fir die
unterstitzende  Funktion  akuten  Supinationstraumen  entgegenzuwirken
entscheidend. Wird allerdings das maximale physiologische BewegungsausmaB
uberschritten, kommt es zur Schadigung der jeweiligen, in Abhangigkeit einer
bestimmten Sprunggelenksbewegung, gedehnten Bander. Das ATFL beschreibt
wahrend einer Plantarflexion eine Ldangenzunahme und begrenzt somit das
Bewegungsausmal in dieser Richtung (Renstrom et al., 1988; Colville et al., 1990;
Kjaersgaard-Andersen et al,, 1991; Leardini et al., 1999; Ozeki et al., 2002; Bekerom et
al, 2008; Merian et al,, 2011). Zusatzlich stabilisiert dieses Band das Sprunggelenk in
maximaler Innenrotation (Renstrom et al, 1988; Colville et al., 1990; Kjaersgaard-
Andersen et al., 1991; Miller & Bosco, 2001). Die Langen des CFL und des PTFL
nehmen in Dorsalflexion und AuBenrotation zu und kontrollieren somit diese
Bewegungen (Renstrom et al., 1988; Colville et al., 1990; Kjaersgaard-Andersen et al.,

1991; Hintermann, 1996; Miller & Bosco, 2001; Ozeki et al., 2002; Merian et al,, 2011).
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Das CFL wirkt zusatzlich in einem geringen AusmaB der Innenrotation entgegen
(Kjaersgaard-Andersen et al, 1987, 1991). In UbermaBiger Inversion wird das
Sprunggelenk in erster Linie durch das CFL stabilisiert (Rasmussen & Tovborg-Jensen,
1982; Rasmussen, 1985; Colville et al., 1990; Kjaersgaard-Andersen et al., 1991;
Beumer et al,, 2003). Das ATFL wird ebenfalls in geringem Male wahrend Inversion
gedehnt (Renstrom et al.,, 1988; Colville et al., 1990; Kjaersgaard-Andersen et al., 1991;
Ozeki et al., 2002; Merian et al., 2011). Bei Eversionsbewegungen zeigt das PTFL eine
deutliche Langenzunahme (Colville et al., 1990; Merian et al.,, 2011).

Wie bereits erwahnt, ist die Verletzungsanfalligkeit der lateralen Bander neben der
anatomischen Lage auch von den mechanischen Eigenschaften abhangig. Diese
werden mit Hilfe von Zugtests des isolierten Knochen-Band-Knochenkomplexes
erfasst (Attarian et al., 1985; Siegler et al., 1988; Merian et al., 2011), wobei das
jeweilige Band bis zum Zerrei3en gedehnt wird. Dabei werden die aufgebrachte Kraft
und die Langenanderung des Bandes aufgezeichnet (Jung et al., 2009). Durch die
Normalisierung der Kraft auf die Querschnittsflache des Bandes und die Darstellung
der Verformung in Prozent der Ausgangslange wird die Spannungs-Dehnungskurve
erzeugt (Jung et al., 2009). In Abbildung 7 wird das Verhalten der Kollagenfasern

eines Bandes in einer idealisierten Spannungs-Dehnungskurve dargestellt.

Spannung [MPa]

Dehnung [%]

FuB- Linearer ZerreiB-
abschnitt/ Abschnitt abschnitt

Abbildung 7. 1dealisierten Spannungs-Dehnungskurve von Kollagenfasern innerhalb eines Bandes
(modifiziert nach Butler et al., 1978).
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Der erste Abschnitt der Kurve, auch FuBabschnitt genannt, entspricht dem
physiologischen Beanspruchungsbereich des Bandes mit einer maximalen Dehnung
zwischen 1,5% und 4% (Abrahams, 1967; Stromberg & Wiederhielm, 1969; Shah et al.,
1977; Hintermann, 1996). Durch die Zugbeanspruchung in diesem Bereich richten sich
die gewellten Kollagenfasern schrittweise geradlinig aus. Sobald die Kollagenfasern
geglattet sind, beginnt der lineare Abschnitt der Kurve bis zu einer maximalen
Dehnung zwischen 20% und 40% (Noyes et al., 1974; Kennedy et al., 1976). Am Ende
des linearen Bereichs, im sogenannten ZerreiBabschnitt, folgt der Punkt der
Elastizitatsgrenze, ab dem es zu Rupturen von einzelnen Faserbindeln kommt, bis
sich, bei weiterer Beanspruchung, eine komplette Bandruptur ereignet (Butler et al.,
1978; Hintermann, 1996).

Anhand der Kraft-Verformungskurve bzw. der Spannungs-Dehnungskurve lassen sich
sowohl zum Zeitpunkt der Ruptur als auch zum Zeitpunkt der Elastizitatsgrenze die
ReiBfestigkeit, die Langendnderung, die Spannung und die Dehnung bestimmen.
Zusatzlich wurden die Steifigkeit und der Elastizititsmodul betrachtet. Eine Ubersicht

Uber die mechanischen Eigenschaften wird in Tabelle 1 gegeben.

Tabelle 1. Mechanische Eigenschaften der lateralen Bander des Sprunggelenks (modifiziert nach
Siegler et al.,, 1988).

Parameter ATFL CFL PTFL
Reilfestigkeit [N] 231 £ 129 307 + 142 418 + 191
Zeitpunkt der Langenanderung [cm] 0,246 £ 0,076 0,366 + 0,071 0,348 + 0,094
Ruptur Spannung [MPa] 2420 + 1691 46,22 +£ 36,62 2595+ 24,78
Dehnung [cm/cm] 0,15 + 0,06 0,13 £ 0,03 0,17 £ 0,05
ReiBfestigkeit [N] 222 +133 289 + 138 400 + 187
Zeitpunkt der Langenanderung [cm] 0,226 + 0,081 0,343 £ 0,061 0,325 + 0,086
Elastizitatsgrenze  Spannung [MPa] 22,59 + 16,64 43,64 + 3585 25,00 + 23,97
Dehnung [cm/cm] 0,14 + 0,07 0,13 + 0,02 0,16 + 0,04
Weitere Steifigkeit [N/mm] 141,8 £ 79,3 126,6 + 42,9 164,3 + 55,5
Parameter Elastizitatsmodul [MPa] 2555 + 181,3 512,0 £ 3335 216,5 £ 169,5

Werte dargestellt in MW + SD; ATFL = Lig. talofibulare anterius; CFL = Lig. calcaneofibulare; PTFL = Lig.

talofibulare posterius
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Das ATFL ist bei akuten Supinationstraumen am haufigsten verletzt, was sich in der
geringsten maximalen ReiBfestigkeit, in der geringsten Reif3festigkeit zum Zeitpunkt
der Elastizitatsgrenze und einer geringen maximalen Dehnung widerspiegelt
(Brostrom, 1964, 1966a, 1966b; Attarian et al., 1985; Siegler et al., 1988). Bei 20% aller
Supinationstraumen kommt es zu einer gleichzeitigen Ruptur des CFL, was durch den
hochsten Elastizitatsmodul im Vergleich zu den anderen Bandern verdeutlicht wird
(Siegler et al., 1988). Dies liegt unter anderem in der Dichte und axialen Ausrichtung
der Kollagenfasern des CFL begriindet (Siegler et al., 1988). Aufgrund der hohen
Maximalkrafte, hohen Steifigkeit, der medio-lateralen Faserausrichtung und der
posterioren Lage am Sprunggelenk ist das PTFL nur bei sehr schweren
Sprunggelenksverletzungen betroffen (Brostrom, 1964; Siegler et al., 1988; Safran et
al., 1999a; Chan et al., 2011).

Die Lange, Breite und Querschnittsflache der lateralen Bander sind Tabelle 2 zu

entnehmen.

Tabelle 2. Lange [mm], Breite [mm] und Querschnittsflache [mm?] der lateralen Binder anhand
verschiedener Studien.

Taser et al., 2006 Mkandawire et al., 2005
Band Lange Breite Querschnitt Lange Breite Querschnitt
ATFL  22,37+2,50 10,77+1,56 - 18,89+2,97 - 62,85+21,92
CFL 31,94+3,68 4,68+1,34 - 35,4416,31 - 21,36+7,06
PTFL 21,66+4,84 555+1,25 - 27,74+3/41 - 46,43+21,33
Milner & Soames, 1998 Siegler et al., 1988
Band Lange Breite Querschnitt Lange Breite Querschnitt
ATFL 13,0+3,9 11,0+3,3 - 17,81+3,05 - 12,9+7,7
CFL 19,5+3,9 55+1,6 - 27,69+3,30 - 9,7+6,5
PTFL 23,0£7,0 55%2,5 - 21,16+3,86 - 219+181
Attarian et al., 1985
Band Lange Breite Querschnitt
ATFL 10,5+0,6 7,6£0,4 -
CFL 17,5+0,7 6,8+0,4 -

PTFL 15,3+£0,9 7,804 -

Werte dargestellt in MWxSD; ATFL = Lig. talofibulare anterius; CFL = Lig. calcaneofibulare; PTFL = Lig.
talofibulare posterius
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Durch die Dehnung eines groBeren Bandquerschnittes, nehmen unter anderem eine
groBere Anzahl an Kollagenfasern die dehnenden Krafte auf, was zu einer hdheren
Steifigkeit des Bandes fihrt (Butler et al., 1978). Das PTFL (Siegler et al., 1988) bzw.
das ATFL (Mkandawire et al., 2005) weisen die groBten Querschnittsflachen auf,
wohingegen das CFL in beiden betrachteten Studien Uber den kleinsten Querschnitt
verfigt (Siegler et al, 1988; Mkandawire et al, 2005). Auch eine groBere
Ausgangslange der gewellten Kollagenfasern fihrt zu einer gréBeren
Langenanderung bis zur Ruptur (Butler et al., 1978). Wie in Tabelle 2 ersichtlich, ist
das CFL am langsten, wohingegen das ATFL in der Mehrzahl der Untersuchungen die
kirzeste Bandlange aufweist (Attarian et al., 1985; Siegler et al, 1988; Burks &
Morgan, 1994; Milner & Soames, 1998; Mkandawire et al., 2005; Taser et al., 2006).

Zu beachten ist, dass Unterschiede in der methodischen Herangehensweise und
Schwierigkeiten, das mechanische Verhalten von Bandern zu messen, zu
unterschiedlichen Ergebnissen fiihren und eine Vergleichbarkeit verschiedener

Studien nahezu unmoglich machen (Ravary et al., 2004; Merian et al., 2011).

2.4 Diagnostik von Supinationstraumen

Eine sorgfaltige Diagnostik von Supinationstraumen ist fir die Auswahl der individuell
angemessenen Therapie und fir eine baldige und erfolgreiche Wiederaufnahme der
Alltags- und Sportaktivitaten entscheidend (Leumann et al., 2009).

Nach Abschluss der Anamnese zur Abklarung des Zeitpunktes der Verletzung, des
Verletzungsmechanismus, der Gerausche wahrend des Verletzungsereignisses und
der Vorverletzungen (Miller & Bosco, 2001; Ivins, 2006; Dubin et al., 2011), folgt die
korperliche  Untersuchung mit Inspektion und Palpation des betroffenen
Sprunggelenks (Miller & Bosco, 2001; Dubin et al., 2011; Polzer et al,, 2012). Hierbei
werden das Ausmal von Schwellung, Schmerzen, Deformation, Blutung, giving-way
und eine mogliche Gewichtsbelastung des betroffenen Sprunggelenks betrachtet
(Miller & Bosco, 2001; Denegar & Miller, 2002; Breitenseher, 2007; Chan et al., 2011;
Rammelt et al., 2011; Polzer et al., 2012). Des Weiteren ist es entscheidend eine

Fraktur unter Berlcksichtigung der Ottawa-Kriterien zur Abklarung der
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Notwendigkeit einer Rontgenaufnahme, sowie weitere nicht-ligamentare
Begleitverletzungen auszuschlieBen (Tabelle 3) (Stiell et al., 1993, 1994, 1995; van Dijk
et al., 1996; Miller & Bosco, 2001; Hintermann et al, 2002; Pollard et al., 2002;
Bachmann et al,, 2003; Leumann et al,, 2009; Dubin et al., 2011).

Tabelle 3. Mogliche nicht-ligamentare Begleitverletzungen von akuten Supinationstraumen.

Begleitverletzungen

Ruptur oder Teilruptur der Peronalsehnen

Peronale Synovitis

Talusfraktur

Fraktur des Os metatarsale V

Entzindungen des Waden-, Peronal- und Schienbeinnerves
Fraktur des Malleolus lateralis

Maisonneuve Fraktur

Knorpellasionen

Ausrissfraktur am Malleolus lateralis

Knochenkontusionen

Im klinischen Alltag wird zur Erfassung der Sprunggelenksstabilitdit das
BewegungsausmaB mit Hilfe von manuellen Testverfahren Uberprift (Miller & Bosco,
2001; Pollard et al., 2002; Docherty & Rybak-Webb, 2009; Chan et al., 2011; Dubin et
al, 2011; Polzer et al., 2012). Hierbei wird in den meisten Fallen zwischen dem
vorderen Schubladentest (VST) und dem Test zur Uberpriifung der lateralen
Aufklappbarkeit (LAK) unterschieden. Es muss allerdings beachtet werden, dass diese
Tests subjektiv und nicht standardisiert sind (Lahde et al., 1988; Siegler et al., 1996;
Kovaleski et al., 1999, 2002; Fujii et al., 2000; Kirk et al., 2000; Kerkhoffs et al., 2002;
Hubbard et al, 2004). Der VST und LAK gehoéren zwar zur klinischen
Standarddiagnostik, kdnnen aber die eigentliche Ziele von Stabilitatstests, wie zum
Beispiel die Bestimmung der Verletzungsschwere oder die Auswahl einer
individuellen Behandlung, nicht erflllen (Kannus & Renstrom, 1991; Peters et al.,
1991; Verhagen et al,, 1995; Lapointe et al., 1997; Fujii et al., 2000; Kerkhoffs et al.,
2002, 2012; Kovaleski et al., 2002; Docherty & Rybak-Webb, 2009).

Wie in Abbildung 8 ersichtlich, werden wahrend des VST Tibia und Fibula stabilisiert

und zeitgleich der Talus nach vorne geschoben (Kjaersgaard-Andersen et al., 1991;
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Hertel, 2002; Fong et al., 2009a; Dubin et al., 2011; Rammelt et al., 2011; Polzer et al,
2012). Das Sprunggelenk ist hierbei in neutraler Stellung (Kjaersgaard-Andersen et al.,
1991).

Abbildung 8. Vorderer Schubladentest zur Erfassung einer Instabilitat des Lig. talofibulare anterius
(Polzer et al., 2012).

Mit Hilfe des VST wird im klinischen Alltag eine Verletzung des ATFL festgestellt
(Kjaersgaard-Andersen et al.,, 1991; Hertel, 2002; Fong et al., 2009a; Chan et al,, 2011;
Dubin et al., 2011; Rammelt et al., 2011; Polzer et al, 2012). Die in der Literatur
angegebenen Richtwerte fur das Vorliegen einer Instabilitat variieren stark (Frost &
Amendola, 1999). Als Nachweis fir eine Instabilitat des ATFL gilt ein Talusvorschub
zwischen 7 mm und 10 mm (Karlsson et al., 1989; Schnarkowski et al., 1992; Frost &
Amendola, 1999) bzw. eine Seitendifferenz von 3 mm (Karlsson et al., 1989) bzw.
mehr als 5 mm (Harper, 2001).

Eine Schadigung des CFL wird mittels LAK getestet. Hierbei wird der Unterschenkel
bei gleichzeitiger neutraler Position des Sprunggelenks stabilisiert. Zur Bestimmung
des AusmaBes der lateralen Aufklappbarkeit erfolgt, wie in Abbildung 9 ersichtlich,
eine Inversion und Eversion des Talus und Kalkaneus (Kjaersgaard-Andersen et al.,
1991; Miller & Bosco, 2001; Wolfe et al., 2001; Hertel, 2002; Fong et al, 2009a;
Rammelt et al,, 2011; Polzer et al,, 2012).
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Abbildung 9. Test zur Uberpriifung der lateralen Aufklappbarkeit zur Erfassung einer Instabilitat des
Lig. calcaneofibulare (Polzer et al., 2012).
Auch beziiglich des pathologischen AusmaBes der lateralen Aufklappbarkeit liegen in
der Literatur unterschiedliche Angaben vor. In der klinischen Diagnostik wird bei einer
Seitendifferenz von mehr als 5° von einer Verletzung des CFL ausgegangen (Cox,
1985; Harper, 2001; Dubin et al., 2011).
Die beiden beschriebenen manuellen Testverfahren werden beim Vorliegen einer
groBeren Instabilitat des verletzten Sprunggelenks im Vergleich zum unverletzten
Sprunggelenk als positiv bewertet (Dubin et al., 2011; Rammelt et al., 2011; Polzer et
al., 2012). Die Interpretation der manuellen Tests ist jedoch, wie bereits erwahnt,
aufgrund einer geringen Objektivitdat und Reliabilitat schwierig. Ebenso liefern sie
keinen Beitrag zur Erreichung der eigentlichen Ziele von Stabilitatstests, wie zum
Beispiel der Auswahl einer geeigneten Therapie (Ldhde et al, 1988; Kannus &
Renstrom, 1991; Tohyama et al., 1995; Lapointe et al., 1997; Fujii et al., 2000; Kerkhoffs
et al,, 2002, 20073, 2012; Kovaleski et al., 2002; Breitenseher, 2007; Docherty & Rybak-
Webb, 2009).
Die Magnetresonanztomografie kommt in der Diagnostik von Supinationstraumen
selten und nur in Einzelfdllen bzw. beim Vorliegen einer chronischer Instabilitat zum
Einsatz (Breitenseher, 2007; Best et al., 2011; Chan et al., 2011; Rammelt et al., 2011;
Polzer et al, 2012). Die Sonografie ist von Ausstattung und Fahigkeiten des
Untersuchers abhangig und wird daher ebenfalls nur selten angewandt (Campbell et
al., 1994; Pollard et al,, 2002; Peetrons et al., 2004; Best et al, 2011; Rammelt et al.,
2011; Polzer et al.,, 2012).
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Mit Hilfe der in der Diagnostik gewonnenen Daten lassen sich die
Supinationstraumen nach verschiedenen Kriterien einteilen. In der Literatur liegen
hierfir zahlreiche Klassifizierungssysteme vor (Miller & Bosco, 2001; Mann et al,
2002; Kemler et al., 2011; Polzer et al., 2012). Die Systeme orientieren sich an
klinischen Zeichen und Symptomen, an der Schwere der Bandverletzung, am
Verletzungsmechanismus oder an der Anzahl der betroffenen Bander (Miller & Bosco,
2001; Mann et al, 2002). Die am haufigsten angewandte Klassifizierung teilt die
Verletzung in Grad I (leicht), II (maBig) und III (schwer) ein (Tabelle 4) (Balduini et al.,
1987; Diamond, 1989; Wexler, 1998; Pollard et al., 2002; Boyce et al., 2005; Beynnon et
al., 2006; Best et al., 2011; O’'Connor & Martin, 2011; Polzer et al., 2012).

Tabelle 4. Einteilung der Bandverletzung nach Schweregraden (modifiziert nach Boyce et al., 2005; Best
et al., 2011; O'Connor & Martin, 2011; Polzer et al., 2012).

Grad I - leichte Verletzung

Uberdehnung ohne mikroskopische Teilruptur

Leichte Schmerzen, Schwellung und Druckempfindlichkeit
Geringe Funktionseinschrankung

Keine strukturelle Instabilitat

Volle Gewichtsbelastung moglich

Grad II - maBige Verletzung

Makroskopische Teilruptur eines Bandes

MaBige Schmerzen, Schwellung und Druckempfindlichkeit
Leichte bis maBige Funktionseinschrankung

Leichte strukturelle Instabilitat

Eingeschrankte Gewichtsbelastung mdglich

Grad IIl - schwere Verletzung

Makroskopische Ruptur eines Bandes

Starke Schmerzen, Schwellung und Druckempfindlichkeit
Deutliche Funktionseinschrankung

Strukturelle Instabilitat

Keine Gewichtsbelastung méglich

Diese Einteilung nach Schweregraden ist in der Notfallambulanz jedoch nur schwer
umsetzbar (Polzer et al., 2012). Hierflr eignet sich ein System, das eine Einteilung in
stabil und instabil vornimmt, wobei im Falle eines instabilen Sprunggelenks nochmals
zwei Gruppen unterschieden werden (Chorley & Hergenroeder, 1997; Clanton &

Porter, 1997; Miller & Bosco, 2001; Ferran & Maffulli 2006). Wie in Tabelle 5
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ersichtlich, orientiert sich diese Einteilung an den Befunden des VST und der LAK

(Miller & Bosco, 2001; Polzer et al., 2012).

Tabelle 5. Einteilung der Bandverletzung nach der Stabilitdt des Sprunggelenks anhand der Befunde
des vorderen Schubladentests und der lateralen Aufklappbarkeit (modifiziert nach Polzer et

al, 2012).
I Stabil Positiv Negativ Negativ Teilruptur ATFL
1I Instabil Positiv Positiv Negativ TZ?IE)J:’EUA;TCIJ:IIZ_L
I instabil Positiv Positiv Positiv RRuupF;c:urrA(\:TFFLL

VST = Vorderer Schubladentest; LAK = Laterale Aufklappbarkeit; ATFL = Lig. talofibulare anterius;
CFL = Lig. calcaneofibulare

Eine weitere anwenderfreundliche Einteilung basiert auf der Schmerzintensitat, dem
Ausmal3 der Schwellung und dem Ausmall der Gewichtsbelastung des verletzten
Sprunggelenks (Mann et al., 2002). Fir jedes dieser drei Kriterien sind zwischen null
und drei Punkten moglich, wobei null fir keine Beschwerden und drei fir starke
Beschwerden steht (Mann et al., 2002). Die vergebenen Punkte werden addiert und
die Verletzung wird entsprechend der Summe in Grad I (1-3 Punkte), Grad II (4-6
Punkte) oder Grad III (7-9 Punkte) eingeteilt (Mann et al., 2002). Diese Einteilung
wurde in den vorliegenden Studien I und IIl angewandt.

Die derzeit verfigbaren Klassifizierungssysteme beruhen auf Ergebnissen der
manuellen Stabilitatstests beziehungsweise weiterer klinischer Untersuchungen, wie
unter anderem Inspektion und Palpation. Somit sind diese durch eine hohe
Subjektivitat des Untersuchers und des Patienten gekennzeichnet. Allerdings sind fir
Klassifizierungssysteme eine gute Reproduzierbarkeit entscheidend, um brauchbare
Informationen fir die anschlieBende Behandlung zu liefern. Demgegeniber steht
aber auch die Notwendigkeit, ohne aufwendige Technik, eine leicht durchzufiihrende
Einteilung der Verletzung vorzunehmen (Lauge-Hansen, 1949; Cross et al, 2002;

Polzer et al.,, 2012).
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass derzeit in der klinischen Diagnostik von
Supinationstraumen eine genaue Identifikation von Art und Ausmal der Verletzung
nicht Ublich ist. Durch die standardmaBige Durchfiihrung der manuellen subjektiven
Stabilitatstests erfolgt lediglich eine grobe Einschatzung ohne dabei eine Aussage

Uber die tatsachliche Verletzungsschwere treffen zu kénnen.

2.5 Die Phasen der Bandheilung in Folge von Supinationstraumen

Als Antwort auf ein akutes Supinationstrauma durchlauft der Kérper einen stets gleich
ablaufenden Heilungsprozess am Ort der Verletzung (Houglum, 1992). Somit sind die
Zeit der Bandheilung und folglich die Behandlungsdauer vorgegeben und kénnen
durch keine MaBnahmen beschleunigt werden (Hintermann, 1996; Denegar & Miller,
2002). Eine veranderte Gelenkmechanik wahrend des Heilungsprozesses fuhrt zu
einer Heilung des Bandes in verlangertem Zustand, zu GbermaBig wirkenden Kraften
auf das heilende Band, zu einem chronischen Bewegungsverlust und folglich bei etwa
10-40%  der  akut  Verletzten  zur  Ausbildung  einer  chronischen
Sprunggelenksinstabilitat (Karlsson & Lansinger, 1992; Gerber et al., 1998; Colville,
1998; Denegar & Miller, 2002; Ferran & Maffulli, 2006; van Rijn et al., 2008; Gosele-
Koppenburg & Kannenberg, 2009). Aus diesem Grund ist es entscheidend die Phasen
der Bandheilung wahrend des Rehabilitationsprozesses von  akuten
Supinationstraumen zu bertcksichtigen.

Die biologische Heilung von akut verletzten Bandstrukturen gliedert sich in die
Entziindungs-, Proliferations- und Remodulationsphase (Houglum, 1992; Hauser &

Dolan, 2011; Dubin et al., 2011).

2.5.1 Phase 1 - Entziindungsphase

Die Entziindungsphase beschreibt die unmittelbare Reaktion des Korpers auf die
akute Bandverletzung (Houglum, 1992; van Os et al., 2005; Hauser & Dolan, 2011). Sie
ist gekennzeichnet durch ein vielfdltiges Zusammenspiel von chemischen und
zelluldaren Komponenten (Houglum, 1992). Durch die Bandruptur werden BlutgefaBe

geschadigt (Hirsch, 1974; Forrest, 1983; Chvapil & Koopmann, 1984; Kellett, 1986;
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Garrett, 1990; Lis et al., 2012). Es kommt zu einer Einblutung und Freisetzung von
Substanzen, die bereits den ersten Schritt in Richtung Heilung darstellen (Houglum,
1992; Best et al., 2011).

Zunachst erfolgt eine Vasokonstriktion, der sich allerdings direkt eine Vasodilitation
und eine erhohte Permeabilitat der GefaBe anschlieBen (Houglum, 1992; Frank, 2004;
van Os et al., 2005). Dadurch gelangen Thrombozyten in das geschadigte Gebiet und
binden sich an das dort freiliegende Kollagen. Durch diese Anlagerung kommt es zur
Freisetzung von Phospholipiden, die die Bildung des Thrombus einleiten. Durch
zahlreiche Reaktionen wird das Plasmaprotein Fibrinogen in Fibrin umgewandelt.
Diese Fibrinmolekile binden sich an das Kollagengewebe und bilden ein Netzwerk
aus (Houglum, 1992). Der endgultige Thrombus entsteht durch die Einlagerung
weiterer Blutzellen (Faller & Schinke, 2004; Frank, 2004). Dieser Thrombus stoppt die
Blutung und dient als einziger Schutz vor erneuter Ruptur des Bandes. Im Anschluss
wird die Verletzungsregion durch Makrophagen von nekrotischen Ablagerungen
gesaubert (Houglum, 1992; van Os et al,, 2005). Eine hohe Aktivitat von Fibroblasten
kennzeichnet das Ende der Entziindungsphase. Sie sind fur die Produktion von
Kollagen verantwortlich, das letztlich zu Narbengewebe wird (Houglum, 1992).

Die ablaufenden Prozesse, als sofortige Reaktion auf die akute Bandverletzung,
auBern sich in Symptomen wie Schmerzen, Schwellung, Uberwdrmung, Rétung,
Hamatom und Funktionseinschrankungen (Kellett, 1986; van Os et al., 2005).
Aufgrund des flieBenden Ubergangs zwischen der ersten und zweiten Phase des
Bandheilungsprozesses bestehen in der Literatur unterschiedliche Angaben Uber die
Dauer der Entziindungsphase. Es werden zwischen zwei und sechs Tage angegeben
(Frank et al., 1984; Dickinson & Bennett, 1985; Kellett, 1986; Enwemeka, 1989; Garrett,
1990; van Os et al., 2005; Hauser & Dolan, 2011).

2.5.2 Phase 2 - Proliferationsphase

Sobald die nekrotischen Ablagerungen in der Entziindungsphase vollstéandig beseitigt
sind, gelangen Fibroblasten und Endothelzellen in die geschadigte Region (Kellett,

1986; Houglum, 1992; Dubin et al., 2011). Die Fibroblasten bauen die extrazellulare
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Matrix auf, wahrend sich gleichzeitig neue KapillargefaBe bilden (Hauser & Dolan,
2011). Dieses neue Kapillarsystem, die Fibroblasten und die Makrophagen werden
insgesamt als Granulationsgewebe bezeichnet (Houglum, 1992; Hintermann, 1996;
Dubin et al., 2011). Mit Zunahme dieses Gewebes kommt es zu einem gleichzeitigen
Abbau des Fibrinnetzwerkes. Somit wird das zeitlich begrenzte Unterstitzungssystem
durch ein stabileres System ersetzt (Houglum, 1992). Trotzdem kann das Band nach
wie vor durch GbermaBige Krafteinwirkung sehr leicht geschadigt werden (Dickinson
& Bennett, 1985; Best et al., 2011). Dies liegt darin begriindet, dass das neu gebildete
Gewebe mehr BlutgefaBe, Fettzellen, Fibroblasten und Entziindungszellen enthélt als
gesundes Bandgewebe (Shrive et al., 1995; Frank, 2004).

Die im Granulationsgewebe enthaltenen Fibroblasten werden durch freigesetzte
Substanzen der Makrophagen und Thrombozyten stimuliert. Dadurch bilden die
Fibroblasten Typ-IlI-Kollagen (Best et al, 2011; Dubin et al, 2011). Das
Granulationsgewebe geht in unreifes Narbengewebe (ber (Shrive et al., 1995; Faller &
Schiinke, 2004; Frank, 2004). Die Narbe kann weiterhin leicht geschadigt werden und
ist sehr dehnungs- und stauchungsanfdllig (Houglum, 1992). Eine Zunahme der
Kollagenmenge und dadurch eine erhdhte ReiBfestigkeit des geschadigten Bandes
erfolgt circa sieben Tage posttraumatisch (Garrett, 1990; Dubin et al., 2011). Etwa 12
Tage nach der akuten Bandverletzung beginnt der schrittweise Umbau des Typ-III-
Kollagens zu reiferem und starkerem Typ-I-Kollagen (Houglum, 1992). Gegen Ende
der Proliferationsphase verdichtet sich die Narbe und die Kollagenfasern reifen und
verdichten sich weiter (Houglum, 1992).

Auch der Ubergang zwischen dieser und der folgenden Phase ist nicht eindeutig.
Einige Autoren gehen davon aus, dass der Ubergang 15-28 Tage posttraumatisch

stattfindet (Dickinson & Bennett, 1985; Dubin et al., 2011).

2.5.3 Phase 3 - Remodulationsphase

Die Remodulationsphase kann bis zu einem Jahr andauern (Noyes, 1977; Hauser &
Dolan, 2011). In dieser Phase nimmt das Granulationsgewebe ab (Houglum, 1992). Es

liegt hauptsachlich Typ-I-Kollagen vor, das sich durch gezielte Belastung der
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verletzten Bandstruktur ausrichtet und dadurch das Narbengewebe stabiler macht
(Houglum, 1992; Best et al, 2011; Chan et al., 2011; Dubin et al., 2011). In der
Remodulationsphase ist aus diesem Grund ein bestimmtes AusmalB an korperlicher
Aktivitat, wie zum Beispiel Kraft-, Ausdauer- und Gleichgewichtstraining sowie
sportartspezifische Ubungen, sehr entscheidend (Houglum, 1992; Pollard et al., 2002,
Z6ch et al,, 2003; Hudson, 2009; Best et al., 2011; Dubin et al., 2011).

Trotz der schrittweisen Anpassung der neu gebildeten Gewebematrix an das normale
Bandgewebe, bestehen, wie in Tabelle 6 dargestellt, weiterhin entscheidende
Unterschiede in der Matrixstruktur und der Funktion (Frank, 2004; Hauser & Dolan,
2011). Diese veranderte Bandmatrix beeinflusst die mechanischen Eigenschaften der
geheilten Bander und &auBert sich unter anderem in einer geringeren maximalen
ReiBfestigkeit und einer geringeren Steifigkeit im Vergleich zu gesundem
Bandgewebe (Frank, 2004; Hauser & Dolan, 2011). Somit wird in der Literatur davon
ausgegangen, dass die verletzte Bandstruktur durch Gewebe ersetzt wird, dass
histologisch, biochemisch und biomechanisch mit Narbengewebe vergleichbar ist

(Jack, 1950; Frank et al., 1992).

Tabelle 6. Unterschiede zwischen gesundem Bandgewebe und Narbengewebe (modifiziert nach
Hauser & Dolan, 2011).

Gesundes Bandgewebe Narbengewebe

bimodale Kollagenfibrillen kleine Kollagenfibrillen

geringer Umsatz von Zellen und Matrix hoher Umsatz von Zellen und Matrix
ausgerichtetes Kollagen ungeordnetes Kollagen

dichtes Kollagen Schwachstellen zwischen dem Kollagen
hohes Verhaltnis zwischen Matrix und geringes Verhaltnis zwischen Matrix und
Zellen Zellen

geringe Zelldichte hoéhere Zelldichte

reife Kollagenvernetzungen unreife Kollagenvernetzungen
hauptsachlich Typ-I-Kollagen mehr Typ-III-Kollagen

hauptsachlich kleine Proteoglykane groBere Proteoglykane

geringe Zellteilung haufigere Zellteilung

Es besteht die Annahme, dass sechs Wochen nach der Verletzung circa 60% bis 70%
der urspriinglichen Bandfestigkeit erreicht werden (Hintermann, 1996). Nach etwa

drei Monaten weist das Band etwa 80% der ReiBfestigkeit von vor der Verletzung auf
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(Hintermann, 1996). Bis zum Erreichen der vollstandigen ReiBfestigkeit kann
allerdings bis zu einem Jahr vergehen (Chan et al., 2011), was allerdings, wie bereits
erwahnt, nicht der ReiBfestigkeit von gesundem Bandgewebe entspricht (Frank,
2004). Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass eine allgemein glltige Aussage
Uber die Dauer der Bandheilung nicht getroffen werden kann (Houglum, 1992).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Bandheilung sehr langsam und haufig
unvollstandig ablauft. Des Weiteren liegen interindividuelle Unterschiede in der Dauer
der Bandheilung vor (Best et al., 2011; Hauser & Dolan, 2011). Es bleibt eine geringere
Widerstandskraft und Steifigkeit des neu gebildeten Bandgewebes bestehen (Hauser
& Dolan, 2011).

2.6 Therapie von Supinationstraumen

Entscheidend fur die Erfolge von Therapien von Supinationstraumen sind die
individuellen Gestaltungen der Rehabilitation und die regelmaBigen Uberpriifungen
des Therapieverlaufs (Houglum, 1992; Dubin et al., 2011). Des Weiteren ist es von
groBer Wichtigkeit die einzelnen Phasen der Bandheilung zu kennen und in der
Planung eines Rehabilitationsprogramms zu berlcksichtigen (Houglum, 1992; Lamb
et al., 2009; Chan et al., 2011). Eine frihzeitige oder falsche Beanspruchung des
geschadigten Bandes fuhrt zu einer unzureichenden Heilung und somit zu einer
erhhten Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten wiederkehrender Symptome und einer
chronischen Instabilitat (Wolfe et al., 2001; Bleakley et al., 2008; Hubbard & Hicks-
Little, 2008; Gosele-Koppenburg & Kannenberg, 2009; Hauser & Dolan, 2011).

Als Hauptziel der Behandlung werden die schnelle Wiederherstellung und die
Vermeidung von wiederkehrenden Symptomen angesehen (Ogilvie-Harris & Gilbart,
1995; Lephart et al., 1997; Denegar et al., 2002; Hudson, 2009; Dubin et al., 2011;
Polzer et al.,, 2012).

In der Therapie von in erster Linie maBigen und schweren Supinationstraumen stehen
operative, immobilisierende und funktionelle MaBnahmen zur Wahl (Smith & Reischl,
1986; Trevino et al., 1994; Polzer et al., 2012). In der Literatur besteht Einigkeit, dass

konservative MaBnahmen aufgrund vergleichbarer Therapieergebnisse, geringerer
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Kosten und weniger Komplikationen gegentiber Operationen zu bevorzugen sind
(Lynch & Renstrom, 1999; Lohrer et al., 2000; Miller & Bosco, 2001; Pijnenburg et al.,
2003; Beynnon et al., 2006; Breitenseher, 2007; Chan et al.,, 2011; Polzer et al., 2012).
Operationen sind nur in Ausnahmefallen bei sehr schweren Verletzungen, bei jungen
Sportlern, beim Vorliegen einer chronischen Instabilitdat und bei nicht erfolgreicher
konservativer Therapie angebracht (Zwipp et al., 2000; Miller & Bosco, 2001; Pollard
et al.,, 2002; Fong et al., 2009a; Kerkhoffs et al., 2010; Seah & Mani-Babu, 2011; Polzer
et al,, 2012).

Unter den konservativen MaBnahmen ist die funktionelle Therapie der Immobilisation
Uberlegen, da hierdurch eine schnellere Wiederherstellung mit einer groBeren
Zufriedenheit der Patienten bei geringeren Kosten erreicht werden kann (Safran et al,,
1999b; Lynch & Renstrom, 1999; Kerkhoffs et al., 2001, 2009; Osborne & Rizzo, 2003;
Jones & Amendola, 2007; Seah & Mani-Babu, 2011; Polzer et al., 2012). Des Weiteren
zeigt eine langfristige Immobilisation, Nebenwirkungen wie synoviale Verklebungen
(Woo et al,, 1975), zunehmenden Kollagenabbau mit abnehmender Kollagensynthese
(Hauser & Dolan, 2011) und eine groBere Menge an ungeordneten Kollagenfibrillen
(Woo et al.,, 1987, 2006).

Trotz dieser Erkenntnisse kann beim Vorliegen einer starken Schwellung vereinzelt
eine kurzzeitige Immobilisation durch einen Gips angemessen sein (Mattacola &

Dwyer, 2002; Best et al.,, 2011; Seah & Mani-Babu, 2011).

2.6.1 Die funktionelle Therapie

Die funktionelle Therapie stellt den momentanen Standard in der Behandlung aller
Schweregrade von Supinationstraumen dar (Balduini et al., 1987; Zwipp et al., 1991;
Kannus & Renstrom, 1991; Klenerman, 1998; Lynch & Renstrom, 1999; Hubbard &
Hicks-Little, 2008; Chan et al., 2011; O'Connor & Martin, 2011; Polzer et al.,, 2012).
Diese Therapie weist zusammenfassend folgende Bestandteile auf: Wiederherstellung
des vollstandigen, schmerzfreien Bewegungsausmales, Wiederherstellung von
propriozeptiven  Defiziten, Wiederherstellung der motorischen  Kontrolle,

Wiedererlangung der Kraft- und Ausdauerfahigkeiten der umgebenden Muskulatur
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sowie  Wiedererlangung des  individuellen  Aktivitatsniveaus und  der
sportartspezifischen Anforderungen (Kaikkonen et al., 1994; Safran et al, 1999b;
Hayes et al., 2000; Beynnon et al., 2005a; Hudson, 2009).

Phase 1

Zu Beginn jedes Rehabilitationsprogramms sind Pause — Kiihlung — Kompression —
Hochlagerung (PECH) zur Kontrolle von Schmerzen, Schwellung und zur Erhaltung
des BewegungsausmalBes von groBer Bedeutung (Pollard et al., 2002; Denegar &
Miller, 2002; Z6ch et al., 2003; Hubbard & Hicks-Little, 2008; Hauser & Dolan, 2011;
Rammelt et al., 2011). Begleitend kann zur Reduktion von Schmerzen und Schwellung
eine Kryotherapie in Kombination mit nicht-steroidalen entziindungshemmenden
Medikamenten in den ersten drei bis flinf Tagen posttraumatisch durchgefiihrt
werden (Denegar & Miller, 2002; Bleakley et al., 2008; Paoloni et al., 2009; Ziltener et
al., 2010; Best et al., 2011; Dubin et al., 2011; Polzer et al., 2012).

Des Weiteren liegen verschiedene externe Unterstlitzungssysteme vor. Zur Auswahl
stehen Tape, Kompressionsbandagen, Schnirbandagen, semirigide und rigide
Orthesen. Die besten Ergebnisse bezluglich Stabilitdt, Funktionalitat und
Wiederaufnahme von beruflichen und sportlichen Aktivitditen sowie beziiglich
auftretender Kosten konnten durch das Tragen semirigider Orthesen gezeigt werden
(Jerosch et al., 1996; Boyce et al., 2005; Beynnon et al., 2006; Kerkhoffs et al., 2007a,
2009; van Rijn et al., 2008; Kemler et al., 2011; Polzer et al., 2012). Orthesen begrenzen
das BewegungsausmalBl (Greene & Hillman, 1990; Gross et al., 1992; Shapiro et al.,
1994; Bruns et al., 1996), erhdhen die mechanische Stabilitat (Sitler et al., 1994; Surve
et al, 1994; Ashton-Miller et al., 1996), verbessern die Propriozeption (Feuerbach et
al., 1994; Rosenbaum & Becker, 1999; Hartsell, 2000) und reduzieren die Rezidivrate
(Rosenbaum & Becker, 1999; Dizon & Reyes, 2010). Zu Beginn der Behandlung
mussen, unter  Berticksichtigung des  Schadigungsmechanismus  von
Supinationstraumen, vor allem die Inversion und Plantarflexion eingeschrankt werden
(Wright et al., 2000; Miller & Bosco, 2001; Omori et al., 2004; Gosele-Koppenburg &
Kannenberg, 2009; Best et al, 2011). Mit Hilfe dieser kurzzeitigen Immobilisation
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durch das Tragen einer semirigiden Orthese oder eines Gipses unmittelbar im
Anschluss an das Verletzungsereignis wird weiteren Verletzungen vorgebeugt und zu
einer Reduzierung von Schmerzen, Schwellung und Entziindung beigetragen
(Rosenbaum & Becker, 1999; Mattacola & Dwyer, 2002; Gosele-Koppenburg &
Kannenberg, 2009; Lamb et al., 2009; Hauser & Dolan, 2011; Seah & Mani-Babu,
2011; Dubin et al., 2011). Die wenigen verfligbaren Angaben Uber die exakte Dauer
der Immobilisation variieren zwischen drei und zehn Tagen (Gdsele-Koppenburg &
Kannenberg, 2009; Lamb et al., 2009; Bekerom et al., 2013).

Im weiteren Therapieverlauf ist tagsiiber eine Begrenzung der Inversion durch eine
semirigide Orthese ausreichend. Nachts ist eine Stabilisierung des Sprunggelenks in
Neutralstellung empfehlenswert, da somit die automatische Supinationsstellung im
Schlaf, die zu erneuten Verletzungen der tagstber geheilten Strukturen fiihren kann,
verhindert wird (Muller & Hintermann, 1996; Brliggemann et al., 2009; Gosele-
Koppenburg & Kannenberg, 2009).

In Abhangigkeit der Verletzungsschwere kann in der akuten Phase bereits mit
kardiovaskularem Training begonnen werden (Beynnon et al., 2005a; Hudson, 2009;
Malliaropoulos et al., 2009). Als allgemeine Ziele werden eine Minimierung der
Auswirkungen der Verletzung, die Forderung des Heilungsprozesses, die Erhaltung
des kardiovaskularen Zustandes und die Erhaltung des Aktivitatsniveaus in den nicht

betroffenen Extremitaten angesehen (Houglum, 1992).

Phase 2

In der Proliferationsphase wird mit physiotherapeutischen Ubungen zur Verbesserung
des BewegungsausmalBes und der Beweglichkeit begonnen (Green et al., 2001; Miller
& Bosco, 2001; Mattacola & Dwyer, 2002; Zoch et al, 2003; lvins, 2006; Lépez-
Rodriguez et al., 2007; Hudson, 2009; Polzer et al., 2012). Eine friihzeitige Mobilisation
des betroffenen Sprunggelenks ist entscheidend (Houglum, 1992; Z6ch et al., 2003;
Polzer et al, 2012) und auBert sich in folgenden positiven Effekten: verbesserte
zellulare synthetische Effekte, verbesserte Proliferationseffekte sowie erhdhte

Widerstandskraft, GroBe, Matrixausrichtung und Kollagengehalt des heilenden
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Bandes (Noyes, 1977; Chvapil & Koopmann, 1984; Frank et al., 1984; Cornwall, 1984;
Blackburn, 1985; Dickinson & Bennett, 1985; Buckwalter, 1995). Des Weiteren wird
durch eine Mobilisation des Sprunggelenks der Blutfluss mit, fir die Gewebeheilung
erforderlichen, Nahrstoffen und Stoffwechselprodukten im betroffenen Gebiet erhoht
(Hauser & Dolan, 2011). Da wahrend den meisten Ubungen die Orthese zum Schutz
der verletzten Strukturen getragen wird, sollte diese eine zunehmende Mobilisation
des Sprunggelenks erméglichen (Miller & Bosco, 2001; Rammelt et al., 2011). Ziel
dieser Rehabilitationsphase ist die Erreichung der vollen Gewichtsbelastung des
betroffenen Sprunggelenks (Miller & Bosco, 2001).

Im weiteren Verlauf des Rehabilitationsprozesses werden ein Kraft- und
Ausdauertraining, sowie ein propriozeptives Training mit dem Ziel der Verbesserung
der koordinativen Fahigkeiten, insbesondere der Gleichgewichtsfahigkeit,
durchgefuhrt (Miller & Bosco, 2001; Pollard et al., 2002; Mattacola & Dwyer, 2002;
Zéch et al., 2003; Hudson, 2009; Chan et al,, 2011; Dubin et al.,, 2011). Alle Ubungen
sollten weitestgehend schmerzfrei absolviert werden (Chan et al., 2011; Dubin et al.,

2011).

Phase 3

Gegen Ende der zweiten Phase und im Laufe der Remodulationsphase werden je
nach Empfinden des Patienten und des Therapiefortschrittes die Intensitaten
gesteigert und zu sportartspezifischen Ubungen (ibergegangen (Miller & Bosco,
2001; Zoch et al., 2003; Ivins, 2006; Hudson, 2009; Dubin et al., 2011). Entscheidend ist
es, dass Patienten vor der uneingeschrankten Wiederaufnahme des Sports plotzliches
Abstoppen, Richtungswechsel, Spriinge und Landungen beschwerdefrei absolvieren
konnen (Miller & Bosco, 2001; Hudson, 2009; Dubin et al., 2011). Weiterhin wird das
Tragen einer Orthese bzw. Bandage empfohlen, um die Wahrscheinlichkeit eines
erneuten Supinationstraumas zu reduzieren (Wiley & Nigg, 1996; Gross et al., 1997;

Handoll et al., 2001; Sankey et al., 2008; Bekerom et al., 2013).
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass derzeit keine internationalen Richtlinien tber
die Dauer der Therapie von akuten Supinationstraumen vorliegen (Kerkhoffs et al.,
2012). Lediglich in den Niederlanden wird in klinischen Richtlinien eine Dauer der
funktionellen Therapie von vier bis sechs Wochen vorgeschlagen (Kerkhoffs et al.,
2012). Studien, die die Auswirkungen verschiedener Sprunggelenksorthesen
untersuchten, gaben eine Tragedauer zwischen zwei und 12 Wochen an (Karlsson et
al., 1996; Noh et al., 2010; Pihlajamaki et al., 2010; Takao et al, 2012; Witjes et al,,
2012; Lardenoye et al., 2012).

In der Literatur herrscht hingegen Einigkeit Uber die Orientierung der
TherapiemaBnahmen an den Heilungsphasen der verletzten Strukturen (Houglum,
1992; Hintermann, 1996; Miller & Bosco, 2001; Lamb et al., 2009; Best et al., 2011;
Chan et al., 2011; Dubin et al,, 2011). Allerdings ist, wie bereits erwahnt, die Dauer der
Bandheilung zwischen Patienten sehr verschieden und erfordert somit eine
individuelle Gestaltung der Rehabilitation. Dennoch wird, unter Berlicksichtigung der
Heilungsphasen, davon ausgegangen, dass vier bis acht Wochen posttraumatisch
eine uneingeschrankte Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat, aufgrund einer
gereiften Kollagenmatrix und einer Ausrichtung der Kollagenfasern, mdoglich ist.
Hierbei wird in der Literatur haufig von einer Bandheilung gesprochen (Hintermann,
1996; Lynch & Renstrom, 1999; Bekerom et al., 2013). In Studien gaben Patienten
jedoch zwischen 7,92 und 43 Tagen bis zur uneingeschrankten Wiederaufnahme des
Sports im Anschluss an das Erleiden eines Supinationstraumas an (Karlsson et al.,
1996; Cross et al., 2002; Beynnon et al, 2006; Jones & Amendola, 2007). Diese
Ergebnisse machen, auch unter Berticksichtigung der Heilungsphasen, deutlich, dass
Patienten mit akuten Supinationstraumen haufig vor einer kompletten Bandheilung

zum Sport zuriickkehren (Hubbard & Hicks-Little, 2008).
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3 Problemstellung

3.1 Derzeitiger Kenntnisstand

Wie in Kapitel 2 aufgezeigt, ist der Schadigungsmechanismus von akuten
Supinationstraumen durch ein erhdhtes Inversionsmoment der Bodenreaktionskraft
gekennzeichnet. Dieses wird durch einen medial verlagerten Kraftangriffspunkt, eine
lateral gelegene Subtalarachse oder durch hohe Horizontalkrafte nach medial oder
lateral im Bereich des Sprunggelenks hervorgerufen. Neben einer lbermaBigen
Inversion kommt es zum Zeitpunkt der Verletzung ebenfalls zu einer erhéhten
Innenrotation des Sprunggelenks. Eine zeitgleich auftretende Plantarflexion erhéht
die  Wahrscheinlichkeit einer UberméaBigen Inversion und somit eines
Supinationstraumas. Beim Vorliegen einer Schwache oder Verzogerung der Evertoren
wird der laterale Bandapparat des Sprunggelenks gedehnt. Bei Uberschreiten der
Beanspruchungsgrenze kommt es, als Folge von Supinationstraumen, in den meisten
Fallen zu einer Schadigung des ATFL und CFL. Dies liegt in der anatomischen Lage
und den mechanischen Eigenschaften dieser Bander begriindet.

In der Diagnostik von Supinationstraumen werden als klinischer Standard manuelle
Testverfahren zur Uberpriifung von Bandinstabilititen angewandt. Diese Tests sind
allerdings subjektiv und koénnen die eigentliche Ziele, wie zum Beispiel die
Bestimmung der Verletzungsschwere, nicht erfiillen. Im klinischen Alltag ist es somit
derzeit nicht Ublich, eine exakte Bestimmung von Art und AusmaB der verletzten
Bandstrukturen in der Diagnostik von Supinationstraumen vorzunehmen. Es besteht
demzufolge ein Mangel an objektiven Diagnoseverfahren zur Beurteilung einer
Sprunggelenksinstabilitat als Folge von akuten Supinationstraumen.

Neben der Diagnostik sind auch Kenntnisse Uiber die Heilungsphasen eines Bandes,
als Grundlage fir die Durchfiihrung einer angemessenen Therapie, erforderlich. Die
Einteilung der Bandheilung erfolgt in die Entziindungs-, Proliferations- und
Remodulationsphase. Jede dieser Phasen ist durch spezielle Heilungsprozesse
gekennzeichnet und von individuell unterschiedlicher Dauer. Dies muss in der

Therapie von Supinationstraumen bertcksichtigt werden.
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In der derzeitig verfigbaren Literatur besteht Einigkeit Uber eine funktionelle
Therapie von Supinationstraumen mittels semirigider Sprunggelenksorthese. Diese
soll, unter Berlcksichtigung der Heilungsphasen, zu Beginn der Behandlung eine
Sprunggelenksimmobilisation sowohl in der Frontal- als auch in der Sagittalebene
und im weiteren Verlauf eine schrittweise Erhéhung des Bewegungsausmales
ermdglichen. Uber die Dauer der Therapie von Supinationstraumen gibt es in der
derzeitigen Literatur keine einheitlichen Richtlinien. Ebenfalls besteht ein Mangel an

geeigneter, an die Heilungsphasen adaptierender, Orthesenkonzepte.

3.2 Ziele der Arbeit

Durch die hohe Inzidenz sind Supinationstraumen des Sprunggelenks von standigem
Interesse und erfordern demzufolge fiir eine angemessene Diagnostik und Therapie
laufend neue wissenschaftliche Erkenntnisse.

Eine gute Diagnostik von Supinationstraumen ist fir eine individuelle optimale
Therapie entscheidend, um dadurch eine schnelle Wiederaufnahme der beruflichen
und sportlichen Aktivitaten zu erreichen. In dieser Arbeit stellt sich die Frage, ob
durch ein selbstentwickeltes Testgerat eine Instabilitait des CFL wahrend kraft-
kontrollierter Inversion nachgewiesen werden kann, um dadurch die subjektiven
standardmaBig durchgefihrten manuellen Stabilitatstests zu erganzen bzw. zu
ersetzen. Die gewonnenen Stabilitatswerte sollen dem Nachweis von
Bandinstabilitdten, der Uberpriifung des Therapieerfolgs sowie der Pravention von
Komplikationen dienen.

Ein  weiterer wichtiger Aspekt fur das komplexe Verstandnis des
Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen stellen exakte Kenntnisse Uber,
das in dieser Arbeit zu klarende, Dehnungsverhalten verschiedener Anteile des ATFL
und CFL dar. Es gilt die Frage zu beantworten, ob verschiedene Bandanteile
unterschiedliche Dehnungsmuster wahrend einer kraft-kontrollierten Inversion
aufweisen. Dadurch sollen die Dehnungsverteilung innerhalb eines Bandes aufgezeigt
sowie Teilrupturen beurteilt werden. Des Weiteren konnen durch die gewonnenen

Erkenntnisse  wichtige Informationen fir die Bandrekonstruktion unter
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Berlicksichtigung der normalen Biomechanik und Funktionalitait der Béander
bereitgestellt werden.

Des Weiteren herrscht in der Literatur Einigkeit, dass in der frihen
Rehabilitationsphase eine Sprunggelenksimmobilisation in der Frontal- und
Sagittalebene durch eine semirigide Orthese erreicht werden muss, um dadurch eine
UbermaBige Beanspruchung der geschadigten Strukturen zu verhindern und vor einer
erneuten Verletzung zu schitzen. Zusatzlich ist es entscheidend, die Behandlung
eines akuten Supinationstraumas an die Heilungsphasen des Bandes anzupassen. Es
wird somit in dieser Arbeit die Frage geklart, ob durch eine heilungsphasen-
adaptierende semirigide Orthese bessere Behandlungserfolge im Hinblick auf die
Funktionalitat im Vergleich zu einer nicht modifizierbaren Orthese erreicht werden
kdnnen.

Die dargestellten Fragestellungen werden im Folgenden in drei Studien geklart.
Dadurch kénnen detaillierte Aussagen Uber die Belastung und Beanspruchung des
lateralen Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk unter besonderer Bertcksichtigung

von Supinationstraumen getroffen werden.
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4 Studie I - Evaluation eines selbstentwickelten Testgerates zur

Erfassung von Instabilitaten des Lig. calcaneofibulare

4.1 Einleitung

Eine angemessene und sorgfaltige Diagnostik von akuten Supinationstraumen ist fiir
die Auswahl einer individuell angemessenen Therapie und fir eine schnelle und
komplikationsfreie Wiederaufnahme der Alltags- und Sportaktivitaten entscheidend
(Kerkhoffs et al., 2005a; Leumann et al., 2009). Das AusmaB einer Banderverletzung
des Sprunggelenks wird durch die Erfassung der Gelenkinstabilitdat bestimmt
(Kovaleski et al, 1999; Kerkhoffs et al., 2005a). Im klinischen Alltag gelten zur
Uberpriifung einer Instabilitdt des ATFL der VST und zur Uberpriifung des CFL die LAK
als derzeitiger Standard (Docherty & Rybak-Webb, 2009). Diese manuellen
Testverfahren sind jedoch subjektiv, nicht standardisiert und nicht reliabel (Lahde et
al., 1988; Siegler et al., 1996; Kovaleski et al., 1999, 2002; Fujii et al., 2000; Kirk et al.,
2000; Kerkhoffs et al., 2002; Hubbard et al, 2004). Somit kénnen die eigentlichen
Ziele der Stabilitatstests, wie die Bestimmung der Verletzungsschwere, die Auswahl
einer individuell geeigneten Behandlung, die Pravention von langfristigen
Komplikationen, sowie die Uberpriifung von post-therapeutischen Ergebnissen nicht
erreicht werden (Kannus & Renstrom, 1991; Verhagen et al., 1995; Lapointe et al.,
1997; Fujii et al., 2000; Kovaleski et al., 2002; Kerkhoffs et al., 2007b, 2012; Docherty &
Rybak-Webb, 2009).

Vor diesem Hintergrund wird in der Literatur die Entwicklung von Testverfahren zur
Erfassung von Instabilitdten der lateralen Bander gefordert. Diese Verfahren mussen
folgende grundlegende Anforderungen erfillen (Hollis et al., 1995a; Ray et al., 1997,
Kirk et al., 2000; Kerkhoffs et al., 2002; Kovaleski et al., 2002; Docherty & Rybak-Webb,
2009):

Kontrolle der Muskelaktivitat

Definierter Flexionswinkel im Sprunggelenk

Kraftapplizierung von definierter Hohe und Richtung

Hohe Reliabilitat
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Sind diese Anforderungen erfillt, kdnnen unter anderem objektive Werte Uber
Bandinstabilitaten bereitgestellt werden (Peters et al., 1991; Siegler et al., 1996;
Kerkhoffs et al., 2002, 2005b; Docherty & Rybak-Webb, 2009).

Es wurden bereits einige Geradte zur Erfassung von Instabilitaten des Sprunggelenks
entwickelt (Seligson et al., 1980; Siegler et al., 1996; Kovaleski et al., 1999; Kirk et al.,
2000; Kerkhoffs et al., 2002; Spahn, 2004). Der ,quasi-static anterior ankle tester”
(QAAT) und der ,dynamic anterior ankle tester” (DAAT) stellen Testgerate zur
alleinigen Uberpriifung des AusmaBes des Talusvorschubs (VST) dar und benétigen
fur einen Einsatz im klinischen Alltag weitere technische Anpassungen (Kerkhoffs et
al.,, 2002, 2005a, 2005b, 2007b; de Vries et al., 2010). In der klinischen Diagnostik von
Instabilitaten des ATFL und des CFL findet bereits vereinzelt das TELOS-Gerat
Anwendung. Allerdings ist dieser Apparat nur in Kombination mit einer
Rontgenaufnahme einsetzbar, da das Gerdt keine direkten Aussagen Uber das
Ausmal3 der Instabilitat zulasst (Nyska et al., 1992; Docherty & Rybak-Webb, 2009).
Zur Vermeidung schadlicher Rontgenstrahlung wurde das TELOS-Gerat durch
elektronische Sensoren zur unter anderem Erfassung des AusmaBes der Instabilitat
zum sogenannten ,LigMaster” weiterentwickelt, der ebenfalls in der klinischen Praxis
vereinzelt Anwendung findet (Docherty & Rybak-Webb, 2009). Weitere Testverfahren,
wie der Beweglichkeitstester (Siegler et al., 1996; Lapointe et al., 1997; Liu et al.,, 2001)
und der tragbare Sprunggelenksarthrometer (Kovaleski et al., 1999, 2002; Hubbard et
al, 2004) wurden in verschiedenen Studien evaluiert und scheinen als
Diagnostikinstrument von Instabilitaten des Sprunggelenks in Frage zu kommen (Liu
et al., 2001; Kovaleski et al., 2002; Hubbard et al., 2004).

Keines der entwickelten Testgerate erfillte jedoch alle an die Stabilitatstests
gestellten, bereits genannten, Anforderungen. Zwar verfligten die meisten Apparate
uber eine hohe Reliabilitat (Siegler et al., 1996; Kovaleski et al., 1999, 2002; Hubbard
et al., 2004; Kerkhoffs et al, 2005a; Docherty & Rybak-Webb, 2009) und eine
definierte Kraftapplikation (Seligson et al., 1980; Siegler et al., 1996; Kerkhoffs et al.,
2002; Hubbard et al., 2004; Docherty & Rybak-Webb, 2009), allerdings wurde die

Muskelaktivitat wahrend der Testung lediglich bei einem Gerat Uberprift (Seligson et
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al., 1980). Ebenfalls wurde ein einheitlicher Flexionswinkel wahrend der Messungen
nur von wenigen Autoren angegeben (Seligson et al, 1980; Siegler et al., 1996;
Hubbard et al., 2004).

Es wird ersichtlich, dass ein Mangel an Testverfahren zur Erfassung von
Bandinstabilitdten, die alle notwendigen Anforderungen, wie die Uberpriifung der
Muskelaktivitat, das Einstellen eines definierten Flexionswinkel im Sprunggelenk, das
Aufbringen einer standardisierten Kraft und eine hohe Reliabilitat, erfillen. Lediglich
durch die Verwirklichung dieser Anforderungen kénnen die Ziele von Stabilitatstests,
wie zum Beispiel die Bestimmung der Verletzungsschwere oder die Pravention von
Komplikationen erreicht werden. In bisherigen Studien wurde insbesondere die
Kontrolle der Muskelaktivitat vernachlassigt. Des Weiteren konnte kein Gerat
gefunden werden, das eine alleinige Uberpriifung der Instabilitat des CFL zulasst.

Vor diesem Hintergrund erfolgte in der vorliegenden Studie die Evaluation eines
selbstentwickelten Testgerates zur Erfassung von Instabilitaten des CFL. Hierbei wird
zunachst das Testgerat beschrieben. Im Anschluss erfolgen die Reliabilitatsprifung
und die klinische Evaluation dieses Testverfahrens. AbschlieBend wird in einer
Praparatstudie die Zugkraft innerhalb des CFL wahrend der Messung im Testgerat

sowie die Steifigkeit des CFL bestimmt.

4.2 Der Inversionsapparat

Zum Einsatz kam ein selbstentwickeltes Testgerat zur Erfassung des Ausmales der
passiven Inversion des Sprunggelenks unter kontrollierter Krafteinwirkung und
gleichzeitiger Uberprifung der Muskelaktivitat (Abbildung 10). Durch die zusatzliche
Berechnung der Drehsteifigkeit des Sprunggelenks sollen Aussagen Uber

Instabilitaten des CFL anhand der Messungen im Testgerat getroffen werden kdnnen.
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Abbildung 10. Der Inversionsapparat mit einem eingespannten zu testenden Sprunggelenk — Ansicht
von oben.

Der Patient wurde in Seitlage mit dem zu messenden Sprunggelenk in den
sogenannten Inversionsapparat (IA) eingespannt. Durch das Unterlegen von 1,9 cm
hohen Matten wurde sichergestellt, dass das oben liegende Bein waagerecht lag und
sich somit der Trochanter major auf gleicher Hohe, wie das zu messende
Sprunggelenk befand. Zur Vermeidung unerwilnschter Bewegungen erfolgte die
Fixierung des Vor- und MittelfuBes sowie des Unterschenkels circa 5 cm proximal des
lateralen Malleolus mit Hilfe spezieller Klettbander. Ebenfalls wurde der Kalkaneus
durch individuell verstellbare Fersenkappen fest in das Gerat eingespannt. Weitere, an
die GroBe des FuBes, Sprunggelenks und Unterschenkels, anpassbare Elemente
(FuBplatte, Malleolusteil und Unterschenkelteile) flihrten zu einer bestmdglichen
Ubereinstimmung der Drehachse des IA mit der Drehachse des USG. In Abbildung 11

wird die Lage des Patienten im IA nochmals veranschaulicht.
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Abbildung 11. Der Patient befindet sich in Seitlage mit dem oben liegenden zu messenden
Sprunggelenk im Inversionsapparat eingespannt — Ansicht von vorne.

Die feste Verbindung zwischen IA und Probandenbein gewahrleistete vor Beginn der
Messung eine Neutralstellung des Sprunggelenks in der Frontal-, Sagittal- und
Transversalebene. Des Weiteren wurde durch die Fixierung sichergestellt, dass das
AusmaB der Inversion des Sprunggelenks mit dem Bewegungsausmal des IA
Ubereinstimmte. Zur Erzeugung der passiven Inversion wurden drei konstante Krafte
F1 = 5N, F, = 10 N und F; = 15 N aufgebracht. Pro Kraftbedingung erfolgte die
Durchfiihrung von drei Versuchen. Ein Goniometer war Uber einen Analog-Digital-
Wandler an einen Computer angeschlossen und zeichnete den Inversionswinkel des
IA und damit des Sprunggelenks tber 20 s mit einer Messfrequenz von 1000 Hz auf.
Mit Hilfe der Software MatLab R2010a (The MathWorks, Natick, USA) erfolgte die
Berechnung des pro Versuch durchschnittlich erreichten Inversionswinkels Gber die
aufgezeichneten 20 s. Die Gesamtdauer von 20 s wurde gewahlt, um die anfangliche
Winkeldanderung und den ersten Kriecheffekt zu bestimmen.

Mit Hilfe der aufgebrachten Kraft von 15 N und des Hebelarmes x erfolgte die
Berechnung des wirkenden Inversionsmoments in Abhangigkeit der Winkelstellung

(Abbildung 12).




4 Studie | — Evaluation eines Testgerates zur Erfassung von Instabilitdten des CFL 40

Abbildung 12. Schematische Darstellung des Hebelarmes x in Abhédngigkeit der Winkelstellung zur
Berechnung des wirkenden Inversionsmoments wahrend der kraft-kontrollierten
Inversion.
Mit Hilfe der Moment-Winkel-Relation bei einer applizierten Kraft von 15 N sowie bei
Neutralstellung des Sprunggelenks (0 Nm; 0° Inversion) erfolgte die Berechnung der
Drehsteifigkeit als Steigung der Geraden zwischen diesen beiden Punkten. Die
alleinige Betrachtung der, durch die eingeleitete externe Kraft von 15 N, erzeugten
Inversionsmomente ist damit zu begriinden, dass sich die Dehnung des CFL wahrend
der Messung im IA im linearen Abschnitt der Belastungs-Verformungskurve befand.
Somit fanden die durch die externen Krafte von 5 N und 10 N erzeugten
Inversionsmomente bei der Berechnung der Drehsteifigkeit keine Berlicksichtigung
(siehe Studie II).
Des Weiteren wurde die Muskelaktivitat des Peroneus longus mittels Oberflachen-
Elektromyographie (EMG) mit einer Messfrequenz von 1000 Hz erfasst. Im Anschluss
an das Rasieren und Reinigen der Haut wurden zwei Elektroden (Ambu® Blue Sensor
N, Ambu GmbH, Bad Nauheim, Deutschland) im Abstand von circa 2,2 cm parallel
zum Faserverlauf auf den Muskelbauch des Peroneus longus geklebt. Die Elektroden
verfiigten (iber eine Sensorflache von 15 mm? mit einem hoch-leitenden Nassgel. Mit
Hilfe des EMG wurde zeitgleich zur Messung des BewegungsausmalBes auf eine

entspannte Muskulatur geachtet. Beim ersten visuellen Anstieg der Muskelaktivitat
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wurde die Messung abgebrochen und wiederholt. Diese visuelle Kontrolle ist die
hdufigste Methode zur Bestimmung der Aktivitat eines Muskels und wird in der
taglichen klinischen Praxis angewandt (Roetenberg et al., 2003; Solnik et al., 2010).
Dadurch wurde ein aktives Entgegenhalten des M. peroneus longus wahrend der
Inversion im Testgerat ausgeschlossen. Das exakte Ausmal der Muskelaktivitat wurde

in der Auswertung nicht bertcksichtigt.

4.3 Studie Ia - Uberpriifung der Reliabilitit des Inversionsapparates

In diesem Teil der Studie wird die Test-Retest- und die Versuch-zu-Versuch-
Reliabilitat des AusmaBes der Inversion und der Drehsteifigkeit wahrend der
Messungen im IA Uberprift. Eine hohe Reliabilitat des Testverfahrens zur
Uberpriifung von Instabilititen des CFL ermdglicht eine wiederholte Anwendung des
IA bei einem Patienten. Dies stellt, langfristig gesehen, eine entscheidende

Voraussetzung fir die Nutzung des Testverfahrens im klinischen Alltag dar.

4.3.1 Studiendesign

Die Uberprifung der Test-Retest-Reliabilitdit des BewegungsausmaBes und der
Drehsteifigkeit erfolgte im Abstand von sieben Tagen. Zu beiden Testzeitpunkten
bestanden die identischen Rahmenbedingungen (IA-Einstellungen, Tageszeit,
Raumtemperatur). Zu einem Testzeitpunkt erfolgte zusatzlich die Untersuchung der
Versuch-zu-Versuch-Reliabilitat fur jede Kraftbedingung. Alle Messungen wurden von

einem Untersucher durchgefiihrt.

4.3.2 Stichprobe

An dieser Studie nahmen 12 sportlich aktive Personen (5 Frauen; 7 Manner) ohne
Beschwerden im Bereich des Sprunggelenks teil. Das Durchschnittsalter lag bei 24,42
(£2,75) Jahren, die durchschnittliche GroBe bei 177,67 (£7,29) cm und das mittlere
Gewicht bei 69,08 (+7,03) kg. Ausschlusskriterium war eine akute

Sprunggelenksverletzung innerhalb der vergangenen sechs Monate.



4 Studie | — Evaluation eines Testgerates zur Erfassung von Instabilitdten des CFL 42

4.3.3 Statistische Verfahren

Zur Bestimmung der Test-Retest- und der Versuch-zu-Versuch-Reliabilitat wurde der
Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistik 21
(IBM Deutschland GmbH, Ehningen, Deutschland) berechnet. Ein ICC > 0,700 spiegelt
eine klinisch annehmbare Reliabilitat und ein ICC > 0,800 eine exakte Reliabilitat
wider (Kerkhoffs et al., 2005a; de Vries et al., 2010). Das Signifikanzniveau lag bei p <
0,05.

4.3.4 Ergebnisse

Der ICC zur Bestimmung der Test-Retest-Reliabilitat des Bewegungsausmales und
der Drehsteifigkeit variierte zwischen 0,801 und 0,904. Die detaillierte Darstellung der
Ergebnisse erfolgt in Tabelle 7 und Tabelle 8.

Tabelle 7. Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) zur Bestimmung der Test-Retest-Reliabilitat des
Ausmales der Inversion.

Bedingung Inversion [°] ICC

tt GN)vs.t, (5N) 15,27 + 7,31 vs. 17,47 + 8,44 0,815
t; (10 N) vs. t; (10 N) 20,99 £ 6,31 vs. 23,41 + 8,63 0,801
t1 (15 N) vs. t; (15 N) 26,40 £ 6,45 vs. 28,29 + 7,63 0,890

Werte dargestellt in MW + SD. t; = Testzeitpunkt 1; t, = Testzeitpunkt 2

Tabelle 8.Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) zur Bestimmung der Test-Retest-Reliabilitdt der

Drehsteifigkeit.
Bedingung Drehsteifigkeit [Nm/°] ICC
tyvs. t, 0,10 + 0,03 vs. 0,10 + 0,04 0,904

Werte dargestellt in MW + SD. t; = Testzeitpunkt 1; t, = Testzeitpunkt 2

Bezuglich der Versuch-zu-Versuch-Reliabilitat des BewegungsausmaBes lag der ICC

zwischen 0,915 und 0,994 (Abbildung 13).
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Abbildung 13.Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (Werte in grauen Rechtecken) zur Bestimmung
der Versuch-zu-Versuch-Reliabilitdt des AusmaBes der Inversion getrennt nach
aufgebrachter Kraft.

In Tabelle 9 wird der ICC zur Bestimmung der Versuch-zu-Versuch-Reliabilitat der

Drehsteifigkeit dargestellt.

Tabelle 9. Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) zur Bestimmung der Versuch-zu-Versuch-
Reliabilitat der Drehsteifigkeit.

Bedingung Drehsteifigkeit [Nm/°] ICC
Versuch 1 vs. Versuch 2 0,11 + 0,03 vs. 0,10 + 0,03 0,983
Versuch 1 vs. Versuch 3 0,11 + 0,03 vs. 0,10 + 0,03 0,965
Versuch 2 vs. Versuch 3 0,10 + 0,03 vs. 0,10 + 0,03 0,995

Werte dargestellt in MW + SD

Alle dargestellten ICC spiegeln eine hohe Reliabilitat des BewegungsausmaBes und
der Drehsteifigkeit wider. Somit sind alle Anforderungen an ein Testgerat zur
Erfassung von Instabilitaiten des CFL mit der Kontrolle der Muskelaktivitat, einem
einheitlichen Flexionswinkel des Sprunggelenks, einer definierten Hohe und Richtung
der applizierten Kraft sowie der hohen Reliabilitat erfillt. Im Folgenden wird in einer

klinischen Evaluation gepriift, ob mittels IA vorliegende Instabilitaten des CFL erfasst

werden konnen.
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4.4 Studie Ib - Klinische Evaluation des Inversionsapparates

In diesem Teil der Studie werden bei Patienten mit akuten Supinationstraumen und
manuell erfassten Bandinstabilititen das AusmaB der Inversion und die
Drehsteifigkeit wahrend der Messungen im IA erhoben. Dadurch wird Uberprift, ob
die manuell bereits erfassten Instabilititen des CFL mittels des IA ebenfalls
identifiziert werden konnen. Dies ist eine entscheidende Voraussetzung fir den

Einsatz des IA in der Diagnostik von akuten Supinationstraumen.

4.4.1 Studiendesign

Innerhalb von 48 Stunden (tp) nach einem akuten Supinationstrauma wurden die
Patienten klinisch mit unter anderem der Durchfiihrung von manuellen Stabilitatstests
untersucht. Drei Monate posttraumatisch (t3) erfolgte sowohl mit den Patienten als
auch mit einer gesunden Kontrollgruppe eine Messung im IA. Betrachtet wurden das
Ausmal der Inversion sowie die Drehsteifigkeit des verletzten und unverletzten
Sprunggelenks bzw. des nicht-dominanten und dominanten Sprunggelenks der
Gesunden. Als dominant wurde das Sprunggelenk des Standbeines bezeichnet, mit
dem, subjektiv eingeschatzt, ein Einbeinstand sicherer moglich war.

Die Genehmigung der Studiendurchfihrung erfolgte durch die Ethikkommission der
Deutschen Sporthochschule Kéln. Alle Probanden unterschrieben eine Einwilligungs-

und Datenschutzerklarung.

4.4.2 Stichprobe

Zur klinischen Evaluation des Testgerates wurden 61 Patienten (23 Frauen; 38
Manner) rekrutiert. Eingeschlossen wurden Patienten mit akuten Supinationstraumen
vom Grad II oder III und einer arztlichen Untersuchung durch den Studienarzt
innerhalb von 48 Stunden posttraumatisch. Weitere Einschlusskriterien waren eine
regelmaBige korperliche Aktivitat von mindestens zwei Stunden pro Woche und ein
Alter zwischen 16 und 50 Jahren. Zu den Ausschlusskriterien gehorten eine bereits
erlittene Sprunggelenksverletzung innerhalb der vergangenen sechs Monate, ein

radiologischer Nachweis einer Sprunggelenks- oder MittelfuBfraktur, ein im MRT
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nachgewiesener akuter Knorpelschaden, ein Knochenmarksédem oder chronische
Erkrankungen mit einem negativen Einfluss auf den Heilungsverlauf.

Zusatzlich  wurden 76 Probanden (36 Frauen; 40 Manner) ohne
Sprunggelenksverletzungen innerhalb der vergangenen sechs Monate in die Studie
eingeschlossen. Diese Kontrollgruppe entsprach in Alter und Aktivitatsniveau der

Patientengruppe.

4.4.3 Testverfahren

Zu to erfolgte die Durchfiihrung des VST und der LAK. Diese Tests wurden beim
Vorliegen einer Instabilitat als positiv bzw. bei keinen Auffalligkeiten als negativ
bewertet. Als Vergleich diente die Stabilitait des gesunden Sprunggelenks. Die
Patienten wurden je nach Ergebnis der manuellen Testverfahren zu tq in drei Gruppen
eingeteilt. Der Gruppe ,VST positiv" gehorten die Patienten mit einem positiven VST
an. Patienten mit einer Instabilitdat des CFL wurden in der Gruppe ,LAK positiv”
zusammengefasst. In die dritte Patientengruppe ,VST und LAK negativ’ wurden die
Patienten mit keinen manuell nachgewiesenen Instabilitaten eingeschlossen. Anhand
der zu t; durchgefiihrten Messungen im IA erfolgte der Vergleich der drei
Patientengruppen mit der gesunden Kontrollgruppe.

Zusatzlich wurde zu to und t3 das subjektive Instabilitatsgefihl im betroffenen
Sprunggelenk abgefragt. Die Patienten gaben hierbei kein (1), ein geringes (2),
maBiges (3) oder starkes (4) Instabilitatsgefiihl an.

4.4.4 Statistische Verfahren

Zur Uberpriifung der Unterschiede im BewegungsausmaB und in der Drehsteifigkeit
zwischen den Patientengruppen und der gesunden Kontrollgruppe kam eine
univariate Varianzanalyse mit anschlieBender Bonferroni-Korrektur zum Einsatz. Zur
Erfassung von Unterschieden im subjektiven Instabilitatsgefiihl zwischen den
Patientengruppen wurde der Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Die Berechnungen
erfolgten mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistik 21 (IBM Deutschland GmbH,

Ehningen, Deutschland). Das Signifikanzniveau lag bei p < 0,05.
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4.4.5 Ergebnisse

Die Beschreibung der Stichprobe getrennt nach Untersuchungsgruppen erfolgt in

Tabelle 10.

Tabelle 10. Beschreibung der Stichprobe getrennt nach Patientengruppen und gesunder
Kontrollgruppe.

Anzahl  Alter [Jahren] GroBe [cm] Gewicht [kg] BMI [kg/m?]

Kontrollgruppe 76 26,34 £ 868 17643 +9,57 69,28 £11,63 2212+ 2,20

VST positiv 27 25,65 +944 17969 + 7,11 7442 + 11,13 2297 + 2,68
LAK positiv 10 33,90 + 12,72 175,40 +9,31 75,30 + 16,79 24,34 + 4,52
VST und LAK

. 24 26,21 £812 17738 +845 7217 £9,33 22,90 £ 2,10
negativ

Werte dargestellt in MW + SD; VST = vorderer Schubladentest; LAK = laterale Aufklappbarkeit

Das subjektive Instabilitatsgefihl im verletzten Sprunggelenk unterschied sich
zwischen den Patientengruppen zu beiden Untersuchungsterminen nicht signifikant.
Allerdings ist zu beachten, dass die Patienten der VST positiv-Gruppe zu ty, sowie der
LAK positiv - Gruppe zu t3; jeweils im Vergleich zu den anderen beiden

Patientengruppen ein hoheres Instabilitatsgefiihl angaben (Tabelle 11).

Tabelle 11. Das subjektive Instabilitatsgefihl im verletzten Sprunggelenk getrennt nach
Patientengruppen.

Subjektives Instabilitatsgefiihl

1o t3
VST positiv 3,19 £ 1,00 1,64 + 0,57
LAK positiv 2,80 +0,79 2,16 + 0,60
VST und LAK negativ 2,79 £ 0,98 1,67 £ 0,82

Werte dargestellt in MW + SD. t, = Testzeitpunkt innerhalb von 48 Stunden posttraumatisch; t3 =
Testzeitpunkt drei Monate posttraumatisch; Subjektives Instabilitdtsgefiihl zwischen 1 (kein
Instabilitatsgefihl) und 4 (starkes Instabilitatsgefihl)

Die univariate Varianzanalyse zeigte bezliglich des BewegungsausmaBes einen
signifikanten Einfluss der Untersuchungsgruppe (p < 0,01). Hierbei wies die LAK
positiv — Gruppe unabhangig des Sprunggelenks ein signifikant groBeres Ausmal3 der

Inversion im Vergleich zu den Ubrigen drei Gruppen auf (p < 0,01). Des Weiteren kam

es zu keinem signifikanten Einfluss des Sprunggelenks und zu keiner signifikanten
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Wechselwirkung zwischen Untersuchungsgruppe und Sprunggelenk. Das mittlere

Bewegungsausmal der einzelnen Gruppen wird in Abbildung 14 dargestellt.
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B Kontrollgruppe

O VST positiv

O LAK positiv

@ VST und LAK negativ
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Abbildung 14. Darstellung des Ausmales der Inversion bei konstant wirkenden 15 N getrennt nach
Untersuchungsgruppe und Sprunggelenk. ** p < 0,01; VST = vorderer Schubladentest;
LAK = laterale Aufklappbarkeit.
Die mittleren Drehsteifigkeiten werden in Abbildung 15 dargestellt. Auch hier zeigte
die univariate Varianzanalyse einen signifikanten Einfluss der Gruppe (p < 0,01) mit
einer signifikant geringeren Steifigkeit in der LAK positiv — Gruppe im Vergleich zu
den Patienten mit keinen manuell nachgewiesenen Bandinstabilititen und der
gesunden Kontrollgruppe. Ebenfalls zeigten die Patienten mit manuell erfasstem
instabilem CFL eine geringere Drehsteifigkeit als die Patienten mit einem instabilen
ATFL (p = 0,05). Die Steifigkeiten zwischen dem verletzten/nicht-dominanten und
dem unverletzten/dominanten Sprunggelenk unterschieden sich nicht signifikant.
Ebenfalls  zeigte  sich  keine  signifikante =~ Wechselwirkung  zwischen

Untersuchungsgruppe und Sprunggelenk.
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Abbildung 15. Darstellung der Drehsteifigkeit getrennt nach Untersuchungsgruppe und Sprunggelenk.
** p < 0,01; VST = vorderer Schubladentest; LAK = laterale Aufklappbarkeit.
Anhand der Ergebnisse wird ersichtlich, dass mit Hilfe des Testgerates, Unterschiede
im Bewegungsausmal und der Drehsteifigkeit und damit der Sprunggelenksstabilitat
zwischen verschiedenen Probandengruppen aufgezeigt werden konnten. Allerdings
ist zu beachten, dass manuell erfasste Instabilitaten des CFL bei Patienten mit akuten
Supinationstraumen mit Hilfe der Messungen im IA nicht erfasst werden konnten. In
der folgenden Praparatstudie soll daher die Zugkraft innerhalb des CFL wahrend der

Messungen im IA sowie die Steifigkeit des CFL untersucht werden.

4.5 Studie Ic - Belastung des Lig. calcaneofibulare wahrend der Messungen im

Inversionsapparat - in-vitro

In dieser Teilstudie soll geklart werden, wie hoch die Zugkraft innerhalb des CFL
wahrend der Messungen im IA ist und zusatzlich der Zusammenhang zwischen der
Drehsteifigkeit und der Steifigkeit des CFL aufgezeigt werden. Dadurch wird
moglicherweise eine Erklarung gefunden, weshalb kein Nachweis von manuell
erfassten Instabilitaten des CFL durch die Messungen im IA erbracht werden konnte
(Studie Ib).

Diese Praparatstudie bestand aus drei Teilen, bei denen sich die Anzahl der

menschlichen Praparatbeine, aufgrund von hervorgerufenen Bandschadigungen
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durch die Messungen, unterschied. Alle Praparatbeine waren etwa 12 cm proximal
des Kniegelenks amputiert. Jedes Bein wurde bei Raumtemperatur flr 24 Stunden
aufgetaut. Im Bereich des lateralen Sprunggelenks erfolgten die Entfernung von Haut
und Weichteilgewebe, sowie die Durchtrennung der Peroneussehnen. Dadurch ist
eine umfassende Untersuchung des CFL moglich. Keines der untersuchten

Sprunggelenke wies Schadigungen auf.

4.5.1 Methodik

A) Inversionsapparat und Buckle Transducer tber dem CFL

Die Messungen im IA erfolgten mit 12 Praparaten (8 weiblich; 4 mannlich) mit einem
durchschnittlichen Alter von 76,50 (£15,40) Jahren. Die Praparate wurden in den IA,
vergleichbar zu den in-vivo Messungen, eingespannt. Der einzige Unterschied
bestand in der Fixierung des Kalkaneus mittels Schraube. Zusatzlich wurde Uber das

CFL ein Buckle Transducer angebracht (Abbildung 16).

Abbildung 16. Das in den Inversionsapparat eingespannte Sprunggelenk mit einem iber dem Lig.
calcaneofibulare angebrachten Buckle Transducer.

Der Buckle Transducer erfasste die Dehnung des Bandes auf Basis der
Dehnungsmessstreifentechnik. Durch eine Langendnderung des CFL wahrend der
Inversion kam es zur Verformung des Dehnungsmessstreifens und dadurch zur
Anderung seines elektrischen Wiederstandes. Die sich dabei bei Stromfluss dnderte
elektrische Spannung und der Inversionswinkel wurden mit Hilfe der Software Vicon
Nexus (VICON Motion Systems, Oxford, United Kingdom) mit einer Messfrequenz von

1000 Hz tber 20 s aufgezeichnet. Der erfasste Inversionswinkel und die berechnete
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Drehsteifigkeit der Praparatssprunggelenke wurden mit den Werten der Patienten mit
akuten Supinationstraumen und der gesunden Kontrollgruppe aus Studie Ib
verglichen. Eine Berlcksichtigung fand hier allerdings nur das verletzte bzw. nicht-
dominante Sprunggelenk. Des Weiteren wurde keine Unterscheidung der Patienten
nach Ergebnissen von manuellen Testverfahren vorgenommen. Die Beschreibung der

Stichprobe ist Tabelle 12 zu entnehmen.

Tabelle 12. Beschreibung der Stichprobe.

Anzahl  Alter [Jahren] GrofBe [em] Gewicht [kg] BMI [kg/m?]

Kontrollgruppe 76 26,34 £+ 868 17643 +9,57 69,28 +11,63 22,12+ 2,20
Patienten 61 27,25+986 178,05+806 7367+1145 2317 +285

Werte dargestellt in MW + SD

B) Materialprifmaschine und Buckle Transducer (iber dem CFL

Im Anschluss an die Messungen im IA erfolgte die Herausnahme des Knochen-Band-
Knochenkomplexes des CFL bei acht, noch intakten Praparaten (5 weiblich; 3
mannlich) mit einem Durchschnittsalter von 75,00 (£15,50) Jahren zur Uberpriifung
der Zugkraft innerhalb des CFL in einer Materialprifmaschine (Zwick Z2.5/TN1S;
Zwick GmbH & Co KG, Ulm, Deutschland).

Die herausgetrennten Knochenstiicke des Malleolus lateralis und des Kalkaneus
wurden in einseitig gedffnete Hohlzylinder mit einem Durchmesser von 37 mm
mittels kaltpolymerisierendem Kunststoff (Technovit 4004; Heraeus Kulzer GmbH,
Wehrheim, Deutschland) fixiert. Zusatzlichen Halt fanden die Knochenstlicke durch
drei in den Zylinder gedrehte Schrauben. Durch diese Befestigung konnten
Messfehler durch mogliche Gleiteffekte vermieden werden. Der Zylinder mit dem
Kalkaneus wurde in die stehende Traverse der Materialpriifmaschine geschraubt,
wahrend der Zylinder mit dem Knochenstiick des Malleolus lateralis mittels Steckstift
an der fahrbaren Traverse befestigt wurde. Bei der Fixierung wurde darauf geachtet,
dass der Knochen-Band-Knochenkomplex in anatomisch korrekter Ausrichtung

eingespannt wurde (Abbildung 17).
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Malleolus lateralis —

Kalkaneus —_

Abbildung 17. Schematische Darstellung des in die Materialpriifmaschine eingespannten Knochen-
Band-Knochenkomplexes des Lig. calcaneofibulare. Zusatzlich ist Gber diesem Band der
Buckle Transducer angebracht.

Wahrend der Messung erfolgte die Befeuchtung des Praparats mit Kochsalzlésung
(NaCl). Die Ausgangslange des Bandes wurde von Ansatz bis Ursprung mit Hilfe eines
digitalen Messschiebers bestimmt.

Zur Erfassung der im CFL wirkenden Zugkrafte wahrend der im IA durchgefiihrten
Inversion, wurde der Buckle Transducer Uber das in der Materialprifmaschine
eingespannte CFL erneut angebracht und mit einem Multimeter verbunden. Es
erfolgte die manuelle Dehnung des eingespannten CFL mittels fahrbarer Traverse bis
das Multimeter, die wahrend Inversion gemessene elektrische Spannung, anzeigte.
Mit Hilfe der Software testXpert V10.0 (Zwick GmbH & Co KG, Ulm, Deutschland)
wurde, entsprechend der jeweiligen Spannungswerte, die innerhalb des CFL wirkende
Zugkraft erfasst.

Die Betrachtung der Zugkraft innerhalb des CFL erfolgte in Relation zur Hohe der

extern applizierten Kraft und des erreichten Inversionswinkels.
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C) Materialprifmaschine

Zuletzt erfolgte ein ZerreiBtest in der Materialprifmaschine (Zwick Z2.5/TN1S; Zwick
GmbH & Co KG, Ulm, Deutschland) bei vier verbliebenen intakten Knochen-Band-
Knochenkomplexen des CFL. Diese Praparate (2 weiblich; 2 mannlich) verflgten tber
ein mittleres Alter von 68,50 (+13,77) Jahren. Hierbei wurde das Band mit einer
Geschwindigkeit von 1 N/s bis zum Bruch belastet und die Bandsteifigkeit, die der
Steigung des linearen Abschnitts der Kraft-Verformungskurve entspricht, erfasst.

Die Aufzeichnung der Messwerte erfolgte mit einer Frequenz von 50 Hz. Mit Hilfe der
Software testXpert V10.0 (Zwick GmbH & Co KG, Ulm, Deutschland) wurden die
Messdaten aufgenommen, im Anschluss exportiert und mit Microsoft Office Excel

2007 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) weiterverarbeitet.

4.5.2 Statistische Verfahren

Der Vergleich des AusmaBes der Inversion sowie der Drehsteifigkeit zwischen
Praparaten, Patienten und der gesunden Kontrollgruppe erfolgte mittels
einfaktorieller Varianzanalyse und anschlieBender Bonferroni-Korrektur.

Zur Bestimmung des statistischen Zusammenhangs zwischen erfasster Bandsteifigkeit
mittels ZerreiBtest und berechneter Drehsteifigkeit kam der Korrelationskoeffizient
nach Spearman zum Einsatz.

Die statistischen Berechnungen erfolgten mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistik 21
(IBM Deutschland GmbH, Ehningen, Deutschland). Das Signifikanzniveau lag bei p <
0,05.

4.5.3 Ergebnisse

Beim Vergleich des BewegungsausmaBes und der Drehsteifigkeit zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen den Praparaten und den Patienten sowie der
gesunden Kontrollgruppe. Die Praparate wiesen hierbei eine signifikant geringere
Inversion und demzufolge eine signifikant hohere Drehsteifigkeit auf (Tabelle 13;

Tabelle 14).
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Tabelle 13. Unterschiede im Ausmal der Inversion zwischen Préparaten, Patienten und einer gesunden
Kontrollgruppe.

Bedingung Inversion [°] p
Praparate vs. Patienten 12,28 + 5,33 vs. 22,51 + 7,87 < 0,001
Praparate vs. Kontrollgruppe 12,28 + 5,33 vs. 21,19 + 6,85 0,001
Patienten vs. Kontrollgruppe 22,51 + 7,87 vs. 21,19 + 6,85 0,870

Werte dargestellt in MW + SD; N = 12; p-Werte nach Bonferroni

Tabelle 14. Unterschiede der Drehsteifigkeit zwischen Préparaten, Patienten und einer gesunden
Kontrollgruppe.

Bedingung Drehsteifigkeit [Nm/°] p
Praparate vs. Patienten 0,23 £0,12vs. 0,13 + 0,05 < 0,001
Praparate vs. Kontrollgruppe 0,23 + 0,12 vs. 0,14 + 0,05 < 0,001
Patienten vs. Kontrollgruppe 0,13 + 0,05 vs. 0,14 + 0,05 0,920

Werte dargestellt in MW £ SD; N = 12; p-Werte nach Bonferroni
In Tabelle 15 wird das durch die extern applizierten Krafte erzeugte Ausmal3 der
Inversion und die dabei wirkenden Zugkrafte innerhalb des CFL aufgezeigt.

Tabelle 15. Das durch die extern applizierte Kraft erzeugte Ausmal3 der Inversion und die dabei
wirkende Zugkraft innerhalb des Lig. calcaneofibulare.

Extern applizierte Kraft [N] Inversion [°] Zugkraft [N]
5 350+1,31 31,89 + 14,03
10 7,72 +1,73 50,97 + 15,84
15 11,28 +3,14 75,38 + 21,27

Werte dargestellt in MW £ SD; N = 8

Der statistische Zusammenhang zwischen Band- und Drehsteifigkeit ist Tabelle 16 zu

entnehmen.

Tabelle 16. Korrelation zwischen der Bandsteifigkeit und der Drehsteifigkeit.

Bedingung Werte r p
Bandsteifigkeit [N/mm] 60,44 + 26,19
VS. VS. -.200 0,80
Drehsteifigkeit [Nm/°] 0,22 + 0,06

Werte dargestellt in MW + SD; N = 4; Korrelationskoeffizient r nach Spearman
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Anhand des Korrelationskoeffizienten nach Spearman von r = -.200 wird deutlich,
dass ein sehr geringer nicht signifikanter (p = 0,80) Zusammenhang zwischen den

beiden Steifigkeiten besteht.

4.6 Diskussion

In dieser Studie wurden die Reliabilitdét und die klinische Anwendbarkeit eines
selbstentwickelten Testgerates zur Erfassung von Instabilitaten des CFL Gberprift. Des
Weiteren wurde die Zugkraft innerhalb des CFL wahrend kraft-kontrollierter Inversion
mittels IA sowie die Steifigkeit des CFL erfasst.

Sowohl bei der Test-Retest- als auch der Versuch-zu-Versuch-Reliabilitat des
BewegungsausmaBes und der Drehsteifigkeit lag der ICC zwischen 0,801 und 0,995.
Durch diese hohe Reliabilitat ist es moglich die Messungen mittels IA wiederholt mit
demselben Patienten durchzufiihren. Dadurch kdnnen unter anderem Aussagen Uber
die Effektivitdt einer Behandlung oder den Zeitpunkt der Wiederaufnahme der
Sportaktivitat getroffen werden (Docherty & Rybak-Webb, 2009).

Neben einer hohen Reliabilitdt verfligte das Testgerat Uber die Moglichkeit der
Kontrolle der Aktivitat des M. peroneus longus mittels Oberflachen-EMG. Hierbei
wurde durch visuelle Kontrolle auf eine entspannte Muskulatur geachtet und beim
ersten Anstieg der Aktivitat die Messung abgebrochen. Dies ist entscheidend, um ein
aktives Entgegenhalten wahrend der Stabilitdtsmessung zu vermeiden (Daniel et al.,
1985; Kirk et al, 2000; Docherty & Rybak-Webb, 2009). Die visuelle Methodik zur
Bestimmung des Beginns einer Muskelaktivitat wird sehr haufig in der klinischen
Praxis angewandt (Roetenberg et al, 2003) und ermdglicht zeitgleich zur Messung
des AusmaBes der Inversion eine direkte Beurteilung der Muskelaktivitat. Durch diese
subjektive Kontrolle der Muskelaktivitat konnten allerdings sehr geringe Aktivitaten
eventuell nicht identifiziert werden (Solnik et al., 2010; Malone et al., 2011). Objektive
Methoden wirden diese Nachteile nicht zeigen, allerdings ware dadurch eine
unmittelbare Analyse des AusmaBes der Muskelaktivitat zeitgleich zur Messung im IA

nicht moglich.
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Neben einer entspannten Muskulatur, ist die Gelenkstabilitat entscheidend vom
Flexionswinkel des Sprunggelenks abhangig, weshalb eine einheitliche Positionierung
vor und wahrend der Messung wichtig ist (Kovaleski et al., 1999; Kirk et al., 2000;
Corazza et al., 2005). Aufgrund der anatomischen Lage des CFL, verandert sich je nach
Flexionswinkel die Beteiligung dieses Bandes an der Gelenkstabilitat in Inversion
(Seligson et al.,, 1980). Vor diesem Hintergrund ist, wie auch wahrend der Messungen
im IA, die Neutralstellung des Sprunggelenks (90° zwischen Tibia und FuB) zur
Uberprifung der Instabilitdit des CFL zu bevorzugen (Seligson et al., 1980). Des
Weiteren ist eine standardisierte Kraftapplikation, wie bei den Messungen im IA,
entscheidend, da verschieden hohe Krafte bzw. Momente ein unterschiedliches
Bewegungsausmal3 des Sprunggelenks erzeugen (Kirk et al, 2000) und folglich
verschiedene Aussagen Uber die Gelenkstabilitat getroffen werden.

Andere bereits entwickelte und evaluierte Testgerate zur Stabilitatsprifung erfillten
die Anforderungen mit der Uberprifung der Muskelaktivitdt, dem Einstellen eines
definierten Flexionswinkels im Sprunggelenk, dem Aufbringen einer standardisierten
Kraft und eine hohe Reliabilitat nicht vollstandig (Seligson et al., 1980; Siegler et al.,
1996; Kovaleski et al., 1999, 2002; Hubbard et al., 2004; Kerkhoffs et al., 2005a;
Docherty & Rybak-Webb, 2009). Dadurch ist eine Vergleichbarkeit von Ergebnissen
aus verschiedenen Studien mit unterschiedlichen Testgeraten nur schwer mdglich
(Kovaleski et al., 1999; Hubbard et al., 2004; Docherty & Rybak-Webb, 2009).

Im zweiten Teil der Studie ging es um die klinische Evaluation des IA. Hierbei erfolgte
die Testung von Patienten mit akuten Supinationstraumen getrennt nach Ergebnissen
von manuellen Stabilitatstests. Patienten mit einer manuell nachgewiesenen
Instabilitdt des CFL wiesen ein signifikant groBeres Ausmal3 der Inversion und eine
signifikant geringere Drehsteifigkeit im Vergleich zu Patienten mit keiner manuell
nachgewiesenen Bandinstabilitdt sowie zu einer gesunden Kontrollgruppe auf. Das
Ausmal3 der Inversion war in der Patientengruppe mit instabilem CFL ebenfalls
signifikant groBer als in der Gruppe mit manuell nachgewiesenem instabilem ATFL.
Allerdings zeigten sich diese Unterschiede sowohl im verletzten als auch im

unverletzten Sprunggelenk.
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Auch andere Studien, die Instabilitaiten des ATFL und/oder CFL mittels Testgeraten
nachwiesen, zeigten keine Unterschiede zwischen dem verletzten und unverletzten
bzw. zwischen dem nicht-dominanten und dominanten Sprunggelenk bei Patienten
mit chronischer Instabilitat, bei Patienten zwei Monate posttraumatisch sowie bei
Gesunden (Kovaleski et al., 1999; Kirk et al., 2000; Liu et al., 2001; Hubbard et al., 2004;
Kerkhoffs et al., 2005a, 2005b).

Ein mdglicher Grund fir ahnliche Werte zwischen dem verletzten und unverletzten
Sprunggelenk stellen die zu verschiedenen Zeitpunkten durchgefiihrten
Untersuchungen dar. Wahrend die Messungen mittels IA drei Monate
posttraumatisch stattfanden, erfolgten die manuellen Stabilitatstests bereits innerhalb
von 48 Stunden nach der Verletzung. Allerdings muss in diesem Zusammenhang
ebenfalls die geringe Korrelation zwischen Bandsteifigkeit und Drehsteifigkeit aus
Studie Ic berlcksichtigt werden. Dies deutet darauf hin, dass durch die Messungen im
IA die allgemeine Gelenkstabilitdat und nicht die Bandstabilitat erfasst wurde. Dies
lasst wiederum den Schluss zu, dass die ahnlichen Werte des verletzten und
unverletzten Sprunggelenks nicht alleine auf die Bandverletzung zurlickzufiihren sind.
Neben der Bandinstabilitat konnen auch weitere Faktoren, wie zum Beispiel
mechanische Eigenschaften der Kapseln und Muskulatur, die Kongruenz der
artikulierenden  Gelenkflachen oder propriozeptive Beeintrachtigungen, das
Bewegungsausmal3 und die Drehsteifigkeit des Sprunggelenks beeinflussen
(Stormont et al., 1985; Kerkhoffs et al., 2005a).

Der dritte Teil der Studie beschaftigte sich mit der Zugkraft innerhalb des CFL
wahrend der Messungen im IA sowie der Steifigkeit des CFL. In dieser Studie wiesen
die Praparatsprunggelenke ein signifikant geringeres AusmaB der Inversion und
demzufolge eine signifikant hohere Drehsteifigkeit im Vergleich zum verletzten bzw.
nicht-dominanten Sprunggelenk von Patienten bzw. Gesunden auf. Die Spender der
Praparate waren im Mittel deutlich alter, als die Patienten und Gesunden. Somit
widersprechen die Studienergebnisse der Annahme, dass die Steifigkeit von Bandern
und Gelenken mit zunehmendem Alter abnimmt (Frankel & Nordin, 2012; Lis et al.,

2012). Eventuell ist die hohere Gelenksteifigkeit auf eine Immobilisation des
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Sprunggelenks vor dem Tod zurlckzufiihren (Akeson et al, 1987). Dies qilt es
allerdings in einer zuklinftigen Studie zu klaren.

Des Weiteren war die Zugkraft innerhalb des CFL etwa fiinfmal so hoch wie die extern
applizierte Kraft und lag somit zwischen 32 N und 75 N. Fir eine Interpretation dieser
Werte, muss in einer zukinftigen Studie zusatzlich die ReiBfestigkeit des Bandes
bestimmt werden. Dadurch kdnnen Aussagen Uber die GroBe der Zugkraft innerhalb
des CFL wahrend der Messungen im IA im Verhaltnis zur maximalen ReiBfestigkeit
dieses Bandes, getroffen werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Testgerat alle Anforderungen zur
Erreichung der Ziele von Stabilitatstests, wie die Moglichkeit der Kontrolle der
Muskelaktivitat, das Einstellen eines definierten Flexionswinkels im Sprunggelenk, das
Aufbringen einer standardisierten Kraft sowie eine hohe Reliabilitat erfillt. Ebenfalls
konnte eine Dehnung des CFL wahrend der Messungen im IA aufgezeigt werden.
Allerdings besteht die Annahme, dass mit Hilfe des Testgerates keine Instabilitat des

CFL Uberprift, sondern lediglich die allgemeine Gelenkstabilitat erfasst werden kann.

Vor diesem Hintergrund wird in der folgenden Studie das Ausmal3 der Dehnung
verschiedener Anteile des CFL wahrend der Messungen im IA untersucht. Des
Weiteren wird geklart, welchen Beitrag verschiedene Anteile das ATFL an einer reinen
Inversionsbewegung des Sprunggelenks haben. Die gleichzeitige Betrachtung der
Dehnung des CFL und des mittels IA erfassten Ausmales der Inversion, kann
eventuell Aufschluss darliber geben, ob die Band- oder Gelenkstabilitdt mittels IA

erfasst wird.
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5 Studie II - Dehnung verschiedener Anteile der Ligg. talofibulare
anterius und calcaneofibulare wahrend kraft-kontrollierter

Inversion

5.1 Einleitung

Aufgrund des haufigen Vorkommens von Supinationstraumen, sind umfassende
Kenntnisse Uber den Verletzungsmechanismus von groBer Bedeutung (Nigg et al.,
1990). Dieser ist durch eine tGbermaBige Inversion und Innenrotation des RickfuBes
gekennzeichnet. Eine  zeitgleich  auftretende Plantarflexion erhoht die
Wahrscheinlichkeit einer ibermaligen Inversion und somit eines Supinationstraumas
(Wright et al., 2000). Bei Uberschreiten der Beanspruchungsgrenze kommt es, als
Folge von Supinationstraumen, in den meisten Fallen zu einer Schadigung des ATFL
und CFL (Brostrom, 1964). Dies liegt in der anatomischen Lage und den
mechanischen Eigenschaften dieser Bander begriindet.

Fur die Beurteilung von Teilrupturen und der Dehnungsverteilung innerhalb eines
Bandes, ist die Betrachtung verschiedener Bandanteile entscheidend (Lu & O'Connor,
1996). Des Weiteren ist die Untersuchung einzelner Bandanteile fiir die Analyse der
Gelenkstabilitat hilfreich, um dadurch aufzuzeigen, welche Anteile bestimmte
Sprunggelenksbewegungen begrenzen (Stagni et al., 2004). Es besteht somit der
Bedarf an Kenntnissen uber das Dehnungsverhalten verschiedener Bandanteile in
Bezug zum Bewegungsausmal3 (Ozeki et al., 2002), um dadurch die Funktionalitat der
Sprunggelenksbander zu verstehen und Kenntnisse fir die Bandrekonstruktion
bereitzustellen.

Einige Praparatstudien erfassten die Bandlangen in Bezug zum Bewegungsausmal,
indem das Sprunggelenk mit Hilfe einer subjektiv gewahlten Kraft bewegt wurde
(Bruns & Rehder, 1993; Luo et al., 1997; Ozeki et al., 2002; Kitsoulis et al., 2011).
Andere Studien wiederum fixierten die Sprunggelenke in speziellen Testgeraten und
fuhrten dadurch definierte Gelenkbewegungen aus (Nigg et al., 1990; Stagni et al,
2004). Die Messungen der Bandlangen erfolgten im maximal mdglichen

Bewegungsausmal mittels Lineal (Nigg et al., 1990; Kitsoulis et al., 2011), Zirkel (Nigg
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et al., 1990) oder digitalem Messschieber (Ozeki et al., 2002). Weitere Studien nutzten
Messmethoden, wie magnetische Trackingsysteme (Luo et al, 1997),
Radiostereometrie (Stagni et al., 2004) oder Réntgenkinematografie mit Tantalkugeln
an Ansatz und Ursprung der lateralen Bander (Bruns & Rehder, 1993). Eine in-vivo
Studie betrachtete Sprunggelenksbewegungen ohne Gewichtsbelastung mittels
Fluoroskopie und Magnetresonanztomografie (de Asla et al., 2009). Mit Hilfe der
dargestellten Methoden betrachteten die Studien das ATFL und CFL jeweils als
homogene Struktur und zeigten eine Langenanderung des ATFL in maximaler
Plantarflexion und eine Kompression in Dorsalflexion (Luo et al., 1997; Ozeki et al,
2002; Stagni et al., 2004). Wahrend Inversion zeigte das ATFL keine Langenanderung
(Nigg et al, 1990). Zu einer Langenzunahme des CFL kam es wahrend maximaler
Inversion (Luo et al, 1997), Dorsalflexion (Ozeki et al, 2002) und wahrend einer
Kombination dieser beiden Bewegungen (Nigg et al., 1990; Kitsoulis et al., 2011). Des
Weiteren fand sich eine Langenzunahme wahrend Inversion und gleichzeitiger
Plantarflexion (Nigg et al., 1990). Im Gegensatz dazu fanden de Asla et al. (2009) und
Ozeki et al. (2002) eine Verkurzung des CFL wahrend aktiver Supination und
Plantarflexion. Die Betrachtung der Langenanderung verschiedener Anteile innerhalb
einzelner Sprunggelenksbander erfolgte in nur wenigen Studien und lediglich
wahrend Plantar- und Dorsalflexion (Bruns & Rehder, 1993; Corazza et al., 2003;
Stagni et al., 2004). Es konnten keine Studien zur Erfassung der Langenanderung
verschiedener Anteile des ATFL und des CFL wahrend Inversion, was jedoch
besonders unter Beriicksichtigung von Supinationstraumen, entscheidend ist,
gefunden werden.

Es bleibt folglich zu klaren, ob verschiedene Anteile des ATFL und CFL identische oder
dhnliche Langenanderungs- und Dehnungsmuster wahrend Inversion aufweisen. Ist
dies der Fall, kdnnen beide Bander jeweils als homogene Struktur interpretiert
werden. Bei hingegen unterschiedlichem Langenanderungs- und Dehnungsverhalten
einzelner Bandanteile missen diese bei, unter anderem der Analyse des

Verletzungsmechanismus, einzeln betrachtet werden.
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In der Literatur konnte des Weiteren keine Studie gefunden werden, die zur
Bestimmung der Langenanderung von Bandern bei Praparaten eine dreidimensionale
Marker basierte Bewegungsanalyse durchfiihrte. Des Weiteren fand sich keine Studie,
die die extern aufgebrachte Kraft zur Erreichung eines bestimmten
BewegungsausmalBes wahrend der Messung von Bandlangen kontrollierte.

Vor diesem Hintergrund ist das Studienziel die Quantifizierung der Langenanderung
verschiedener Anteile des ATFL und CFL wahrend kraft-kontrollierter Inversion unter

Berticksichtigung der Kraft-Verformungskurve der Bander.

5.2 Methodik
5.2.1 Studiendesign

Diese Praparatstudie untersuchte die Langenanderung verschiedener Anteile des
ATFL und CFL wahrend kraft-kontrollierter Inversion im IA zu einem Testzeitpunkt. Im
Anschluss an die Sektion der Sprunggelenke und die Freilegung der beiden lateralen
Bander wurden die Praparate im IA fixiert. Fiir jedes Band erfolgte die Untersuchung
des Dehnungsverhaltens von drei Anteilen. Durch die Applizierung von drei
konstanten Kraften (unabhangige Variable) am IA wurde der erreichte
Inversionswinkel (abhdngige Variable) aufgezeichnet. Zeitgleich erfolgte die Erfassung
der Dehnung der Bandanteile (abhangige Variable) mit Hilfe einer dreidimensionalen

Bewegungsanalyse.

5.2.2 Praparate

Drei Praparatsbeine (P1, P2, P3; weiblich) mit einem durchschnittlichen Alter von
80,67 (x£16,74) Jahren waren etwa 20 cm proximal des Kniegelenks amputiert. Jedes
Bein taute bei Raumtemperatur fir 24 Stunden auf. Im Bereich des lateralen
Sprunggelenks wurden Haut und Weichteilgewebe entfernt sowie die
Peroneussehnen durchtrennt. Dadurch war eine umfassende Untersuchung des ATFL

und CFL moglich.
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Keines der untersuchten Sprunggelenke zeigte weder aktuelle Verletzungen noch
lagen Hinweise flr frihere Schadigungen im Bereich des Sprunggelenks vor. Die

anschlieBende Messung fand bei Raumtemperatur statt.

5.2.3 Messmethodik

Die Messung der kraft-kontrollierten Inversion erfolgte mittels IA (siehe Studie I).

Zur Quantifizierung der Langenanderung der Anteile des ATFL und CFL kam das
Bewegungsanalysesystem Vicon Nexus (VICON Motion Systems, Oxford, United
Kingdom) mit einer Aufnahmefrequenz von 100 Hz und retroreflektierenden
Markerpins mit einem Durchmesser der Markerkdopfe von 4 mm zum Einsatz. Zur
Markierung von Ansatz und Ursprung des ATFL und CFL erfolgte die Platzierung von
jeweils zwei Pins in Malleolus lateralis und Talus bzw. Kalkaneus (Abbildung 18). Zwei
weitere virtuelle Punkte wurden fiir jedes Band jeweils in der Mitte zu den beiden
vorhandenen Marken an Ansatz und Ursprung berechnet (Abbildung 18). Die
Bandlange bezeichnete den Abstand zwischen einem am Ansatz und einem am
Ursprung platzierten Marker. Wie in Abbildung 18 dargestellt, wurde das CFL in den
anterioren, intermediaren und posterioren Anteil unterteilt. Fir das ATFL erfolgte die

Betrachtung des superioren, intermediaren und inferioren Bandanteils.
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Abbildung 18. Die betrachteten Anteile der Ligg. talofibulare anterius und calcaneofibulare mit den an
Ansatz und Ursprung platzierten Markern bzw. berechneten virtuellen Punkten. Die
zwischen zwei Markern eingezeichneten schwarzen Verbindungslinien kennzeichnen
den Abstand und damit die Lédnge der jeweiligen Bandanteile.

Wie in Abbildung 19 ersichtlich, erfolgte die Erfassung der Bandlangen L zu ty in
Neutralstellung des Sprunggelenks vor der Kraftaufbringung, zu t; eine Sekunde im
Anschluss an die Kraftapplikation und zu t, 20 s nach der initialen Kraftaufbringung.

Das erzeugte Inversionsmoment brachte das Sprunggelenk zu t; und t; in eine

Inversionsstellung. Die Bandlange L in Neutralstellung, Lmin zu t1 und Lmax zu t2

gingen in die Auswertung ein.
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Abbildung 19. Die erfassten Bandlangen Lief, Limins Lmax in Neutraler (to) und invertierter (ty; t,)
Sprunggelenksstellung sowie die berechneten Dehnungen §&;, €, und &;.

Die Berechnung der Dehnung (Abbildung 19) erfolgte mit Hilfe folgender
Gleichungen:

€1 = ((Lmin-Lren)/Lre)*100  (Gleichung 1)

€2 = ((Lmax~Lmin)/Lmin)*100  (Gleichung 2)

€3 = ((Lmax-Lref)/Lre)*100  (Gleichung 3)
Wie in Abbildung 19 ersichtlich spiegelt €; hierbei die Dehnung wider. €, beschreibt
das Kriechverhalten, bei dem es zu keinen bzw. sehr geringen Winkelanderungen bei
zunehmender Langenanderung des Bandes kommt. €; ist die Summe aus Dehnung
und Kriechen. Alle Berechnungen erfolgten getrennt nach extern applizierter Kraft.
Die Nachgiebigkeit 6 als die Steigung der Verformungs-Kraftkurve der Bander wurde,
unabhangig der Bandanteile, mit folgenden Gleichungen berechnet:

81 = (Lmin/max (10N) = Limin/max (5N))/(LON-5N)  (Gleichung 4)

82 = (Lmin/max (15N) — Lmin/max (LON))/(15N-10N) (Gleichung 5)

83 = (Lmin/max (15N) = Lmin/max (5N))/(15N-5N)  (Gleichung 6)

5.2.4 Statistische Verfahren

Bezuglich der Nachgiebigkeit wurde eine Varianzanalyse mit Messwiederholung und

anschlieBender Bonferroni-Korrektur mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistik 21
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(IBM  Deutschland  GmbH, Ehningen, Deutschland) durchgefihrt. Das
Signifikanzniveau lag bei p < 0,05.

Die Betrachtung aller weiteren Parameter erfolgte in Einzelanalysen. Die untersuchten

Praparate wurden als P1, P2 und P3 bezeichnet.

5.3 Ergebnisse

Die Nachgiebigkeit zeigte fir das ATFL und das CFL, sowohl fiir Lmin als auch fir Lyay,
keine signifikanten Effekte (Abbildung 20).
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Abbildung 20. Nachgiebigkeit der Ligg. calcaneofibulare und talofibulare anterius. L, = minimale
Bandlange in Sprunggelenksinversion; L.« = maximale Bandlange in
Sprunggelenksinversion; 81 = (Lmin/max (LON) = Liin/max (5N))/(LON-5N); &2 = (Limin/max (L15N)
= Limin/max (LON))/(15N-10N); 83 = (Lrin/max (15N) = Linin/max (5N))/(15N-5N).

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde von einem linearen Zusammenhang zwischen

Kraft und Verformung ausgegangen. Aufgrund dieser Linearitat erfolgte im weiteren

Verlauf lediglich die Betrachtung der durch die extern aufgebrachte Kraft von 15 N

erzeugten Bandlangen und Dehnungen.

Die erreichten durchschnittlichen Inversionswinkel lagen fur P1, P2 und P3

entsprechend bei 6, 11 und 13 Grad. Die Langen der Bandanteile in Neutral- und

Inversionsstellung des Sprunggelenks sind in Abbildung 21 fiir das CFL und in

Abbildung 22 fiir das ATFL ersichtlich.
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Abbildung 21. Langen der verschiedenen Anteile des Lig. calcaneofibulare in Neutral- und
Inversionsstellung des Sprunggelenks. L.t = Bandlange in neutraler
Sprunggelenksstellung; Liin, Lmax = minimale und maximale Bandlangen in

Inversionsstellung des Sprunggelenks.
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Abbildung 22. Langen der verschiedenen Anteile des Lig. talofibulare anterius in Neutral- und
Inversionsstellung des Sprunggelenks. L.t = Bandlange in neutraler
Sprunggelenksstellung; Liin, Lmax = minimale und maximale Bandlangen in

Inversionsstellung des Sprunggelenks.

In Abbildung 23 erfolgt die Darstellung des Dehnungsverhaltens der verschiedenen

Anteile des CFL.
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Abbildung 23. Dehnung der verschiedenen Anteile des Lig. calcaneofibulare. € = (Lmin-Lref)/Lref; €2 =
(Limax-Lmin)/Lmin; € = (Lmax-Lref)/Lret.

€1 des CFL variierte zwischen 1,5% und 5,7%. Der durchschnittliche Kriecheffekt lag
unter 1% unabhéngig der Bandanteile und der Praparate. €; variierte zwischen 2,1%
und 6,8%. Das anteriore Bandanteil von P1 und P3 zeigte die groften und das
posteriore Anteil die geringsten € und €;. Das Dehnungs- und Kriechverhalten der
Bandanteile von P2 zeigten das gegensatzliche Verhalten.

Wie in Abbildung 24 ersichtlich kam es bei allen Anteilen des ATFL, mit Ausnahme
des inferioren Anteils von P1, zu einer Verklrzung (€;). Die groBte Langenabnahme
zeigte sich bei allen Praparaten im superioren Anteil gefolgt vom intermedidren
Anteil. Der inferiore Anteil wies die geringste Verkirzung auf. Der mittlere
Kriecheffekt (€;) lag, unabhangig von Bandanteilen und Praparaten, bei 2%. Bei
Betrachtung von &; zeigten der superiore Anteil aller drei Praparate sowie der
intermediare Bandanteil von P1 und P3 eine Verkiirzung. Im Gegensatz dazu wiesen
der intermediare Anteil von P2 und die inferioren Anteile aller drei Praparate hierbei

(€3) eine geringe Dehnung auf.
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Abbildung 24. Dehnung der verschiedenen Anteile des Lig. talofibulare anterius. € = (Lyin-Lref)/Lres; €2 =
(Lmax=Lmin)/Lmins €3 = (Lmax~Lrer)/Lret

5.4 Diskussion

Die vorliegende Praparatstudie quantifizierte die Dehnung verschiedener Anteile des
ATFL und CFL wahrend kraft-kontrollierter Inversion des Sprunggelenks mit Hilfe
einer dreidimensionalen Marker basierten Bewegungsanalyse. Die Studienergebnisse
lieferten Informationen Uber eine bestimmte Dehnung der Bandanteile in
Abhangigkeit des AusmaBes der Inversion.

Der anteriore, intermediare und posteriore Anteil des CFL wurden wahrend einer
Sprunggelenksinversion zwischen 6 und 13 Grad durch die Applikation von 15 N
gedehnt. Bei allen untersuchten Praparaten variierte das Ausmal3 der Dehnung
deutlich zwischen den verschiedenen Bandanteilen. Der anteriore Anteil von zwei
Praparaten sowie der posteriore Anteil des dritten untersuchten Sprunggelenks
zeigten die groBten Dehnungen. In dieser Studie lag die maximale Langendnderung
des CFL unabhangig des Anteils und des Kriechverhaltens bei 0,2 cm. Im Gegensatz
dazu, zeigten Luo et al. (1997) Langenanderungen des CFL ohne Berlicksichtigung
verschiedener Bandanteile zwischen 0,5 und 1,0 cm wahrend Inversion. Ein mdglicher

Grund fir die abweichenden Werte stellt die Hohe der aufgebrachten Kraft dar. Luo
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et al. (1997) applizierten qualitativ die Kraft, die auch bei manuellen Stabilitatstests
aufgebracht wird, wahrend in der vorliegenden Studie 15 N aufgebracht wurden. Aus
diesem Grund ist ein Vergleich der Studien bezlglich der Langenanderungen von
Bandern nur schwer moglich. Des Weiteren konnte keine Studie gefunden werden,
die verschiedene Anteile des CFL wahrend Inversion betrachtete. Zusammenfassend
konnte gezeigt werden, dass der anteriore, intermediare und posteriore Anteil des
CFL wahrend passiver kraft-kontrollierter Inversion gedehnt wurde. Aufgrund dieser
gemessenen Langenanderung kann davon ausgegangen werden, dass das CFL das
Sprunggelenk vor UbermaBiger Inversion schitzt, wobei bestimmte Bandanteile
(anterior bzw. posterior) einen groBeren Beitrag zur Erhaltung der
Sprunggelenksstabilitat in maximaler passiver Inversion als andere Bandanteile
(intermediar) liefern.

Die Anteile des ATFL wurden, mit Ausnahme eines Anteils eines Praparats, wahrend
der erfassten Inversion verkirzt. Die groBte Verklrzung zeigte sich im superioren
Anteil, gefolgt vom intermedidren Anteil. Die inferioren Anteile von zwei Praparaten
zeigten die geringste Verklrzung bzw. bei einem Praparat eine sehr geringe Dehnung
(0,4%). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in der Studie von Nigg et al. (1990), in der
das ATFL als homogene Struktur keine Langenzunahme wahrend Inversion aufwies. In
einer weiteren Studie kam es ebenfalls zu geringen Langenanderungen zwischen null
und 0,9 cm wahrend einer Inversion, die durch eine ahnlich groBe Kraft wie bei der
Durchfiihrung von manuellen Testverfahren erzeugt wurde (Luo et al., 1997). Keine
weitere Studie wurde gefunden, die das Dehnungsverhalten verschiedener Anteile
des ATFL wahrend Inversion untersuchte. Lediglich wahrend Plantar- und
Dorsalflexion zeigten Stagni et al. (2004) und Bruns & Rehder (1993) unterschiedliche
Dehnungsverhalten zwischen verschiedenen Anteilen des ATFL. Zusammenfassend
zeigten die Studienergebnisse ein unterschiedliches Ausmal an Verkiirzung zwischen
den drei untersuchten Anteilen des ATFL mit der groBten Ldangendnderung im
superioren Bandanteil gefolgt vom intermedidaren und dem inferioren Anteil. Ein
Praparat wies eine geringe Dehnung des inferioren Bandanteils zwischen neutraler

Sprunggelenksstellung (Lref) und anfanglicher Inversion (Lmin) auf. Dies deutet darauf



5 Studie Il — Dehnung verschiedener Bandanteile wahrend kraft-kontrollierter Inversion 69

hin, dass der inferiore Anteil des ATFL in geringem MalBe zur Sprunggelenksstabilitat
in maximaler Inversion beitragt. Dies muss allerdings in einer zukinftigen Studie
nochmals detaillierter betrachtet werden. Zwischen neutraler Sprunggelenksstellung
zu to (Lef) und Inversion zu t; (Lmax) zeigte sich eine Dehnung (€3) der inferioren
Bandanteile aller drei Praparate. Dies ist hdchstwahrscheinlich, aufgrund der
Verkirzung  bzw. sehr geringen Dehnung (§;) zwischen  neutraler
Sprunggelenksstellung und anfanglicher Inversion, auf das Kriechverhalten
zuruckzufihren.

Die vorliegende Studie nutzte die Nachgiebigkeit der Bander zur Beschreibung der
Verformungs-Kraftkurve. Die Ergebnisse deuteten auf einen linearen Zusammenhang
von Langenanderung und Kraft hin. Um sicher zu gehen, dass nicht ein kleiner
Ausschnitt des FuBabschnittes wiedergegeben wird, muss zusatzlich das AusmaB der
Dehnung betrachtet werden. Eine Dehnung des Bandes von mehr als 4% spiegelt den
linearen Abschnitt der Kraft-Verformungskurve wieder (Butler et al, 1978;
Hintermann, 1996). Die gemessene Dehnung des CFL von bis zu 6% reprasentiert
somit diesen Abschnitt. Das Dehnungsverhalten des ATFL mit einer Stauchung bzw.
sehr geringen Dehnung spiegelt hingegen den FuBabschnitt der Kraft-
Verformungskurve wieder.

Wie bereits erwahnt muss beachtet werden, dass das Ausmal3 der Dehnung eines
Bandes in einem bestimmten Bewegungsausmal unter anderem von der GroBe der
applizierten Kraft abhangig ist. Dies macht eine Vergleichbarkeit und Einordnung des
Dehnungsverhaltens anhand verschiedener Studie nur schwer mdéglich. Die Erfassung
der Bandlangen in Neutralstellung des Sprunggelenks ist hingegen von der
applizierten Kraft unabhangig und dadurch zwischen unterschiedlichen Studien
vergleichbar. Die durchschnittlichen Langen der Anteile des ATFL in neutraler
Sprunggelenksstellung lagen bei 18,0 mm fiir den superioren, bei 16,3 mm fiir den
intermediaren und bei 14,5 mm fir den inferioren Anteil. In in-vivo- und Praparat-
Studien zeigten sich vergleichbare Langen des ATFL von 158 mm (de Asla et al.,
2009), 19,8 mm (Ozeki et al., 2002) bzw. 17,8 mm (Siegler et al, 1988). Auch die

erfassten Langen der Anteile des CFL sind mit Werten aus der Literatur vergleichbar.
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Entsprechend des anterioren, intermediaren und posterioren Anteils zeigten sich
Langen von 28,6 mm, 29,0 mm und 29,6 mm. In der Literatur fanden sich in-vivo und
in-vitro gemessene Bandlangen von 27,7 mm (Siegler et al., 1988; de Asla et al., 2009)
bzw. 29,9 mm (Ozeki et al., 2002).

Das Dehnungsverhalten der verschiedenen Anteile des CFL und ATFL war, wie bereits
beschrieben, bei zwei Praparaten ahnlich. Im Gegensatz dazu zeigte das dritte
untersuchte  Sprunggelenk ein  gegenteiliges Dehnungsverhalten.  Frihere
Untersuchungen beschrieben bereits interindividuelle Unterschiede in der Anzahl der
Bindel eines Bandes sowie intraindividuelle Unterschiede in der Anatomie der
lateralen Sprunggelenksbander, wie Knochenansatz, GroBe, Form oder Ausrichtung
(Wiersma & Griffioen, 1992; Kitsoulis et al., 2011). Das CFL und das ATFL bestehen am
haufigsten aus einem Blindel, wobei zwei Biindel ebenfalls oft zu beobachten sind
(Wiersma & Griffioen, 1992; Kitsoulis et al., 2011). In seltenen Fallen setzt sich das CFL
aus drei Bindeln zusammen (Wiersma & Griffioen, 1992; Kitsoulis et al., 2011). Vor
diesem Hintergrund ist es maoglich, dass eine unterschiedliche Morphologie und
Anatomie der getesteten Sprunggelenksbénder zu einem unterschiedlichen
Dehnungsverhalten fihren. Zur Klarung des Zusammenhangs zwischen der Dehnung
verschiedener Bandanteile und der Morphologie sowie Anatomie sind weitere
Studien erforderlich.

Bei gleichzeitiger Betrachtung des AusmaBes der Inversion und der Dehnung (€;) des
CFL wahrend der Messungen im IA werden Unstimmigkeiten ersichtlich. Zum Beispiel
verfligte P3 im Vergleich zu P1 und P2 mit 13 Grad Uber die gréBte Inversion, zeigte
aber in zwei Bandanteilen die geringste Dehnung. Ahnliches zeigte sich bei P1 mit
dem geringsten Inversionsausmal® bei gleichzeitiger gréBter Dehnung (&) im
anterioren und intermedidren Bandanteil. Dies bestatigt wiederum die Ergebnisse der
Studie I, die auf eine Erfassung der Gelenkstabilitdit und nicht der Bandstabilitat
mittels IA hindeuten.

Bei Ruckschliissen vom erfassten Dehnungsverhalten der verschiedenen Bandanteile
wahrend  passiver Inversion auf den Schadigungsmechanismus von

Supinationstraumen muss beachtet werden, dass die Testsituation dieser Studie nicht
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vollstdndig den tatsachlichen Verletzungsmechanismus, aufgrund der langsamen
Inversionsgeschwindigkeit und der alleinigen Betrachtung der Inversion,
widerspiegelt. Des Weiteren wurde die Inversion ohne axiale Belastung ausgefiihrt.
Ebenfalls waren die Peroneussehnen durchtrennt, das Weichteilgewebe entfernt und
es lag keine aktive Stabilisierung durch die Sprunggelenksumgebende Muskulatur
vor.

In zukilnftigen Studien sollte mittels der in dieser Studie angewandten
Messmethodik, das Dehnungsverhalten verschiedener Anteile des ATFL und CFL
wahrend Eversion, Plantar- und Dorsalflexion untersucht werden. Des Weiteren kann
durch eine groBere externe Kraftapplikation ein groBeres BewegungsausmalB3 des
Sprunggelenks und dadurch mdglicherweise eine groBere Langenanderung der
verschiedenen Anteile des ATFL und CFL erreicht werden. Zusammen mit einer
groBeren  Stichprobe koénnen durch die vorgeschlagenen Erweiterungen
moglicherweise unterschiedliche Dehnungsverhalten verschiedener Anteile des ATFL
und CFL klarer aufgezeigt werden.

Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse ein unterschiedliches Ausmal3 an Dehnung
bzw. Verklrzung der verschiedenen Anteile des ATFL und CFL. Die erfassten
Langenanderungen weisen auf einen Schutz des Sprunggelenks durch das CFL
wahrend UbermaBiger Inversion hin, wobei der anteriore bzw. posteriore Anteil mehr
zur passiven Stabilitat in maximaler Inversion als der intermedidre Anteil beitragen.
Entsprechend der erfassten Langendanderungen des ATFL tragt der inferiore
Bandanteil ebenfalls in geringem MaBe zur Sprunggelenksstabilitat in maximaler
Inversion bei. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das ATFL und das CFL nicht
als eine homogene Struktur betrachtet werden dirfen. Die Beriicksichtigung
verschiedener Bandanteile mit dem jeweiligen Dehnungsverhalten sind bei der
Analyse des Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen entscheidend.
Folglich liefert die Kenntnis Uber die gezielte Dehnung von Bandanteilen in einem
bestimmten Bewegungsausmal3 ein detailliertes Verstandnis tber die Funktionalitat
der Sprunggelenksbander und ist fir die klinische Diagnostik und Therapie von

Sprunggelenksverletzungen grundlegend. Des Weiteren werden Informationen fir
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die Bandrekonstruktion zur Erhaltung der normalen Biomechanik und Funktionalitat

bereitgestellt.

Wie Studie II und die bereits dargestellte verfligbare Literatur zeigten, wurde das
ATFL wahrend Inversion nicht bzw. in sehr geringem AusmaB gedehnt. Dieses Band
wird allerdings bei etwa 65% der Supinationstraumen geschadigt. Ein entscheidender
Faktor fur eine Verletzung des ATFL scheint folglich, neben einer Innenrotation,
hauptsachlich eine UbermaBige Plantarflexion zu sein. Wie bereits dargestellt, ist es in
der Therapie von Supinationstraumen vor allem in der Entzindungsphase
entscheidend, die Plantarflexion und Inversion zu begrenzen, um dadurch das Band
vor erneuter UbermaBiger Beanspruchung und Re-Rupturen zu schiitzen.

In der folgenden Studie werden daher zwei verschiedene Orthesenkonzepte mit und
ohne Einschrankung der Plantarflexion bei Patienten mit akuter Verletzung des

lateralen Kapsel-Bandapparates betrachtet.
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6 Studie III - Randomisierte prospektive Studie zur Untersuchung
der Auswirkungen verschiedener Orthesenkonzepte auf die
Funktionalitat bei Patienten mit akuter Verletzung des lateralen

Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk

6.1 Einleitung

Die Therapie von akuten Supinationstraumen zielt in erster Linie auf die
Wiederherstellung der Funktionalitat des Sprunggelenks wahrend alltaglichen und
sportlichen Aktivitaten (Kaikkonen et al., 1994; Beynnon et al., 2006). Die konservativ-
funktionelle Behandlung steht hierbei bei allen Schweregraden im Vordergrund
(Beynnon et al.,, 2006; Jones & Amendola, 2007; Kerkhoffs et al., 2009). Die besten
Ergebnisse bezliglich Stabilitat, Funktionalitdt sowie schneller Wiederaufnahme von
Beruf und korperlicher Aktivitdt wurden durch das Tragen einer semirigiden
Sprunggelenksorthese erreicht (Guskiewicz et al., 1999; Thorwesten, 2000; Kerkhoffs
et al., 2007a; van Rijn et al., 2008; Best et al., 2011; Kemler et al., 2011). Bei schweren
Verletzungen mit starker Schwellung ist eine kurzzeitige Immobilisation mittels Gips
ratsam (Kerkhoffs et al, 2007a; Best et al., 2011; Seah & Mani-Babu, 2011), was
allerdings im Laufe der Behandlung eine =zusatzliche Applikation einer
Sprunggelenksorthese und -bandage erforderlich macht. Diese Therapie mittels
verschiedener externer Unterstitzungssysteme bringt jedoch, im Vergleich zur
Anwendung einer Sprunggelenksorthese Uber die gesamte Rehabilitationsphase,
hohe Kosten mit sich. Idealerweise sollte eine Orthese, unter Berlcksichtigung des
Schadigungsmechanismus von Supinationstraumen, die geschadigten Bander vor
erneuter Beanspruchung in GUbermaBiger Inversion und Plantarflexion schiitzen und
gleichzeitig die Reifung und Ausrichtung des Kollagens ermdglichen. Dadurch wird
eine gezielte Beanspruchung der verletzten Strukturen Uber den gesamten
Rehabilitationsverlauf erreicht und entsprechend die Anforderungen der
verschiedenen Bandheilungsphasen erfillt (Houglum, 1992; Lynch & Renstrom, 1999;
Safran et al., 1999b; Miller & Bosco, 2001; Mattacola & Dwyer, 2002; Eechaute et al.,
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2008; Gosele-Koppenburg & Kannenberg, 2009; Best et al., 2011). Folglich wird in der
Literatur Uber ein Heilungsphasen-adaptierendes Orthesenkonzept diskutiert. Hierbei
werden die stabilisierenden Elemente einer Orthese schrittweise reduziert, um
dadurch, in Abhéngigkeit der Rehabilitationsphase, eine Steigerung der Funktionalitat
des verletzten Sprunggelenks zu erreichen (Briggemann et al., 2009). Allerdings
wurde noch kein klarer Vorteil dieses Orthesenkonzeptes bezuglich der Funktionalitat
im Vergleich zu einer nicht-modifizierbaren Orthese herausgestellt.

Verschiedene derzeitig verfigbare Studien untersuchten die funktionellen
Auswirkungen von Orthesenbehandlungen mittels Fragebdgen (Boyce et al., 2005;
Beynnon et al., 2006; O’'Connor & Martin, 2011) und/oder mittels objektiven
Testverfahren, wie z.B. Gleichgewichtstests (Hertel et al., 2001b; Ross & Guskiewicz,
2004; Akbari et al, 2006; McKeon & Hertel, 2008a, 2008b; Mitchell et al., 2008b).
Weitere Testverfahren wie Sprints oder Spriinge wurden bislang lediglich mit
gesunden Personen oder mit Patienten mit chronischer Instabilitat des Sprunggelenks
durchgefiihrt (Gross et al, 1994; Hals et al., 2000; Eechaute et al, 2008). In
vorhandenen Studien wurden die Therapieerfolge im Hinblick auf die Funktionalitat
zwischen orthetischer und nicht-orthetischer Versorgung (Gross et al, 1994;
Guskiewicz & Perrin, 1996; Hertel et al., 2001a; Beynnon et al., 2006; O'Connor &
Martin, 2011), zwischen dem verletzten und unverletzten Sprunggelenk (Akbari et al.,
2006; Eechaute et al., 2008), zwischen Patienten mit akuten Supinationstraumen und
einer gesunden Kontrollgruppe sowie zwischen Patienten mit chronischer Instabilitat
des Sprunggelenks und gesunden Probanden (Ross & Guskiewicz, 2004; Eechaute et
al., 2008; Mitchell et al., 2008a, 2008b) untersucht.

Es sind keine Studien bekannt, die sich mit den Auswirkungen verschiedener
Orthesenkonzepte bei Patienten mit akuten Supinationstraumen im Hinblick auf die
Funktionalitat wahrend unter anderem Sprints, schnellen Richtungswechseln oder
Spriingen beschaftigten. Des Weiteren konnte keine Studie gefunden werden, die
eine phasenadaptierende Orthese im Vergleich zu einer, haufig in der Therapie

eingesetzten, nicht-modifizierbaren Orthese untersuchte.
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Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Untersuchung der Auswirkungen einer
phasenadaptierenden semirigiden Sprunggelenksorthese (Malleo TriStep®, Otto
Bock® HealthCare GmbH) im Vergleich zu einer semirigiden nicht-modifizierbaren
Orthese (Aircast Air—Stirrup®, DJO) auf die Funktionalitat bei Patienten mit akuten

Verletzungen des lateralen Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk.

6.2 Methodik
6.2.1 Studiendesign

In einer randomisierten, prospektiven, kontrollierten Multicenterstudie (sechs
Testzentren) erfolgte bei Patienten mit akuten Supinationstraumen innerhalb von 48
Stunden posttraumatisch die Erstuntersuchung durch einen beteiligten Studienarzt
(to). Patienten wurden hierbei randomisiert einer der beiden Orthesengruppen
zugeordnet. Uber eine Dauer von sechs Wochen trugen die Patienten die jeweilige
Sprunggelenksorthese und erhielten zusatzlich sechs physiotherapeutische Einheiten
(Elektrotherapie, manuelle Therapie, Lymphdrainage), was einer Standardbehandlung
von akuten Supinationstraumen entspricht. Zwei Fragebdgen Uber die subjektiv
eingeschatzte Funktionalitat des verletzten Sprunggelenks wurden zu to, einen Monat
(t1) und drei Monate (t3) posttraumatisch ausgefillt. Objektive funktionelle
Testverfahren kamen zu t; und t; zum Einsatz. Des Weiteren wurden zu allen
Testzeitpunkten, Einschrankungen im AusmaB der Plantarflexion/Dorsalflexion und
Inversion/Eversion manuell durch einen Studienarzt erfasst.

Neben den Interventionsgruppen wurde zu einem Testzeitpunkt die funktionelle
Leistungsfahigkeit einer gesunden Kontrollgruppe (KG) tUberpruft.

Die Genehmigung der Studiendurchfihrung erfolgte durch die Ethikkommission der
Deutschen Sporthochschule KéIn sowie durch die Ethikkommissionen der beteiligten
Kliniken. Vor der Teilnahme unterschrieben die Probanden eine Einwilligungs- und

Datenschutzerklarung.
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6.2.2 Stichprobe

Zwischen Marz 2010 und Mai 2011 wurden Patienten mit akuten Verletzungen des
lateralen Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk rekrutiert. Eine Studienteilnahme
war durch eine klinische Versorgung eines Studienarztes innerhalb von 48 Stunden
posttraumatisch maoglich. Zusatzliche Einschlusskriterien waren Supinationstraumen
vom Grad II oder III, regelmaBige korperliche Aktivitat (mindestens zwei Stunden pro
Woche) sowie ein Alter zwischen 16 und 50 Jahren. Beim Vorliegen eines der
folgenden Kriterien wurden die Patienten von der Studie ausgeschlossen: eine bereits
erlittene akute Sprunggelenksverletzung innerhalb der vergangenen sechs Monate,
radiologischer Nachweis einer Sprunggelenks- oder MittelfuBfraktur, ein im MRT
nachgewiesener akuter Knorpelschaden, ein Knochenmarksédem oder chronische
Erkrankungen, die den Heilungsverlauf negativ beeinflussen kénnen (z.B. Neoplasma,
progressive Muskelerkrankung). Zusatzlich wurden gesunde Probanden ohne
Sprunggelenksverletzung innerhalb der vergangenen sechs Monate, die dem Alter

und dem Aktivitatsniveau der Patienten entsprachen, rekrutiert.

6.2.3 Sprunggelenksorthesen

Die phasenadaptierende semirigide Orthese Malleo TriStep® (MTS; Otto Bock®
HealthCare GmbH, Duderstadt, Deutschland) und die nicht-modifizierbare semirigide
Orthese Aircast Air—Stirrup® (AC; DJO, LLC, Vista, CA, USA) stellten die beiden, in
dieser Studie getesteten, Orthesen dar.

Die MTS wurde zur Unterstiitzung der Anforderungen der drei biologischen
Heilungsphasen eines geschadigten Bandes entwickelt (Abbildung 25) (Briggemann
et al., 2009).
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Abbildung 25. Die Sprunggelenksorthese Malleo TriStep®. A Phase I mit FuBschale zur Einschrankung
von Inversion, Eversion und Plantarflexion; B Phase 2 mit Kreuzgurt und Einschréankung
der Inversion und Eversion; C Phase 3 verbleibt eine Art Sprunggelenksbandage
(modifiziert nach Otto Bock HealthCare, Produktinformation).

In der ersten Phase (1. — 5. Tag posttraumatisch) wurden sowohl die Inversion und

Eversion als auch die Plantarflexion maximal eingeschrankt, was zu einer

Immobilisierung und Stabilisierung des Sprunggelenks flihrte. Die Patienten trugen

die Orthese 23 Stunden taglich. Hierbei war das nachtliche Tragen der Orthese zur

Vermeidung einer unkontrollierten Supination entscheidend. Zwischen dem 6. und

28. Tag nach der Verletzung erfolgte die schrittweise Abristung der stabilisierenden

Orthesenelemente, um dadurch eine Erweiterung des Bewegungsumfangs bei

gleichzeitigem Schutz vor extremen Gelenkbewegungen zu ermdglichen. Wahrend

dieser Phase wurde die Plantarflexion nur noch nachts bis zum 14. Tag
posttraumatisch eingeschrankt. Wahrend der letzten Phase (29. - 42. Tag
posttraumatisch)  verblieb  aufgrund  einer  weiteren  Entfernung  von

Versteifungselementen eine Art Sprunggelenksbandage und diente somit als Schutz

vor erneuten Supinationstraumen wahrend korperlicher und sportlicher Aktivitat

(Briggemann et al., 2009; Gosele-Koppenburg & Kannenberg, 2009; Best et al., 2011).

Durch die Sprunggelenksorthese AC wurden die Inversion und Eversion

eingeschrankt (Lamb et al, 2009), wohingegen die Plantar- und Dorsalflexion

uneingeschrankt moglich waren (Abbildung 26).
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Abbildung 26. Die Sprunggelenksorthese Aircast Air-Stirrup® (https://www.djoglobal.de/arzt/aircast-
air-stirrup.html).

Fur die gesamte Rehabilitationsphase von sechs Wochen bot die AC eine konstante

lokale Stabilisierung und Kompression mittels Luftkammern und Gurten im Bereich

des medialen und lateralen Sprunggelenks und Unterschenkels. Die AC wird

momentan in der Behandlung von akuten Verletzungen des lateralen Kapsel-

Bandapparates in Deutschland am haufigsten eingesetzt.

6.2.4 Bewegungsausmal3

Zu den drei Testzeitpunkten ty, t; und t3 wurde nach der Neutral-Null-Methode das
AusmalB der Plantar-/Dorsalflexion und Inversion/Eversion durch einen Studienarzt
bestimmt. Mit Hilfe der Ergebnisse konnten Aussagen Uber bestehende manuell

erfasste Bewegungseinschrankungen des Sprunggelenks getroffen werden.

6.2.5 Fragebogen

Zur Erfassung der subjektiv eingeschatzten Funktionalitdit des verletzten
Sprunggelenks kamen die deutschen Versionen des Foot and Ankle Outcome Scores
(FAOS) und der American Orthopaedic Foot and Ankle Society ankle-hindfoot scale
(AOFAS) zum Einsatz.

Der FAOS besteht aus 20 Fragen zu Funktionalitdt, Schmerzen und anderen
Beschwerden basierend auf einer visuellen Analogskala (Richter et al., 2006). Pro
Frage konnen zwischen null und 100 Punkten erreicht werden, wobei null einer

extremen Symptomatik mit maximal eingeschrankter Funktionalitat und 100 keiner
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Symptomatik mit uneingeschrankter Funktionalitat entspricht. Im Gesamtscore wird
die Funktionalitat, aufgrund einer groBeren Fragenanzahl héher gewichtet, als die
anderen Kategorien (Richter et al., 2006). Der FAOS wurde zu t, als Referenzmessung
fur den Beschwerdezustand vor der Verletzung (subjektiv eingeschatzter gesunder
Zustand) sowie zu t; und t3 (jeweils aktueller Zustand) ausgefillt. Neben dem
Gesamtscore wurde eine Unterskala (ebenfalls 0 bis 100 Punkte), die lediglich die
Fragen zur Funktionalitat bertcksichtigte, betrachtet.

Der AOFAS besteht aus einem anamnestischen und einem klinischen Teil. Es kénnen
zwischen null und 100 Punkten (60 Punkte Anamnese; 40 Punkte Klinik) erreicht
werden, wobei die Maximalpunktzahl eine Beschwerdefreiheit im Bereich des
Sprunggelenks widerspiegelt. Des Weiteren lasst sich aus dem Gesamtfragebogen
eine Unterskala Uber die Funktionalitdét mit maximal mdglichen 50 Punkten
abgrenzen, die einer vollen Leistungsfahigkeit entsprechen (Kitaoka et al., 1994). Der
AOFAS wurde zu to, t; und t3 (jeweils aktueller subjektiv eingeschatzter

Beschwerdezustand) ausgefiillt.

6.2.6 Funktionelle Testverfahren

Zur Uberpriifung der funktionellen Leistungsfahigkeit wurden unter Anwendung von
standardisierten verbalen Testanweisungen vier Testverfahren durchgefihrt.

Zu t; und t; erfolgte die Durchfiihrung eines Gleichgewichtstests (GGT) im
Einbeinstand auf einer beweglich gelagerten Plattform (Abbildung 27).
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Abbildung 27. Die beweglich gelagerte Plattform mit einem sich im Einbeinstand befindenden
Patienten.

Die Plattform verfligte Gber einen maximalen Schwankungsweg von 65 mm. Durch
eine spezielle Arretierung verkleinerte sich die maximale Amplitude der Plattform auf
46 mm und fihrte dadurch zu einer Reduzierung der Instabilitat der Standflache.
Diese Einstellung wurde zur Vermeidung einer Re-Ruptur in der frihen
Rehabilitationsphase (t;) gewahlt, wahrend zu t3; die Einstellung des maximal
moglichen Schwankungswegs von 65 mm erfolgte. Zur Vermeidung von
Habituationseffekten wahrend der Messung, befanden sich die Patienten bereits
wahrend der Instruktion auf der Plattform, um sich an die instabile Standflache zu
gewohnen. Alle Probanden mussten die Plattform im Einbeinstand sowohl mit dem
verletzten als auch unverletzten/dominanten Sprunggelenk tber 30 s so ruhig wie
maoglich halten. Hierbei war eine definierte Kérperhaltung mit aufrechtem Oberk&rper
und geradeaus gerichtetem Blick vorgegeben. Des Weiteren waren ,die Hande in den
Hiften” und das Kniegelenk des Standbeins leicht gebeugt. AuBerdem wurde darauf

geachtet, dass das Spielbein keinen Kontakt zum Standbein hatte.
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Es erfolgten jeweils drei Versuche, von denen der zurlickgelegte durchschnittliche
Gesamtweg und die mittlere Schwingungsfrequenz jeweils sowohl in medio-lateraler
(ML) als auch in anterior-posteriorer (AP) Richtung getrennt nach Sprunggelenk in die
Auswertung eingingen. Der zurlickgelegte Weg der Plattform gab einen Anhaltspunkt
Uber die posturale Stabilitat des jeweiligen Standbeines. Die Schwingungsfrequenz
entsprach hingegen der Haufigkeit von posturalen Korrekturen, die zur Erhaltung des
Gleichgewichts erforderlich waren. Die posturale Stabilitat war umso besser, je kleiner
die Ausgleichsbewegungen und je geringer die Schwingungsfrequenzen waren. Der
GGT erfolgte barfuB und ohne Sprunggelenksorthese.

Zu t3 kamen ein Shuttle Run (SR), ein Drop Jump (DJ) und ein Zick-Zack-Lauf (ZZL)
zum Einsatz, die mit Hilfe von Kontaktmatten (Arun Electronics Ltd, Bognor Regis, UK)
ausgefuhrt wurden.

Fir den SR bewegten sich die Probanden Uber eine Dauer von 10 s so schnell wie
moglich mit Side Steps zwischen zwei, im Abstand von 2,50 m angebrachten,
Bodenkontaktmatten. Mit Hilfe dieser Matten wurde die Bodenkontaktzeit jedes
FuBes  wahrend eines Richtungswechsels  (Kontaktzeit t«;  fur  das
unverletzte/dominante Sprunggelenk und Kontaktzeit tx, flr das verletzte/nicht-
dominante Sprunggelenk) erfasst. Zusatzlich erfolgte die Aufzeichnung der Zeit
zwischen dem letzten Bodenkontakt auf der einen Kontaktmatte bis zum ersten
Bodenkontakt des anderen FuBBes auf der zweiten Kontaktmatte (Zwischenzeit tz; vom
unverletzten/dominanten Sprunggelenk zum verletzten/nicht-dominanten
Sprunggelenk und Zwischenzeit tz; vom verletzten/nicht-dominanten Sprunggelenk
zum unverletzten/dominanten Sprunggelenk) (Abbildung 28). Beim SR gingen die
durchschnittliche Kontaktzeit und die mittleren Zwischenzeiten von drei Versuchen in

die Auswertung ein.
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Abbildung 28. Der Shuttle Run mit zwei, im Abstand von 2,50 m angebrachten, Bodenkontaktmatten.
t1 = Kontaktzeit mit dem verletzten/nicht-dominanten Sprunggelenk; ty, = Kontaktzeit
mit dem unverletzten/dominanten Sprunggelenk; t;; = Zwischenzeit vom
unverletzten/dominanten Sprunggelenk zum verletzten/nicht-dominanten
Sprunggelenk; tz; = Zwischenzeit vom verletzten/nicht-dominanten Sprunggelenk zum
unverletzten/dominanten Sprunggelenk.

Der DJ erfolgte von einem 30 cm hohen Kasten. Es wurden drei Versuche

durchgefiihrt, von denen die mittlere Kontaktzeit und die durchschnittliche

Sprunghohe, die Uber die Flugzeit berechnet wurde, in die Auswertung eingingen. Es

wurde darauf geachtet, dass wahrend des gesamten Sprungs ,die Hande in den

Hiften” gehalten wurden.

Wahrend des ZZL liefen die Probanden mit maximal mdglicher Geschwindigkeit im

Slalom um sieben, im Abstand von drei Metern diagonal zueinander aufgestellter,

Hatchen (Abbildung 29). Es wurde die Zeit vom Verlassen bis zum erneuten Berlhren

einer Kontaktmatte, die als Start und Ziel diente, aufgezeichnet. Die durchschnittlich

bendtigte Zeit aus drei Versuchen wurde fur die Datenauswertung genutzt.
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Kontaktmatte

Abbildung 29. Der Zick-Zack-Lauf mit Start und Ziel auf der Kontaktmatte.

DJ, SR und ZZL wurden in Sportschuhen ohne das Tragen einer
Sprunggelenksorthese ausgefiihrt. Die Tests erfolgten bei jedem Probanden in
folgender Reihenfolgen: GGT, SR, DJ, ZZL. Zwischen den Tests war eine Pause von
funf Minuten, wohingegen die Probanden zwischen den einzelnen Versuchen eines
Tests zwei Minuten pausierten.

Die funktionellen Testverfahren wurden ebenfalls zu einem Messzeitpunkt von der KG
ausgefihrt, wobei das Sprunggelenk des Standbeines als dominant bezeichnet
wurde, mit dem, subjektiv eingeschatzt, ein Einbeinstand sicherer moglich war.

Alle Messwerte wurden mit einer Messfrequenz von 1000 Hz aufgezeichnet und

mittels Analog-Digital-Wandler auf einen Computer tbertragen.

6.2.7 Statistische Verfahren

Das verletzte bzw. unverletzte Sprunggelenk der Interventionsgruppen entsprach bei
allen Testverfahren dem nicht-dominanten bzw. dominanten Sprunggelenk der KG.
Bezliglich des GGT erfolgte die Normalisierung der Messwerte auf den maximalen

zurlickgelegten Gesamtweg bzw. Schwingungsfrequenz der Plattform, um eine
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Vergleichbarkeit der Daten zwischen t; und t; zu gewahrleisten. Die Werte wurden
somit in Prozent des maximalen Weges bzw. der maximalen Schwingungsfrequenz
angegeben.

Je nach statistischen Voraussetzungen der Daten kamen eine einfaktorielle
Varianzanalyse mit anschlieBender Bonferroni-Korrektur, eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung oder ein Krauskal-Wallis-Test zum Einsatz. Die statistische Analyse
erfolgte mit Hilfe der Statistiksoftware IBM SPSS Statistik 21 (IBM Deutschland GmbH,
Ehningen, Deutschland). Das Signifikanzniveau lag bei p < 0,05.

Zusatzlich erfolgte fur alle statistisch signifikanten Ergebnisse die Berechnung der
Effektstarke d nach Cohen mittels Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Corporation,
Redmond, USA). Effektstarken d > 0,50 wurden als groB interpretiert (Bortz & Doring,
2006).

6.3 Ergebnisse
6.3.1 Stichprobe

47 Patienten mit akuten Supinationstraumen vom Grad II oder III wurden in die
Studie eingeschlossen. Mit der Sprunggelenksorthese MTS wurden 27 Patienten (10
Frauen; 17 Manner) behandelt. 20 Patienten (8 Frauen; 12 Manner) trugen die
Orthese AC. Des Weiteren wurden 77 gesunde Probanden (36 Frauen; 41 Manner)
rekrutiert. Die detaillierte Beschreibung der Stichprobe erfolgt in Tabelle 17.

Tabelle 17. Beschreibung der Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe.

Anzahl  Alter [Jahren] GroBe [cm] Gewicht [kg] BMI [kg/m?]

MTS-Gruppe 27 2477 £719 17903 +733 7341 +10,02 2283 + 2,05
AC-Gruppe 20 2732888 17710 +944 7555+10,02 24,04 + 3,87
Kontrollgruppe 77 26,27 £864 17651 +9,52 6939 +£1159 2213219

Werte dargestellt in MW + SD; MTS = Malleo TriStep®; AC = Aircast Air-Stirrup®

6.3.2 Bewegungsausmal3

In der MTS-Gruppe zeigten sich Einschrankungen der Plantar-/Dorsalflexion zu t, bei
96%, zu t; bei 48% und zu t; bei 7% der Patienten. Die Inversion/Eversion war zu t

bei 96% und zu t; bei 33% der MTS-Patienten begrenzt. Dieses Bewegungsausmal
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war zu t3 bei keinem Patienten mehr beeintrachtigt. 85% der mit der AC versorgten
Patienten wiesen zu t; eine eingeschrankte Plantar-/Dorsalflexion auf. Zu t; und t;
waren es entsprechend noch 30% bzw. 15% mit einem eingeschrankten
Bewegungsausmal in der Sagittalebne. Auch die Inversion/Eversion war zu to bei
80%, zu t; bei 20% und zu t; bei 10% der Patienten mit AC-Versorgung begrenzt.
Schlussfolgernd wies zu t3 ein groBerer Patientenanteil der AC-Gruppe,
Einschrankungen im manuell erfassten BewegungsausmaB des Sprunggelenks im
Vergleich zu Patienten mit MTS-Versorgung auf. Zusammenfassend werden die
prozentualen Anteile der Patienten mit Bewegungseinschrankungen in Abbildung 30

dargestellt.

100 - Plantar-/Dorsalflexion - Inversion/Eversion
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D = Aircast Air-Stirrup”

t t3 to t t

Abbildung 30. Prozentualer Anteil der Patienten, bei denen zu den drei Testzeitpunkten to, t; und t;
Einschrankungen der Plantar-/Dorsalflexion und Inversion/Eversion manuell
nachgewiesen wurden. Die Betrachtung erfolgte getrennt nach Patienten mit Malleo
TriStep®- und Aircast Air-Stirrup®-Versorgung.

6.3.3 Subjektive Funktionalitat
Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)

Sowohl in der AC-Gruppe als auch in der MTS-Gruppe zeigten sich in der
Funktionalitatsskala signifikante Unterschiede zwischen den drei Testzeitpunkten
(p < 001, p < 005). In beiden Gruppen schatzten die Patienten zu t; die
Funktionalitat des verletzten Sprunggelenks im Vergleich zu t, und t; am
schlechtesten ein.

Der Gesamtscore wies bei den, mit der AC versorgten Patienten, ebenfalls signifikante
Unterschiede zwischen allen Testzeitpunkten auf (p < 0,01; p < 0,05). Auch hier war

die subjektiv eingeschatzte Einschrankung der Funktionalitdt zu t; am gréBten. Die
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Patienten, die die MTS trugen, zeigten im Gesamtscore eine signifikant schlechtere
Funktionalitat zu t; im Vergleich zu to (p < 0,05) und zu t3 (p < 0,05). Zwischen ty und
t3 kam es in dieser Gruppe zu keinen signifikanten Unterschieden.

Sowohl der Gesamtscore als auch die Funktionalitadtsskala des FAOS wiesen keine
signifikanten Unterschiede zwischen der AC- und der MTS-Gruppe auf.
Zusammenfassend sind die Ergebnisse des FAOS mit den jeweiligen groBen

Effektstarken d fur die statistisch signifikanten Unterschiede in Abbildung 31

dargestellt.
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Abbildung 31. Gesamtscore und Funktionalitdtsskala des Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) mit
den jeweiligen Effektstarken d fur die statistisch signifikanten Ergebnisse. * p < 0,05;
**p < 0,01.

American Orthopaedic Foot and Ankle Society ankle-hindfoot scale (AOFAS)

Wie in Abbildung 32 ersichtlich, wiesen die Patienten mit MTS-Versorgung im
Gesamtscore und in der Funktionalitatsskala signifikante Unterschiede zwischen allen
Testzeitpunkten auf (p < 0,05). Hierbei lagen zu to die groBten und zu t; die
geringsten subjektiv eingeschatzten Beeintrachtigungen der Funktionalitat vor. Die
Funktionalitatsskala variierte auch in der AC-Gruppe signifikant zwischen allen
Messzeitpunkten (p < 0,01; p < 0,05). Auch hier nahmen die Einschrankungen
zwischen tp und t; signifikant ab. Der Gesamtscore hingegen zeigte in dieser
Interventionsgruppe lediglich eine signifikant groBere Beeintrachtigung zu to im
Vergleich zu t; und zu t3 (p < 0,05). Fur alle signifikanten Unterschiede lag die

Effektstarke d zwischen 0,74 und 5,25 und wies somit auf eine groBe praktische und




6 Studie Ill — Auswirkungen verschiedener Orthesenkonzepte auf die Funktionalitat 87

klinischer Relevanz hin (Abbildung 32). Zwischen den beiden Interventionsgruppen

lagen keine signifikanten Unterschiede vor.
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Abbildung 32. Gesamtscore und Funktionalitdtsskala der American Orthopaedic Foot and Ankle
Society ankle-hindfoot scale (AOFAS) mit den jeweiligen Effektstarken d fur die
statistisch signifikanten Ergebnisse. * p < 0,05; ** p < 0,01.

6.3.4 Funktionelle Testverfahren
Gleichgewichtstest (GGT)

Bei Betrachtung des normalisierten Weges der Plattform in ML- und AP-Richtung
zeigte sich ein signifikanter Einfluss des Testzeitpunktes und der Bewegungsrichtung
der Plattform innerhalb der verschiedenen Gruppen (p < 0,01). Keine Unterschiede
ergaben sich hingegen zwischen dem verletzten und unverletzten Sprunggelenk,
zwischen den Interventionsgruppen und zwischen den Interventionsgruppen und der
KG. Die Probanden aller drei Gruppen setzten zu t; mit dem unverletzten/dominanten
Sprunggelenk bzw. die Patienten der MTS-Gruppe ebenfalls mit dem verletzten
Sprunggelenk signifikant mehr Ausgleichsbewegungen in ML-Richtung als in AP-
Richtung ein (p < 0,05; p < 0,01). Des Weiteren nahmen in der MTS-Gruppe und der
KG die Ausgleichsbewegungen sowohl in der Frontal- als auch in der Sagittalebene

zwischen t; und t3 signifikant ab (p < 0,05; p < 0,01) (Abbildung 33).
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Abbildung 33. Zurlickgelegter normalisierter Weg der Plattform wahrend des Gleichgewichtstests
getrennt nach Untersuchungsgruppen und Testzeitpunkten. * p < 0,05; ** p < 0,01;
ML = medio-laterale Richtung; AP = anterio-posteriore Richtung;
u = unverletzt/dominant; v = verletzt.
Die p-Werte und Effektstarken d der statistisch signifikanten Ergebnisse des
normalisierten Weges der Plattform werden in Tabelle 18 dargestellt. Die

Effektstarken variieren hierbei zwischen 0,19 und 1,09 und spiegeln somit eine

geringe bis grol3e praktische Relevanz wider.

Tabelle 18. Effektstarken d der statistisch signifikanten Ergebnisse des zurlickgelegten normalisierten
Weges der Plattform wédhrend des Gleichgewichtstests.

Gruppe Bedingung p d

t3 ML uvs. t3 AP_u 0,003 0,33

t3 ML_v vs. t3 AP_v 0,002 0,19

Malleo Tristep® ML_u tl vs. ML_u t3 0,048 0,63
ML_v tl vs. ML_v t3 0,009 0,96

AP_u tlvs. AP_u t3 0,012 0,90

AP_v 1l vs. AP_v t3 0,003 1,09

Aircast Air-Stirrup® t3 ML_u vs. t3 AP_u 0,020 0,44
t3 ML uvs. t3 AP_u < 0,001 0,45

Kontrollgruppe ML_u tl vs. ML_u t3 0,006 0,39
AP_u tlvs. AP_u t3 < 0,001 0,86

t; = Testzeitpunkt einen Monat posttraumatisch; t; = Testzeitpunkt drei Monate posttraumatisch; ML =
medio-laterale Richtung; AP = anterio-posteriore Richtung; u = unverletzt/dominant; v = verletzt

Die Schwingungsfrequenz der Plattform war in den drei Gruppen sowohl zu t; als
auch zu t3 in ML-Richtung signifikant héher als in AP-Richtung (p < 0,05; p < 0,01)

mit Ausnahme des unverletzten Sprunggelenks der AC-Gruppe zu t;. In der AC-
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Gruppe nahm die Frequenz in AP-Richtung des verletzten Sprunggelenks zwischen t;
und tz signifikant ab (p < 0,05). In den anderen beiden Gruppen zeigte sich hingegen
eine Zunahme der Frequenz in beiden Richtungen in der KG und in ML-Richtung mit
dem unverletzten Sprunggelenk in der MTS-Gruppe zu t;3 im Vergleich zu t; (p <
0,01). Des Weiteren war in der AC- und MTS-Gruppe zu t3 die Schwingungsfrequenz
in ML-Richtung mit dem unverletzten Sprunggelenk signifikant héher als mit dem
verletzten Sprunggelenk (p < 0,05, p < 0,01). Zusammenfassend kam es bei
Betrachtung der Frequenz zu einem signifikanten Einfluss des Testzeitpunktes, der

Bewegungsrichtung sowie des Sprunggelenks (p < 0,05; p < 0,01) (Abbildung 34).
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Abbildung 34. Normalisierte Schwingungsfrequenz der Plattform wahrend des Gleichgewichtstests
getrennt nach Untersuchungsgruppen und Testzeitpunkten. * p < 0,05; ** p < 0,01;
ML = medio-laterale Richtung; AP = anterio-posteriore Richtung;
u = unverletzt/dominant; v = verletzt.
In Tabelle 19 werden die p-Werte und die entsprechenden Effektstarken d der
signifikanten Ergebnisse der normalisierten Schwingungsfrequenz der Plattform

dargestellt. Die Effektstarken sind groBer d = 0,74. Somit sind die signifikanten

Unterschiede von groBer praktischer Relevanz.
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Tabelle 19. Effektstarke d der statistisch signifikanten Ergebnisse der normalisierten
Schwingungsfrequenz der Plattform wahrend des Gleichgewichtstests.

Gruppe Bedingung p d

t1 ML_u vs. t1 AP_u < 0,001 1,08

t1 ML_v vs. t1 AP_v < 0,001 0,77

Malleo Tristep® t3 ML_u vs. t3 ML_v 0,005 0,76
t3 ML uvs.t3 AP_u < 0,001 0,74

t3 ML v vs. t3 AP v < 0,001 0,82

ML_u tl vs. ML_u t3 0,001 1,10

t1 ML_v vs. t1 AP_v 0,011 0,76

t3 ML uvs. t3 AP_u 0,021 0,76

Aircast Air-Stirru p® t3 ML v vs. t3 AP v 0,012 1,26
t3 ML vvs.t3 ML_u 0,036 1,32

AP_v tlvs. AP_v t3 0,025 0,95

t1 ML_u vs. t1 AP_u < 0,001 0,82

Kontrollgruppe t3 ML uvs. t3 AP_u < 0,001 0,73
ML_u tl vs. ML_u t3 < 0,001 1,14

AP_u tl vs. AP_u t3 0,001 0,82

t; = Testzeitpunkt einen Monat posttraumatisch; t; = Testzeitpunkt drei Monate posttraumatisch; ML =
medio-laterale Richtung; AP = anterio-posteriore Richtung; u = unverletzt/dominant; v = verletzt

Shuttle Run (SR)

Sowohl mit dem verletzten/nicht-dominanten als auch unverletzten/dominanten
Sprunggelenk zeigten sich beim seitlichen Richtungswechsel signifikant langere
Bodenkontaktzeiten in der AC-Gruppe im Vergleich zur KG (p < 0,01, d = 0,90;
p < 0,05, d = 0,73). Die Effektstarken sind hierbei, wie dargestellt, groB und damit
praktisch und klinisch relevant. Die durchschnittlichen Kontaktzeiten zwischen der
MTS-Gruppe und den anderen beiden Gruppen, zwischen dem verletzten und
unverletzten Sprunggelenk der Interventionsgruppen sowie zwischen dem nicht-
dominanten und dominanten Sprunggelenk der KG unterschieden sich nicht

signifikant (Tabelle 20).
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Tabelle 20. Vergleich der Kontaktzeiten des Shuttle Runs zwischen den Untersuchungsgruppen.

Kontaktzeit [ms]

Bedingung tia P tez P
AC vs. 514,17 + 126,33 vs. 007 523,24 + 155,82 vs. 006
MTS 443,34 + 120,14 ' 454,61 + 129,05 '
AC vs. 514,17 + 126,33 vs. 523,24 + 155,82 vs.
KG 420,60 + 128,76 0,02 409,32 + 118,85 0,001
MTS vs. 443,34 + 120,14 vs. 0.44 454,61 + 129,05 vs. 0.05
KG 420,60 + 128,76 ' 409,32 + 118,85 '

Werte dargestellt in MW + SD. t; = Kontaktzeit des unverletzten/dominanten Sprunggelenks; tc, =
Kontaktzeit des verletzten/nicht-dominanten Sprunggelenks; MTS = MalleoTriStep®-Gruppe; AC =
Aricast Air-Stirrup®-Gruppe; KG = Kontrollgruppe

Wie in Tabelle 21 dargestellt waren die Zwischenzeiten tz; und tz; bei den Patienten
mit MTS-Versorgung signifikant ktrzer als in der AC-Gruppe (p < 0,01, d = 1,16;
p < 005, d = 0,96). Ebenfalls war tz; bei den Patienten mit MTS-Versorgung im
Vergleich zur KG signifikant kirzer (p < 0,05, d = 0,61). Alle bisher dargestellten
signifikanten Unterschiede bezlglich der Zwischenzeiten wiesen mit d > 0,50 eine
groBe praktische und klinische Relevanz auf. Des Weiteren wies die MTS-Gruppe eine
signifikant langere tz; im Vergleich zu tz auf (p < 0,05, d = 0,15). Allerdings lag bei
diesem signifikanten Unterschied lediglich eine kleine Effektstarke und somit eine

geringe praktische Relevanz vor.

Tabelle 21. Vergleich der Zwischenzeiten des Shuttle Runs zwischen den Untersuchungsgruppen.

Zwischenzeit [ms]

Bedingung tz1 P tz2 P
AC vs. 879,66 £ 190,75 vs. 873,85 £ 167,87 vs.
MTS 724,75 £ 136,16 0,02 705,38 £ 125,25 0.004
AC vs. 879,66 + 190,75 vs. 017 873,85 £+ 167,87 vs. 014
KG 796,03 + 164,38 ' 806,42 + 176,86 '
MTS vs. 724,75 £ 136,16 vs. 010 705,38 £ 125,25 vs. 003
KG 796,03 £ 164,38 ' 806,42 + 176,86 !

Werte dargestellt in MW £ SD. tz; = Zwischenzeit vom unverletzten/dominanten Sprunggelenk zum
verletzten/nicht-dominanten Sprunggelenk; t;; = Zwischenzeit vom verletzten/nicht-dominanten
Sprunggelenk zum unverletzten/dominanten Sprunggelenk; MTS = MalleoTriStep®-Gruppe; AC =
Avricast Air-Stirrup®-Gruppe; KG = Kontrollgruppe
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Drop Jump (D))

Zu t3 war die Kontaktzeit der AC-Gruppe (273,18 + 107,49 ms) signifikant langer als
die Zeit der MTS-Gruppe (230,91 + 53,32 ms) (p < 0,05, d = 0,52) und der KG
(182,80 + 23,73 ms) (p < 0,01, d = 1,72). Ebenfalls wiesen die Patienten mit MTS-
Versorgung eine signifikant langere Bodenkontaktzeit als die KG auf (p < 0,01, d =
1,42). Die groBen Effektstarken deuten auf eine groBe praktische und klinische
Relevanz hin.

Auch bei der Sprunghdhe erreichten die Patienten mit AC-Versorgung (20,66 + 7,96
cm) im Vergleich zur MTS-Gruppe (23,76 + 7,66 cm) und zur KG (23,99 + 6,53 cm) im
Mittel die schlechteste Leistung. Allerdings waren diese Unterschiede nicht

signifikant.

Zick-Zack-Lauf (ZZ1)

Beim ZZL zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der MTS-Gruppe
(20,98 £ 1,70 s) und der KG (21,40 + 1,35 s). Die Patienten mit AC-Versorgung
absolvierten den Lauf jedoch in einer signifikant langeren Zeit (23,03 + 3,38 s) als die
Patienten mit MTS-Versorgung (p < 0,01, d = 0,80) und die KG (p < 0,01, d = 0,84).
Die signifikanten Unterschiede zwischen der AC-Gruppen und den anderen beiden
Gruppen verfugten Uber groBe Effektstarken und damit Gber eine groBe praktische

und klinische Relevanz.

6.4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war der Vergleich der funktionellen Wirksamkeit
einer phasenadaptierenden semirigiden Sprunggelenksorthese (MTS) mit einer nicht-
modifizierbaren semirigiden Orthese (AC) bei Patienten mit akuten Verletzungen des
lateralen Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk. Neben des Aspektes der
Modifikation lag ein entscheidender Unterschied zwischen den beiden
Orthesenkonzepten in der Einschrankung der Plantarflexion zu Beginn der

Behandlung.
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Es zeigten sich Vorteile in Bezug auf eine schnellere Wiederherstellung der
Funktionalitat durch das Tragen der phasenadaptierenden Orthese. Drei Monate
posttraumatisch wiesen die Patienten mit MTS-Versorgung eine signifikant bessere
funktionelle Leistungsfahigkeit im SR, DJ und ZZL im Vergleich zur AC-Gruppe auf. Im
Gegensatz dazu, fanden sich zwischen den beiden Interventionsgruppen bereits einen
Monat posttraumatisch keine Unterschiede in der posturalen Stabilitat im
Einbeinstand (GGT). Des Weiteren erreichten die, mit der MTS versorgten, Patienten
zu t3 eine vergleichbare funktionelle Leistungsfahigkeit wie die KG, was auf eine
Beschwerdefreiheit hindeutet. Lediglich in der Kontaktzeit des DJ lagen noch Defizite
vor. Auch die subjektiv eingeschatzte Funktionalitat deutete drei Monate nach der
Verletzung auf eine Wiederherstellung hin.

Im Gegensatz zur MTS-Gruppe zeigten Patienten mit AC-Versorgung zu t3; noch
signifikant schlechtere Leistungen im SR, DJ und ZZL im Vergleich zur KG. Auch die
Ergebnisse der Fragebdgen deuteten auf bestehende funktionelle Einschrankungen in
dieser Interventionsgruppe drei Monate posttraumatisch hin.

Die dargestellten Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass ein modifizierbares
Orthesenkonzept mit schrittweiser Abrustung stabilisierender Elemente bei
gleichzeitiger Erweiterung des Bewegungsausmales, einer nicht veranderbaren
Sprunggelenksorthese im Hinblick auf eine frihzeitige Wiederherstellung der
Funktionalitat Gberlegen ist.

Keine der Interventionsgruppen zeigte Defizite in der posturalen Stabilitat im
Einbeinstand auf einer instabilen Plattform. Demgegeniber stehen allerdings Studien,
die eine eingeschrankte Gleichgewichtsfahigkeit bei Patienten mit akuten
Supinationstraumen aufzeigten (Guskiewicz & Perrin, 1996; Akbari et al., 2006). Hier
ist allerdings zu beachten, dass die Messungen deutlich friiher als einen Monat im
Anschluss an die Verletzung durchgefiihrt wurden. Guskiewicz & Perrin (1996) fanden
eine signifikant schlechtere posturale Stabilitat durchschnittlich 17,7 Tage
posttraumatisch wahrend eines Einbeinstandes im Vergleich zu gesunden Personen.
Eine weitere Studie untersuchte die posturale Stabilitat im Einbeinstand auf einer

Kraftmessplatte bei Patienten mit Supinationstraumen vom Grad I und II (Hertel et al.,
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2001b). Finf Tage und zwei Wochen posttraumatisch zeigte sich eine eingeschrankte
Gleichgewichtsfahigkeit im Einbeinstand mit dem verletzten Sprunggelenk,
wohingegen einen Monat nach der Verletzung keine Auffalligkeiten mehr vorlagen
(Hertel et al., 2001b). Dies stimmt wiederum mit den Ergebnissen der vorliegenden
Studie Uberein. Weitere Untersuchungen an Patienten mit chronischer Instabilitat des
Sprunggelenks wiesen eine dhnliche posturale Stabilitat im stabilen im Vergleich zum
instabilen Sprunggelenk sowie im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe auf
(Ross & Guskiewicz, 2004; Mitchell et al, 2008a, 2008b). Anhand der dargestellten
Studienergebnisse wird ersichtlich, dass spatestens vier Wochen nach einem akuten
Supinationstrauma, Einschrankungen in der posturalen Stabilitat mittels Einbeinstand
nicht mehr nachweisbar sind.

Weitere Ergebnisse des GGT waren, unabhangig der Untersuchungsgruppe und des
Sprunggelenks, mehr Ausgleichsbewegungen und eine hohere Schwingungsfrequenz
in ML-Richtung im Vergleich zur AP-Richtung. Dies wiederspricht Ergebnissen einer
weiteren Studie, in der mehr Ausgleichsbewegungen in AP-Richtung auf einer
vergleichbaren instabilen Standflache eingesetzt wurden (Boeer et al., 2010). Hier
fand allerdings eine Testung von gesunden Probanden im Einbeinstand Uber eine
Dauer von sechs Sekunden statt. Unterschiede in der ML- und AP-Stabilitat kénnen
auf verschiedene Anforderungen in Alltags- wund Sportsituationen mit
unterschiedlichen Trainingseffekten auf die Gleichgewichtsfahigkeit zurtickzufiihren
sein (Biec & Kuczynski, 2010). Die Auswirkungen verschiedener Trainingsformen auf
die posturale Stabilitdit in ML- und AP-Richtung bei Patienten mit akuten
Supinationstraumen muss in weiteren Studien geklart werden.

Zusatzlich fand sich in der vorliegenden Studie eine signifikante Reduktion der
Ausgleichsbewegungen sowohl in der Frontal- als auch in der Sagittalebene zwischen
t1 und t3 in der MTS-Gruppe und der KG unabhangig des Sprunggelenks. Bezlglich
des verletzten Sprunggelenks ist diese Reduktion eventuell auf den Heilungsprozess
und die damit einhergehende bessere posturale Stabilitat zurtickzufiihren. Da sich
aber ebenfalls Verbesserungen bezlglich der Ausgleichsbewegungen im

Einbeinstand mit dem unverletzten Sprunggelenk zeigten, kdnnte ein mdglicher
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Grund auch ein Lerneffekt durch eine wiederholte Messung auf demselben Gerat
sein.

Die Wiederherstellung der Funktionalitat nach akuten Supinationstraumen wird
allerdings nicht nur Uber statische propriozeptive Fahigkeiten bestimmt, sondern, vor
allem bei Sportlern, durch die Leistung in dynamischen funktionellen Testverfahren.
Durch die, in der vorliegenden Studie gewahlten, Testverfahren SR, DJ, ZZL wurden
die Bewegungen und die auf das Sprunggelenk wirkenden Krafte wahrend
gewodhnlicher sportlicher Aktivitat unter kontrollierter Umgebung simuliert, was fir
aussagekraftige Ergebnisse Uber die Funktionalitat entscheidend ist (Barber et al.,
1990; Eechaute et al, 2008; Hudson, 2009). Bei der Austibung von unter anderem
schnellen Richtungswechseln oder Drehbewegungen bereiten Einschrankungen der
Sprunggelenksbewegung, insbesondere der Inversion und Eversion, Patienten grof3e
Schwierigkeiten (Macpherson et al., 1995; Ambegaonkar et al, 2011). Bei 10% der
Patienten mit AC-Versorgung lagen zu t3; manuell nachgewiesene Einschrankungen
der Sprunggelenksbewegung in der Frontalebene vor. Kein Patient der MTS-Gruppe
verfliigte hingegen Uber eine begrenzte Inversion/Eversion, was mdglicherweise fiir
die signifikant schlechtere Leistung der AC-Gruppe im ZZL und den Kontaktzeiten im
SR verantwortlich war. Allerdings muss eine Erklarung fiur die langeren
Bodenkontaktzeiten des unverletzten FuBes der AC-Gruppe im Vergleich zu den
Kontaktzeiten des dominanten FuBes der KG in weiteren Studien herausgefunden
werden.

Es konnten in der Literatur keine Studien gefunden werden, die Bewegungsablaufe
wie Sprints und Richtungswechsel mit schnellem Abbremsen und Beschleunigen bei
Patienten im Anschluss an ein akutes Supinationstrauma untersuchten. Friihere
Studien, die solche Bewegungsablaufe durchfihrten, betrachteten Gesunde oder
Patienten mit chronischer Instabilitdt. Hierbei fanden sich keine Unterschiede
zwischen orthetischer und nicht-orthetischer Versorgung bei Gesunden oder bei
Patienten mit chronischer Instabilitat (Gross et al, 1994, 1997; Macpherson et al,
1995; Pienkowski et al., 1995; Verbrugge, 1996) bzw. beim Vergleich dieser beiden
Gruppen ohne den Einfluss einer Orthese (Demeritt et al., 2002).
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Viele  akute  Supinationstraumen  ereignen  sich  wahrend  plotzlichen
Richtungsanderungen des Korperschwerpunktes, wie zum Beispiel wahrend der
Abbremsphase der initialen Landung des DJ (Olsen et al., 2004). Hierbei ist es
entscheidend Schwankungen des Koérperschwerpunktes (KSP) mdglichst schnell
abzubremsen, was bei Patienten mit Sprunggelenksverletzungen allerdings deutlich
mehr Zeit in Anspruch nehmen kann (Ross & Guskiewicz, 2004). Sowohl die Patienten
mit MTS- als auch mit AC-Versorgung zeigten in dieser Studie signifikant langere
Bodenkontaktzeiten wahrend des DJ im Vergleich zur KG, was auf eine langsamere
Reduzierung der KSP-Schwankung und damit auf eine spatere Stabilisierung des
Sprunggelenks hindeutet. Dies kann unter anderem in einer unzureichenden Kraft,
mechanischen Instabilitat oder propriozeptiven Defiziten begriindet liegen (Ross &
Guskiewicz, 2004). Allerdings fihren ebenfalls verschiedene Landetechniken mit zum
Beispiel einem unterschiedlichen Ausmal an Dorsalflexion oder Knieflexion zu einer
langeren Stabilisationszeit (Ross & Guskiewicz, 2004). Auch Unsicherheiten in der
Bewegungsausfiihrung oder Angst vor erneuten Verletzungen kdnnen mogliche
Ursachen darstellen. Welche Griinde in der vorliegenden Studie fiir die langeren
Bodenkontaktzeiten ausschlaggebend waren, gilt es in weiteren Untersuchungen zu
prufen.

Des Weiteren spiegelt eine geringere Sprunghdhe eine Einschrankung des sagittalen
BewegungsausmaBes des Sprunggelenks wider (Macpherson et al, 1995;
Ambegaonkar et al,, 2011). In dieser Studie zeigten sich groBere Sprunghdhen in der
MTS-Gruppe und der KG als in der AC-Gruppe. Diese Ergebnisse wurden durch das
Vorliegen einer manuell nachgewiesenen Einschrankung der Plantar-/Dorsalflexion zu
t; bei 15% der AC-Patienten im Vergleich zu lediglich 7% der Patienten mit MTS-
Versorgung bestatigt.

In der Literatur fand sich keine Studie, die Drop Jumps bei Patienten mit akuten
Supinationstraumen untersuchte. Betrachtet wurden lediglich Mehrfachspriinge,
vertikale Standspriinge oder Einbeinspriinge bei Patienten mit chronischer Instabilitat.
Es zeigten sich hierbei keine Unterschiede zwischen den Patienten und gesunden

Probanden sowie zwischen Spriingen mit und ohne Sprunggelenksorthese (Gross et
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al., 1994; Macpherson et al., 1995; Pienkowski et al., 1995; Verbrugge, 1996; Hals et al.,
2000; Ambegaonkar et al., 2011). Allerdings bendtigten Patienten mit chronischer
Instabilitat signifikant mehr Zeit fir Einbeinspriinge mit dem instabilen Sprunggelenk
im Vergleich zu Springen mit dem stabilem Sprunggelenk und einer gesunden
Kontrollgruppe (Eechaute et al., 2008).

Eine weitere Auffalligkeit sind die deutlich groBeren Standardabweichungen im SR, D)J
und ZZL in der AC-Gruppe im Vergleich zur MTS-Gruppe und der KG. Dies ist
moglicherweise auf unterschiedliche Heilungsverlaufe der Bandverletzung innerhalb
dieser Patientengruppe zurtickzufiihren. Ein mdglicher Grund hierfir stellt die durch
die AC zu Beginn der Rehabilitationsphase nicht eingeschrankte Plantarflexion dar.
Eventuell erfolgte dadurch ein individuelles AusmaB an Immobilisation in der
Sagittalebene durch die Patienten, was sich in einem unterschiedlichen
Heilungsverlauf auBerte und schlieBlich zu unterschiedlichen Ergebnissen in den
funktionellen Testverfahren fihrte.

Die besseren Ergebnisse bezuglich der Funktionalitdt der MTS-Gruppe bekommen
groBere Bedeutung bei zusatzlicher Betrachtung der Schweregrade der Verletzungen.
67% der MTS-Gruppe und lediglich 45% der AC-Gruppe litten unter
Supinationstraumen vom Grad III. Diese folglich in der MTS-Gruppe schwerer
Verletzten verfligten, wie bereits dargestellt, Uber eine schnellere Wiederherstellung
der Funktionalitat im Vergleich zu Patienten mit AC-Versorgung. Dies wiederspricht
der Hypothese, dass bei einer schweren Sprunggelenksverletzung eine spatere
Wiedererlangung der Funktionalitat zu erwarten ist (Safran et al., 1999b). Somit wird
die positive Wirksamkeit der phasenadaptierenden Sprunggelenksorthese MTS mit
einer initialen Einschrankung der Plantarflexion nochmals bestarkt.

Fur alle statistisch signifikanten Ergebnisse der beiden Fragebdgen und der
funktionellen Testverfahren waren, mit wenigen Ausnahmen (Zwischenzeiten des SR;
normalisierter Weg der Plattform wahrend des GGT), die berechneten Effektstarken
groB3 (d > 0,50). Folglich wiesen die statistisch signifikanten Ergebnisse eine hohe

praktische und klinische Relevanz auf.
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Kritisch an dieser Studie anzumerken, ist die Auswahl der Testzeitpunkte. Eine
Durchfihrung der funktionellen Testverfahren in einer friheren Phase der
Bandheilung kdnnte eventuell die Unterschiede der verschiedenen Orthesenkonzepte
noch klarer herausstellen. Besonders eine spezielle Uberpriifung méglicher
Auswirkungen der eingeschrankten Plantarflexion in den ersten zwei Wochen
posttraumatisch ware von Interesse. Des Weiteren waren die ausgewahlten
Testverfahren von individuellen sportlichen Vorerfahrungen abhangig, was sich
moglicherweise negativ in den Studienergebnissen duBerte. Ein weiterer Nachteil der
Studie war das Fehlen einer objektiven Uberpriifung der Tragedauer der Orthese. Die
Angaben beruhten lediglich auf subjektiven Aussagen der Patienten.

Zusammenfassend konnte durch eine Heilungsphasen-adaptierende
Sprunggelenksorthese mit initialer Einschrankung der Plantarflexion eine frihzeitige
Wiederherstellung der subjektiv eingeschatzten und objektiven Funktionalitat im
Vergleich zu einer nicht-modifizierbaren Orthese erreicht werden. Somit scheint unter
diesen Gesichtspunkten ein phasenadaptives Orthesenkonzept die effektivere
Behandlungsstrategie fiir akute Verletzungen des lateralen Kapsel-Bandapparates am

Sprunggelenk zu sein.
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7 Zusammenfassung

Durch die hohe Inzidenz stehen Supinationstraumen in Klinik und Forschung
dauerhaft im Fokus und erfordern demzufolge laufend neue wissenschaftliche
Erkenntnisse. Mit der vorliegenden Arbeit wurde ein Beitrag geleistet die Belastung
und Beanspruchung des lateralen Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk unter
besonderer Berlicksichtigung von Supinationstraumen besser zu verstehen. Hierbei
wurden unter anderem standardisierte Diagnostik- und TherapiemalBnahmen
aufgezeigt.

Studie I beschaftigte sich mit der Evaluation eines selbstentwickelten Testgerates (IA)
zur Erfassung von Instabilitdten des CFL. Neben der Uberpriifung der Reliabilitat und
der klinischen Evaluation, erfolgte die Erfassung der Zugkraft innerhalb des CFL
wahrend der Messungen im IA sowie der Steifigkeit des CFL. Der IA verflgte Uber
eine hohe Reliabilitat. Es lassen sich somit zu wiederholten Zeitpunkten bei einem
Patienten das Ausmal der Inversion und die Drehsteifigkeit bestimmen. Es konnten
allerdings manuell erfasste Instabilitaiten des CFL bei Patienten mit akuten
Supinationstraumen durch die Messungen im IA nicht bestatigt werden. Des Weiteren
fand sich eine geringe Korrelation zwischen der Drehsteifigkeit und der
Bandsteifigkeit. Diese Ergebnisse deuten auf die Erfassung der Gelenkstabilitat und
nicht der Stabilitdt des CFL mittels IA hin. Dies konnte ebenfalls durch die
Unstimmigkeiten zwischen der GréBe der Dehnung des CFL und dem AusmaB der
Inversion in Studie II bestatigt werden. Hier lag bei groBer Dehnung ein geringes
mittels IA erfasstes Bewegungsausmall bzw. bei geringer Dehnung ein groBes
Bewegungsausmal vor.

In Studie II wurde das Dehnungsverhalten verschiedener Anteile des CFL und des
ATFL wahrend kraft-kontrollierter Inversion erfasst sowie der Beitrag des ATFL zur
Erhaltung der Sprunggelenksstabilitdét in Inversion geklart. Die erfassten
Langenanderungen wiesen auf einen Schutz des Sprunggelenks durch das CFL
wahrend UbermaBiger Inversion hin, wobei der anteriore bzw. posteriore Anteil mehr

zur passiven Stabilitdt in maximaler Inversion beitrugen als der intermediare
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Bandanteil. In geringem Ausmal schien ebenfalls der inferiore Anteil des ATFL zur
Gelenkstabilitat in maximaler Inversion beizutragen.

Wie in Studie II und der verfligbaren Literatur bereits gezeigt, wurde das ATFL
wahrend Inversion nicht bzw. in sehr geringem AusmaB gedehnt. Dieses Band wird
jedoch, als Folge von Supinationstraumen, am haufigsten geschadigt. Ein
entscheidender Faktor flr eine Verletzung des ATFL scheint demzufolge, neben der
Innenrotation, eine ibermaBige Plantarflexion zu sein. Fir den Schutz vor erneuter
UbermaBiger Beanspruchung und fir eine vollstandige komplikationsfreie
Wiederherstellung der geschadigten Strukturen muss daher eine Einschrankung der
Inversion und der Plantarflexion, besonders in der frilhen Rehabilitationsphase,
erfolgen. In Studie III wurden demzufolge zwei verschiedene Orthesenkonzepte, die
sich zum einen in der Mdglichkeit der Modifikation im Rehabilitationsverlauf und zum
anderen in der Einschrankung der Plantarflexion zu Beginn der Behandlung
unterschieden, betrachtet. Es konnten Vorteile in Bezug auf eine schnellere
Wiederherstellung der Funktonalitdt durch das Tragen einer phasenadaptierenden,
die Plantarflexion einschrankenden Orthese gezeigt werden.

In dieser Arbeit wurde ein Einblick in die Belastung und Beanspruchung des lateralen
Kapsel-Bandapparates am Sprunggelenk unter besonderer Bericksichtigung von
Supinationstraumen gegeben. Hierbei wurden unter anderem neue Madglichkeiten
der Diagnostik und Therapie flir eine optimale Behandlung und schnelle
Wiederherstellung  von  Supinationstraumen  unter  Berlicksichtigung  des
Schadigungsmechanismus aufgezeigt. Es besteht allerdings in diesem Bereich
weiterhin Forschungsbedarf, um unter anderem objektive Methoden zur Erfassung
von Bandinstabilitaten zu entwickeln und in den klinischen Alltag zu integrieren.
Ebenfalls sollten weitere Orthesenkonzepte bereitgestellt werden, die den Aspekt der
initialen Einschrankung der Plantarflexion berticksichtigen und im Hinblick auf die

Wirkungsweise untersucht werden.
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