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1 Einleitung
“The optimal management for severe sprains is unclear and recommendations range

from no intervention, to physiotherapy, different types of brace, or surgical repair of the
ligaments” (Cooke 2003).

Allein in Deutschland geht man von ca. 8000 Distorsionen des oberen Sprunggelenkes
(OSG) pro Tag aus (Horterer 2017), dementsprechend hoch ist die Zahl an Patienten,
die deswegen einen Arzt konsultieren. Dies verursacht enorme Kosten. In Belgien
ergeben sich beispielsweise durchschnittlich medizinische Aufwendungen im Wert von
Uiber 400 Euro pro Verletzung des AulRenbandapparates am OSG. Durch Physiotherapie
und Operation konnen sie sich um weitere 300 Euro bis 2300 Euro erh6hen (Audenaert
2010). In den Niederlanden verursachen Sprunggelenkdistorsionen jahrlich Kosten in
Hohe von 187,2 Millionen Euro (Kerkhoffs 2012). Da das Sprunggelenk fur Flexibilitéat
und Stabilitstt des gesamten Organismus zustandig ist, spielt die fibulare
Kapselbandverletzung nicht nur aus finanziellen Griinden eine grof3e Rolle (Prado
2014). Nicht selten leiden Patienten nach einem vermeintlich trivialen
AulRenbandschaden an chronischen Folgen, die mit einer Einschrankung der

Lebensqualitat einhergehen (Chan 2011).

1.1 Das Sprunggelenk

1.1.1 Biomechanik und Bewegungsausmalf

Der Ful3 und das Sprunggelenk bilden die Schnittstelle zwischen der unteren Extremitat
und dem Boden. Beim Gehen wirken Kréafte bis zum flnffachen Gewicht des Kérpers auf
das Gelenk (Mduller-Gerbl 2001), weiter muss eine standige Anpassung an die

Beschaffenheit des Untergrundes erfolgen, um Stabilitat zu gewahrleisten.

Grundsatzlich wird die Stabilitdt durch folgende Elemente gewahrleistet: kndcherne
geometrische Verhaltnisse, Bandfiihrung, Kapselstrukturen und Sehnen, die das Gelenk
Uberqueren (Grasmick 2001; Mittimeier 2013). Die Bandstrukturen am Sprunggelenk
sind hierbei ein entscheidender Pfeiler der Stabilisierung und kdnnen in drei Gruppen
(medial, lateral und die Syndesmose betreffend) unterteilt werden (van den Bekerom
2008).



Die wichtigsten Bandstrukturen liegen lateral am Sprunggelenk. Hierbei handelt es sich
um das Ligamentum (Lig.) talofibulare anterius (ATFL), das Lig. calcaneofibulare (CFL)
und das Lig. talofibulare posterius (PTFL). lhr Verbund wird als lateraler
Kapselbandapparat bezeichnet. Neben den passiven, ossédren und ligamentaren
Bestandteilen wird das Sprunggelenk von einer Vielzahl von Muskeln und Sehnen

umgeben, die als aktive Stabilisatoren dienen.

Die Bewegungsachsen und -abldufe am Sprunggelenk sind &ufRerst komplex und
werden héufig nicht einheitlich beschrieben (Hicks 1953; Lundberg 2009). Einigkeit
besteht aber darliber, dass es kein einfaches Scharniergelenk mit lediglich einer Achse
ist, da kombinierte Roll-Gleitbewegungen stattfinden (Bonnel 2010; Mittimeier 2013).
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Abbildung 1 - Bandapparat des Fuf3es. Schiinke et al. (2018) Prometheus Lernatlas — Allgemeine Anatomie
und Bewegungssystem. Thieme-Verlag (Aufl. 5). Abbildung: 1.28.

1.1.2 Funktion von Ligamenten des AuRenbandapparates

Das ATFL nimmt bei Plantarflexion und Innenrotation an Lange zu und sichert das
Sprunggelenk in diesen Bewegungsrichtungen. In Dorsalextension und Aul3enrotation
hingegen stabilisieren das CFL und das PTFL. Die Inversionsbewegung wird

hauptsachlich vom CFL kontrolliert, wobei das ATFL ebenfalls, aber in abgeschwachter



Form beteiligt ist. Das PTFL sorgt wahrend Eversion fur Stabilitat (Colville 1990; Miller
2001; Safran 1999a).

1.2 Die fibulare Kapselbandverletzung

Die fibulare Kapselbandverletzung, im Englischen ,lateral ankle sprain®, ist definiert
durch ein Inversions-/ Supinationstrauma des Sprunggelenks, welches in Verbindung
mit Schwellung, Schmerzen am lateralen OSG und Einschrankung der
Gewichtsbelastung einhergeht (Guillo 2013). Dabei werden die Bandfasern gedehnt und

koénnen inklusive Gelenkkapsel einreien (Safran 1999a).

1.2.1 Epidemiologie

Sprunggelenkverletzungen machen ca. 20-30 % aller Sportverletzungen aus (Ekstrand
1990; Hunt 2017; Klein 2019; Rammelt 2011; Steinbruck 1999; Walther 2013). Damit
handelt es sich um die haufigste Verletzung im Sport mit einer Inzidenz von 1:10000 pro
Tag (Waizy 2018). Im Schnitt entstehen so 8000 Distorsionen am OSG taglich in
Deutschland (Hoérterer 2017). Die daraus resultierende Flut an Arztkonsultationen,
Kosten und bleibenden Schaden ist eine enorme Aufgabe fiir das Gesundheitssystem
und die Gesellschaft. Die hohe Inzidenz dieser Verletzung belastet insbesondere
Notaufnahmen: Das Supinationstrauma ist einer der haufigsten Griinde, die fur das

Aufsuchen einer chirurgischen Notaufnahme angegeben werden (Gribble 2016).

Knapp 80 % von Verletzungen am Sprunggelenk sind Bandlasionen, welche am
haufigsten lateral zu finden sind (Fong 2008). Ob mit oder ohne Therapie klagen 20-40
% der Patienten nach einer AuRenbandverletzung - unabhangig von der
Verletzungsschwere Uber chronische Symptome bis hin zur chronischen Instabilitat mit
Folgeverletzungen und -kosten (Chan 2011; Freeman 1965; Gribble 2016; Hauser 2011,
Safran 1999b; van Rijn 2008).

1.2.2 Pathomechanismus

“The typical ankle sprain is an inversion injury that occurs in the plantar-flexed position”
(lvins 2006). Der haufigste Pathomechanismus des fibularen Kapselbandschadens
besteht aus einer kombinierten Supinations-, Inversions-, und Plantarflexions-Bewegung
(Kerkhoffs 2002a; Kerkhoffs 2007; Safran 1999a; van den Bekerom 2013; Waizy 2018;
Witjes 2012; Wolfe 2001). In Deutschland wird dieser spezielle Verletzungstyp

vereinfacht als Supinationstrauma bezeichnet. Andere Autoren lassen neben der



Supination, Plantarflexion und Inversion auch noch der AuRenrotation des

Unterschenkels eine entscheidende Rolle zukommen (Safran 1999a).

Dieses klassische Umknick-Trauma kann sich mit oder ohne Kérperkontakt ereignen
und lasst sich daher in ,non-contact” und ,contact® induziert einteilen (Gribble 2016).
Non-contact-Verletzungen entstehen z. B. wenn die Aul3enkante des Fulies auf einer
Unebenheit (z. B. Stock, Hasenloch, Bordsteinkante) landet oder dort mit der Ful3spitze
hangen bleibt (Dubin 2011; Rammelt 2011; Wright 2000). Unter den kontaktinduzierten
Mechanismen finden sich Unebenheiten menschlicher Natur (gegnerischer Ful3) oder,
wie haufig im Fullball, gratschende Gegner, die das Sprunggelenk eines anderen
Spielers von medial treffen und das Gelenk so in eine Supinationsbewegung zwingen
(Klein 2019). Es kommt zu einer extremen FuRbewegung in Richtung Supination und
Plantarflexion (Andersen 2004; Bahr 1997; Fong 2009). Haufig bewegt sich der
Korperschwerpunkt Uber das Sprunggelenk hinweg, wodurch héhere Krafte auf die
Bander wirken (Chan 2011). Allen Fallen ist gleich, dass es ,zum plétzlichen
Uberschreiten der Grenzen der normalen Beweglichkeit und der mechanischen Stabilitat
der Bandstrukturen im oberen Sprunggelenk® kommt. ,Dabei geschieht die
Umknickbewegung so schnell, daf3 eine aktive Stabilisierung der Muskulatur nicht mehr
erfolgen kann und der Kapselbandapparat sowie die knécherne Fihrung pathologisch
hoch belastet werden* (Grasmiick 2001). Anatomisch wird dieser Umstand durch die
Form des Talus begiinstigt, der aufgrund seiner posterior schmaleren Architektur in
Plantarflexion mehr Spielraum erhalt, weil dann die enge knécherne Fihrung in der
Malleolengabel fehlt (Mittlmeier 2013; Schinke 2011). Die Ligamentlasionen sind
auBerdem besonders, da sie sich nicht wahrend der Phase der maximalen
Gewichtsbelastung (im Stand) ereignen, sondern in Phasen der Be- und Entlastung des
FulRes, wie es z. B. beim Landen nach einem Sprung oder beim Auftreten der Fall ist
(Fong 2009; Gehring 2013; Miller 2001).

Analog zum Dehnungsverhalten der Ligamente wéahrend verschiedenen Bewegungen
entstehen die Schaden beim Supinationstrauma wie folgt: Zuerst rupturiert die
Gelenkkapsel, die in den Bandapparat integriert ist. Im Anschluss wird das ATFL
beschadigt, welches das schwachste Ligament ist und somit am haufigsten reif3t (Safran
1999a; van den Bekerom 2013). Als zweith&ufigste Rupturlokalisation folgt das CFL, das
meistens in Kombination mit dem ATFL ladiert wird. Alleinige Risse treten selten auf
(Miller 2001). In 65 % der Félle reil3t das ATFL isoliert und in 20 % zusammen mit dem

CFL (Safran 1999a). Am seltensten tragt das PTLF beim klassischen Supinationstrauma



einen Schaden davon, weil es in der Reihe das starkste Ligament ist und in
Plantarflexion entspannt vorliegt (Kerkhoffs 2007; van den Bekerom 2013). Dafur kann
es bei einem Dorsalextensions-Eversionstrauma in Kombination mit medialen
Bandlasionen in Mitleidenschaft gezogen werden (Miller 2001). Im Gegensatz zum
Supinationsmechanismus sind bei diesem Trauma oft Verletzungen des Aul3en- oder
Innenkndchels, der Syndesmose und der Membrana interossea mitinbegriffen (lvins
2006; van Dijk 1996).

1.2.3 Risikofaktoren

Der wichtigste und starkste Faktor fur die fibulare Kapselbandverletzung ist ein bereits
erlittener AuRenbandschaden (Beynnon 2005; Kerkhoffs 2001; Noronha 2013; Petersen
2013). Die Vorverletzung an sich ist also der Hauptrisikofaktor fir weitere Traumata.
Besonders in der frlhen posttraumatischen Zeit (innerhalb der ersten zwei Wochen),
aber auch noch nach sechs bis zwdlf Monaten ist das Verletzungsrisiko drastisch erhoht.
Bahr et al. beziffern das Risiko in diesem Zeitraum auf bis zu zehnfach gesteigert (Bahr
1997; Gonzalez-Inigo 2017).

In epidemiologischen Studien konnten einige Risikosportarten ausfindig gemacht
werden. Zu ihnen zdhlen sprungintensive Sportarten, Sportarten mit gegnerischem
Korperkontakt und Sportarten mit schnellen Richtungswechseln, insbesondere
Hallensportarten. Im Genauen sind das Basketball, Volleyball, FuB3ball, Tennis,
Lacrosse, Football und z. B. Rugby (Bahr 1997; Doherty 2014; Klein 2019; Petersen
2013; Rosenbaum 1999; Waterman 2010).

Insgesamt kann man diese Risikofaktoren in intrinsischen und extrinsischen Faktoren
gruppieren. Intrinsische Risikofaktoren beziehen sich auf individuelle Eigenschaften

einer Person, wohingegen extrinsische Risikofaktoren von au3en wirken (Willems 2005).



Tabelle 1 — Zusammenfassung intrinsischer und extrinsischer Risikofaktoren fir die Entstehung einer
fibularen Kapselbandverletzung (Doherty 2017; Fousekis 2012; Kobayashi 2013; McGuine 2006; Noronha

2013; Petersen 2013; Willems 2005).

Intrinsische Risikofaktoren:

Extrinsische Risikofaktoren:

- Vorverletzung - Risikosportarten

- Propriozeption - Spielposition und -klasse

- KorpergrolRe - Equipment, insbesondere Schuhwerk
- Gewicht, BMI - Tragen einer Orthese

- Geschlecht - Trainingsbelastung und

- Alter Wettkampfbedingungen

- RuckfuRvarus - Regeln und Fouls

- Bewegungsumfang und
Gelenklaxitat

- Ligamentinstabilitat

- Muskelschwéache und -

dysbalance

Die Risikofaktoren beeinflussen dabei nicht nur die Verletzungswahrscheinlichkeit,
sondern auch die Verletzungsschwere (Kobayashi 2013; Noronha 2006; Pope 1998).
Das Ausmald des jeweiligen Risikos bleibt haufig ungeklart (Beynnon 2002; Gribble
2016; Verhagen 2000).

1.2.4 Begleitverletzungen und Komplikationen — Chronische Instabilitat

Tabelle 2 — Aufzahlung der mit einer fibularen Kapselbandverletzung assoziierten Begleitverletzungen
(Bonnel 2010; Chan 2011; Fong 2009; Miller 2001; Walther 2013).

Mdogliche Begleitverletzungen bei einer fibularen Kapselbandverletzung:

- Luxationen

- Rupturen der Peronealsehnen

- Talusfrakturen

- Verletzungen des Syndesmosekomplexes

- Verletzungen des Deltabandes

- Frakturen des flinften Metatarsus

- Fibulafrakturen

- Osteochondrale Verletzungen

- Nervenlasionen (N. suralis, N. fibularis superficialis, N. fibularis profundus, N.
tibialis)




Neben diesen Akutkomplikationen leiden auch viele Patienten langfristig unter der
fibularen Kapselbandverletzung. Ligamente kénnen zum Beispiel, wenn sie Uber einen
bestimmten Punkt hinaus gedehnt werden, ihre Fahigkeit zur Verkirzung bzw. zur
Einnahme der vorherigen Lange verlieren. So entsteht eine Bandlaxitat, was wiederum
das Risiko fur eine chronische Instabilitat erhéht (Hauser 2011; Hubbard 2008; Kerkhoffs
2001). Von diesem Krankheitsbild spricht man, sobald sich repetitive
AulRenbandverletzungen mit persistierenden Symptomen haufen (Hertel 2002). In einer
Untersuchung von Yeung et al. erwahnte knapp jeder dritte Sportler nach ein bis vier
erlittenen Kapselbandverletzungen persistierende Schmerzen. Ungefahr jeder sechste
klagte Uber Krepitus und anhaltende Schwéche. Nach mehr als funf Verletzungen gaben

die meisten Athleten ein Instabilitatsgefihl an.

Zusammenfassend kann der einstig banale AuBenbandriss zu multiplen

Wiederholungsverletzungen fuihren und in einer OSG-Arthrose gipfeln.

1.3 Diagnostik

1.3.1 Anamnese und klinische Diagnostik

Die Diagnostik beginnt mit der Anamnese und sollte folgende Punkte enthalten: Datum
der Verletzung, Timing und Verletzungsmechanismus, Anwesenheit eines
Knallgerdusches, Belastbarkeit des Sprunggelenkes direkt nach dem Trauma,
Verletzungshistorie und eventuelle Behandlung, sportspezifische Ziele (Dubin 2011;
Ivins 2006; Miller 2001; Rammelt 2011). Einige Autoren berichten allein anhand der
Anamnese und Inspektion den Schweregrad und eine ungefahre Prognose vorhersagen
zu kénnen. Fir eine Vorhersage der zweiwdchigen Rehabilitation bendtigen Bie et al.
zum Beispiel lediglich den "function score", bestehend aus den Variablen Schmerz,
subjektive Instabilitdt, Fahigkeit zur Belastung, Schwellung und Gangbild. Schwellung
und Schmerzen allein scheinen ein hohes Gewicht zu haben und die Prognose negativ
zu beeinflussen (Bie 1997). Die posttraumatische Belastbarkeit kann ebenfalls einen
Hinweis auf die Verletzungsschwere geben. Patienten mit einer Bandruptur durch
Supinationstrauma klagen friiher tiber eine Schwellung und missen haufiger inren Sport
oder ihre Arbeit beenden, wohingegen Patienten ohne Ruptur (Zerrung oder Dehnung)
die Schwellung oft verzégert wahrnehmen und ihre Tatigkeit wieder aufnehmen kénnen
(Grasmuck 2001; van den Bekerom 2013).



Nach der ausfihrlichen Anamnese folgt die klinische Untersuchung mit den Teilaspekten
Inspektion, Palpation, Priifung des Bewegungsumfangs und speziellen klinischen Tests
(Miller 2001). Mdégliche Erscheinungen sind Hamatome, Schwellung, Maskierung der
anatomischen Landmarken, das anteriolaterale Sulcus-Zeichen und andere
Deformitaten (Polzer 2012; Rammelt 2011; Wolfe 2001). Zuséatzlich wird das Gang- und
Standbild analysiert, falls der Patient gehen oder stehen kann. Die Fahigkeit, das OSG
voll belasten zu kénnen, minimiert die Wahrscheinlichkeit einer Fraktur (Dunlop 1986).
Im Anschluss an die Inspektion erfolgt die Palpation. Der Aulienbandapparat wird am

Verlauf der Ligamente inklusive ihrer Urspriinge und Ansétze untersucht.

LIf there is no pain on palpation on the anterior talofibular ligament, there is no acute

lateral ankle ligament rupture” (van den Bekerom 2013).

Die Anwesenheit von einem Hamatom und Palpationsschmerz Uber dem ATFL fihren
Zu einer diagnostischen Sensitivitat von 90 %, figt man den Talusvorschubtest hinzu,
erhoht sich der Wert auf 96 % (van Dijk 2009). Hierbei zeigt sich die Qualitat der
klinischen Untersuchung, insbesondere der Inspektion und Palpation. Weiterhin sollten
neben dem AulRRenbandapparat die Peronealsehnen, das Subtalargelenk, das
Kalkaneokuboidalgelenk, die talocrurale Gelenklinie, die Fibula und Tibia, das Deltaband
und der funfte Metatarsalknochen palpiert werden, um die o. g. Begleitverletzungen
auszuschlieBen (Rammelt 2011; Wolfe 2001). Ein besonderes Augenmerk ist auf die
Palpation der talocruralen Gelenklinie zu legen, da so osteochondrale Frakturen des
Talus diagnostiziert werden kodnnen, welche sich haufig der frihen radiologischen
Befundung entziehen (Wolfe 2001). Unter den speziellen klinischen Funktionstests des
lateralen Bandapparats am OSG sind der Talusvorschub- (vorderer Schubladen-/
Translationstest) und der Varusstresstest (lateraler Aufklapptest) am weitesten verbreitet
(Chan 2011; Kirk 200; Polzer 2012). Der Talusvorschubtest kann unter Zug am
Calcaneus eine exzessive anteriore Verlagerung des Talus im Bezug zur Tibia sichtbar
machen, was fir eine Lasion des ATFL spricht. In der Literatur wird fir den
Talusvorschub eine Translationsdistanz von 7-10 mm oder 5 mm Differenz im
Seitenvergleich fiir pathologische Werte angegeben. Das Fehlen eines harten
Anschlags und das Vorliegen des Sulcus- oder Saugzeichen gelten ebenfalls als
Zeichen fur eine Pathologie (Colville 1998; Dubin 2011; Karlsson 1989; Lynch 1999;
Pihlajamé&ki 2010b). Beim Test der Taluskippung ,kommt es beim instabilen Gelenk zu
einem lateralen Aufklappen der Gelenkflachen zwischen Talus und Sprunggelenkgabel®

(Grasmuck 2001). Hierbei ist darauf zu achten, den Calcaneus und nicht den Vorful3 zu



fixieren, da sich durch die zusatzliche VorwuRverwringung falsche Werte ergeben
kénnen. Lasst sich das Sprunggelenk hingegen als Eversions-/ Valgusstresstest medial
aufklappen, spricht das fiir eine Deltabandlasion (Fong 2009; Polzer 2012). Um die
Stabilitat der Syndesmose klinisch zu testen, werden der Au3enrotationstest nach Frick,
der Squeeze- und der Crossed-leg-Test eingesetzt. Ein zum jeweiligen Mandver
synchron auftretender Schmerz in H6he der Syndesmose gilt als positiv (Grasmiuick
2001; Horterer 2017; Polzer 2012; Wolfe 2001). Die gesamte klinische Untersuchung
des Sprunggelenks wird durch Schwellung und Schmerz bis zu 48 Stunden nach der
Verletzung limitiert (Ivins 2006; van den Bekerom 2013). Aus diesem Grund wird eine
Reevaluation nach finf Tagen empfohlen (van Dijk 2009). Allerdings kann sich eine
Untersuchung nach langerer Zeit durch den ausgetbten Zug auf die Bandstrukturen
potenziell negativ auf die bereits ablaufenden Heilungsvorgange auswirken (Waizy
2018).

1.3.2 Bildgebung

Abbildung 2 - Rontgen- und Schnittbildanatomie des Fues Sprunggelenk rechts im anterior-posterioren (a)
und im seitlichen Strahlengang (b). Prometheus Lernatlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem.
Thieme-Verlag (Auflage 4). Schiinke et al. (2014). Abbildung: 1.34 a und b.

Als Methode der Wahl fur den Frakturausschluss gilt immer noch die nativradiologische

Untersuchung. ,Die konventionelle radiologische Diagnostik des Sprunggelenkes in zwei



Ebenen dient dem Ausschluss kndcherner Verletzungen (Malleolarfrakturen, knécherne
Bandausrisse, Flakefrakturen). Asymmetrien des Gelenkspaltes sowie eine vergréRRerte
tibiofibulare Distanz weisen auf Verletzungen der Syndesmose hin“ (Petersen 2010). Zu
den Standardrontgenaufnahmen gehdéren die anterior-posteriore, auch in Kombination
mit 20° Innenrotation als mortise view, und die laterale Aufnahme (mit lateral-medialem
Strahlengang) (Dubin 2011; Horterer 2017; Waizy 2018; Walther 2013). Immerhin bei
knapp jedem Sechsten mit Sprunggelenk- oder MittelfuRverletzungen kann man so eine
Fraktur detektieren. Diese hohe Anzahl an pathologischen Befunden wird nicht selten
als Legitimation fir die Durchfihrung einer Rontgendiagnostik angefuihrt (Derksen
2015).

Die Ottawa Ankle Rules (OAR) geben jedoch Indikationskriterien, um unnétige
Rontgenaufnahmen zu reduzieren. Mit einer Sensitivitat, die gegen 100 % geht, und
einer Reduktion der angefertigten Roéntgenbilder um bis zu 40 %, gibt es klare
Empfehlungen fur den Einsatz dieser Regeln (Bachmann 2003; Dubin 2011; Ivins 2006;
Meena 2015; Polzer 2012).

Lateral View Medial View

A. Posterior edge or tip

of lateral malleolus 3
! B. Posterior edge of tip
Malleolar zone of medial malleolus 5

Midfoot zone

C. Base of fifth metatarsal D. Navicular bone

Abbildung 3 - Ottawa Ankle Rules. Druckschmerz tber den Punkten A-D indizieren nach den Ottawa Ankle
Rules eine Rontgendiagnostik. Acute Ankle Sprain — An Update. American Family Physician Journal
(Jahrgang 74, Hefthummer 10, Seite 1719) Abbildung: 5. Ivins et al. (2006).

,Die uber viele Jahre empfohlenen gehaltenen Aufnahmen haben ihre Bedeutung bei
der Akutverletzung vollstandig verloren, da sie die Behandlungsstrategie nicht
beeinflussen” (Walther 2013). Gehaltene Aufnahmen werden heute jedoch trotzdem bei
chronischer Instabilitat und der Frage nach der Operationsindikation angefertigt (Best
2011; Fong 2009; Frost 1999; Waizy 2018).
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Bleibt ein Sprunggelenk auch noch nach mehreren Wochen symptomatisch, kann eine
erneute Réntgenaufnahme indiziert sein. Nicht selten demaskieren sich osteochondrale
Frakturen erst nach dieser Zeit (Wolfe 2001). Des Weiteren werden die MRT und die CT
zur ldentifikation von Begleitverletzungen oder bei persistierenden Symptomen
eingesetzt. Besonders die Kernspintomographie zeichnet sich durch die gute
Darstellung von Bindegewebe und Bandern aus. In dieser Untersuchung kénnen aber
auch zuséatzliche chondrale Verletzungen, subchondrale Odeme, radiologisch okkulte
Frakturen, Sehnenrisse, ein Sinus tarsi-Syndrom oder Impingementsyndrome sichtbar
gemacht werden (Best 2011; Cao 2018; Chan 2011; Polzer 2012; Vuurberg 2018; Wolfe
2001). Im Gegensatz dazu ist die Sonografie eine kostengunstige und schnelle Methode,
welche weit verbreitet ist und zusammen mit manuellen Funktionstests exzellente
Ergebnisse liefern kann. Dieses Verfahren hat jedoch einen nicht zu unterschatzenden
Nachteil — die Untersucherabhéngigkeit (Campbell 1994; Hayes 2019; Polzer 2012;
Rammelt 2011).

Eine weitere Mdglichkeit Sprunggelenkverletzungen per Bildgebung zu detektieren ist
die Arthroskopie. Sie unterscheidet sich von den bisher genannten Verfahren durch die
Invasivitat. Dieser Nachteil ist zugleich ihr gréf3ter Vorteil, da die neben der Optik
eingefuhrten Instrumente die synchrone Therapie von Begleitverletzungen ermdglichen
(Cao 2018; Chan 2011).

1.3.3 Kilassifikation

Zur Graduierung von Sprunggelenkverletzungen wurden diverse Klassifikationssysteme
entwickelt. Die meisten beinhalten drei Schweregrade und beziehen sich auf Symptome,
Anamnese, die genaue Lokalisation der Lasion, einfache Bewegungsibungen,
Stabilitatstests, sonographische oder radiologische Untersuchungen oder deren
Kombination. Am weitesten verbreitet hat sich eine Einteilung anhand von Schwellung
und dem makroskopischem AusmafRR der verletzten Bandstruktur (Dehnung bis
komplette Ruptur) (Best 2011; Cai 2017; Fong 2009; Valderrabano 2012) (siehe Tabelle
3).
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Tabelle 3 - Klinische Klassifikation der fibularen Kapselbandverletzung nach (Best 2011; Boyce 2005;
Jackson 1974; Kannus 1991; Petersen 2010; Waizy 2018).

Schweregrad: Klinik:

Grad 1 (leicht/ mild) Minimaler Funktionsverlust
Banderdehnung ohne makroskopische | Leichte Schwellung und Schmerzen
Ruptur Kein Hamatom

Keine mechanische Instabilitat

Kein Problem bei Gewichtsbelastung

Grad 2 (méaRig/ moderat) Leichte Funktionsstérung
Makroskopisch Teilruptur MéaRige Schwellung und Schmerzen
Hamatom

Leichte bis maRige Instabilitat

Eingeschrankte Gewichtsbelastung

Grad 3 (schwer) Starke Funktionseinschrankung
Makroskopisch komplette Bandruptur Ausgepragte Schwellung und Schmerzen
bis hin zur Multiligamentruptur Ausgepragtes Hamatom

Strukturelle Instabilitat

Gewichtsbelastung nicht mdglich

1.4 Therapie

Die obersten Ziele der Therapie sind Reduktion von Schmerzen und Schwellung, sowie
Forderung der Mobilisation, Kraftigung, Alltagstauglichkeit und Sporttauglichkeit, um
somit Folgeschaden zu minimieren und erneute Verletzung zu verhindern (Denegar
2002; Mattacola 2002; Park 2013; Waizy 2018).

In den 60er- und 70er-Jahren dominierte die primér operative Behandlung mit
anschlie3ender Gipsimmobilisation die Therapie. Mitte der 80er-Jahre ersetzte man den
Gips allmahlich durch Sprunggelenkorthesen. Synchron dazu wurden die ersten guten
Behandlungsergebnisse nach konservativer Therapie publiziert und es kam zur Wende
in der Versorgung der fibularen Kapselbandverletzung (Best 2011; Grasmiick 2001).

Trotz der stark ansteigenden Anzahl an Publikationen bleiben die Therapieverfahren
weltweit sehr heterogen und uneinheitlich, ergo gibt es weiterhin multiple
Therapieansétze fur dieselbe Verletzung (Halabchi 2020; Pollard 2002; Vuurberg 2018).
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Han et al., Petersen et al. und Pihlajaméki et al. entdeckten in ihren Arbeiten eine
Tendenz, dass es unter operierten Sprunggelenken im Vergleich zu konservativ
behandelten weniger objektive Instabilitdt und Rerupturen gab (Han 2012; Petersen
2013; Pihlajamaki 2010b). Kerkhoffs et al. konnten in ihrem Cochrane report, der tber
2500 Patienten einschliel3t, keine eindeutige Uberlegenheit der operativen Therapie
gegenuber der konservativen aufdecken. Zwar kann die chirurgische Versorgung
Vorteile in den Bereichen mechanische Instabilitdt, chronischen Beschwerden und
Rezidivrate bieten, jedoch erzielt der konservative Weg gleichwertige Ergebnisse, ohne
zusatzliche operationsbedingte Komplikationen. Auflerdem fanden die Autoren in
finfzehn Studien zusammenfassend eine langere Genesungszeit, mehr Krankentage
und mehr Tage bis zum Erreichen der vollstdndigen Fitness unter operierten Patienten
im Vergleich zu konservativ behandelten (Kerkhoffs 2007). Andere Reviews scheiterten
in dem Versuch, eindeutige Vorteile von operativer Therapie gegeniber konservativer
aufzudecken bzw. signifikante Unterschiede zu liefern. Unter der Beachtung, dass
Operationen zusatzliche Risiken (operationsbedingte Komplikationen) bergen, geht der
Trend seit Jahren in Richtung konservativer Therapie (Chaudhry 2015; Doherty 2017,
Petersen 2013; Suhr 2012). Sie ist mittlerweile die Therapie der Wahl, aber wie genau
sie optimal aufgebaut wird, stellt die Arzteschaft weiterhin vor eine schwierige Frage
(D’Hooghe 2020; Doherty 2017; Kerkhoffs 2001; Ortega-Avila 2020).

Einig ist man sich darin, dass sich die Behandlung an der jeweiligen Heilungsphase
orientieren muss (Bloch 2019; Lynch 1999; Pollard 2002; Safran 1999b). Die
phasenadaptierte Behandlung soll in den friilhen Abschnitten der Heilung ausreichend
Schutz fur die heilenden Strukturen gewahrleisten und exzessive Gelenkbewegungen
verhindern. Im weiteren Therapieverlauf nimmt die schiitzende Funktion zugunsten der
Beweglichkeit ab (Halabchi 2020). Mit vollstandiger Starke und Stabilitdt ist aber
insgesamt erst nach 16-50 Wochen zu rechnen (Bloch 2019; Molloy 2003; Petersen
2010).
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Tabelle 4 — Heilungsphasen der fibularen Kapselbandverletzung und die dazugehérigen
Therapiegrundséatze nach (Best 2011; Bloch 2019; Dubin 2011; Leong 2020; Molloy 2003; Petersen 2010).

Heilungsphase: Dauer: Therapie:

Inflammationsphase | 1.-7. Tag PECH-Schema + externe
Stabilisierung

Proliferationsphase | 5.-28.Tag Mobilisation unter weiter
bestehendem Schutz vor zu viel

Belastung

Remodellingphase 28.-42. Tag Gemaligte Belastung

1.4.1 Akuttherapie

Das PECH/RICE-Schema kommt in den ersten vier bis finf Tagen zum Einsatz. Das
Akronym ,PECH" steht fur Pause, Eis, Kompression und Hochlagern. Pause meint die
Unterbrechung der sportlichen Tatigkeit sowie Schonung und Entlastung der betroffenen
Korperregion, damit die heilenden Strukturen nicht durch mechanischen Stress
aufgedehnt werden. Eis wird genutzt, um gegen Schmerzen und Uberschiel3ende,
inflammatorische Prozesse anzugehen, indem die Vasokonstriktion und die
Gefal3permeabilitdt reduziert werden. Limitation der Hamatombildung, Drainage und
Odemriickbildung erhofft man sich durch Kompression, z. B. durch Druckverb&ande, und
durch Hochlagern (Cooke 2009; Halabchi 2020; Ivins 2006; Petersen 2013; van den
Bekerom 2012; Wolfe 2001).

Zusammengefasst ist es das Ubergeordnete Ziel, dass die Strukturen keinen Stress
erfahren und dass eine Uberschiel3ende Inflammation verhindert wird. Medikamentds
werden Analgetika und Antiphlogistika eingesetzt. In der Akutphase scheinen neue
Medikamente aus Wachstumsfaktoren und Platelet-rich plasma (PRP), welche lokal

injiziert werden, vorteilig zu sein (Leong 2020).

1.4.2 Konservative Therapie
Eine altere Einteilung der Therapiemodalitdten fasst die Therapie in drei Gruppen
zusammen: konservativ, funktionell und operativ. Hierbei steht "konservativ" fir eine

strenge immobilisierende Handhabung (z. B. mit Gips). "Funktionell* spricht fur das
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Zulassen der frihen Mobilisation mithilfe von (z. B. semi-rigiden) Stabilisatoren.
Heutzutage werden diese beiden Gruppen (Immobilisation und funktionelle Therapie)

innerhalb der konservativen Therapie praktisch kombiniert (Park 2013).

1421 Immobilisation, Ruhigstellung und Versorgung mit Stabilisatoren

Von der urspringlichen Langzeitimmobilisation mit Gips wurde bereits vor Jahren
Abstand genommen, da sie zu Kontrakturen, synovialen Adhésionen und Arthrose fuhrt
(Akeson 1987; Safran 1999b; Woo 1975). AuRerdem kommt es regelmafig zur
Muskelatrophie, Schaden an dem Gelenkknorpel, biomechanischen Veranderungen und
zur Schwachung der Ligamente (Hauser 2011). Trotzdem bleibt die Immobilisation der
konservativen Therapie bei ausgepréagter Klinik erhalten, da sie in der Akutphase unter
kurzer Anwendung zur Reduktion von Schmerzen und Schwellung filhren kann. Die
Nebenwirkungen treten wahrend einer solchen Kurzzeitimmobilisation von ein bis flinf
Tagen Dauer in den Hintergrund (Cooke 2009; Kerkhoffs 2012; Petersen 2013). Neben
der klassischen Immobilisation mit einem Gips gibt es weitere Hilfsmittel, mit denen man
ein Sprunggelenk im Sinne der funktionellen Therapie ruhigstellen kann, ohne die

komplette Beweglichkeit einzuschranken. Hauptvertreter sind hierbei:

o Klebeverbande (Tape),

o Kompressionshandagen: elastische Bandagen ohne feste
Stabilisierungselemente teilweise mit Pelotten ausgestattet,

e Schnirbandagen (lace-up support),

¢ halbfeste Funktionsorthesen (semirigid braces),

o feste Stabilisierungsorthesen (rigid braces),

e Stabilisierungsschuhe: kndchelhohe Schuhe mit Verstarkungselementen®
(Rosenbaum 1999)

Diese Stabilisierungshilfen konnen ,Funktionen, wie Stutzung, Fixation, Stabilisierung,
Redression, Entlastung, Immobilisation, Mobilisierung und Langenausgleich erflllen®
(Grasmick 2001). Insgesamt lassen sich diese Hilfsmittel zu einer "therapeutisch-
rehabilitativen Indikation (hohes mechanisches Stabilisierungspotenzial bei geringer
Bewegungsfreigabe) oder zur Pravention (niedrigeres mechanisches
Stabilisierungspotential bei hoher Bewegungsfreigabe)"” zuordnen (Lohrer 2000). Sie
konnen demnach sowohl der Therapie als auch der Pravention dienen.

Sprunggelenkstabilisatoren reduzieren im Regelfall aber nur das Risiko fir eine
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wiederholte Verletzung, nicht fur eine Primarverletzung (Doherty 2017; Gross 2003;
Handoll 2008; Janssen 2014).

In der Literatur haben sich semi-rigide Orthesen als die besten Hilfsmittel fir die
Versorgung einer lateralen Kapselbandverletzung am Sprunggelenk herausgebildet
(Boyce 2005; Fatoye 2016; Gross 2003; Handoll 2008; Kerkhoffs 2002b; Petersen 2013).

1.4.2.2 Funktionelle Therapie

Einer der wichtigsten Fortschritte in der Behandlung von Verletzungen des
Bewegungsapparates ist die Erkenntnis, dass eine frihzeitige, kontrollierte
Wiederaufnahme der Aktivitat die Rehabilitation férdern kann. Umgekehrt kann eine
Immobilisation die Genesung verzogern und zusatzlich gesundes Gewebe
beeintrachtigen. Verfriihte oder exzessive Belastung und Bewegung der verletzten
Struktur ist aber weiterhin zu vermeiden, da dies ebenfalls die Heilung verlangern oder
aufhalten kann (Bloch 2019; Buckwalter 1995; Kerkhoffs 2001; Verhagen 2010).

Die funktionelle Therapie beginnt im eigentlichen Sinne am Tag der Verletzung und
endet ausschleichend bei der Wiedereingliederung in den Sport (Wolfe 2001). Dieser
Behandlungspfad grenzt sich von dem veralteten, streng immobilisierenden Weg ab und
erlaubt Bewegung unter protektiven Rahmenbedingungen. Die funktionelle Behandlung
besteht aus zwei Bausteinen: Friihzeitige Mobilisation und Versorgung mit einer das
Sprunggelenk stabilisierenden Orthese oder einem é&hnlichen Hilfsmittel (Kerkhoffs
2002b).

In den meisten Punkten erzielt diese Vorgehensweise bessere Ergebnisse als die
Immobilisation, unter anderem in Bezug auf die Zeit bis zur Wiederaufnahme der
sportlichen und der beruflichen Tatigkeit, die Zeit bis zum Erreichen der vollen Aktivitat,
die Rate der Wiederholungsverletzungen oder die subjektive Instabilitdt (Jones 2007,
Kerkhoffs 2001). Verglichen mit einer Operation fuhrt die funktionelle Therapie zu
vergleichbaren Ergebnissen, birgt aber weniger Risiken und ist gleichzeitig
kostengiinstiger (Kerkhoffs 2001; Kerkhoffs 2007; Petersen 2013; Pihlajamaki 2010b,
2010a). All das macht die funktionelle Behandlung zur Therapie der Wahl (D’Hooghe
2020; Fong 2009; Kerkhoffs 2001).

Die vier Hauptkomponenten der funktionellen Rehabilitation sind Verbesserung des
Bewegungsumfangs, Muskelkraftigung, propriozeptives und sportspezifisches Training

(Wolfe 2001). Unter dem breiten therapeutischen Spektrum, das dieser Ansatz bietet,
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scheint aber unklar zu sein, welche Einzelbausteine und Ubungen die beste Strategie
bilden (Beynnon 2006; Kerkhoffs 2001; Kerkhoffs 2007).

1.4.3 Operative Therapie

Der operative Ansatz ist nach und nach in das Abseits der Behandlung der akuten
fibularen Kapselbandverletzung geriickt. Der allgemeine Konsens ist, dass die
funktionelle Versorgung die Therapie der Wabhl ist und vor allem bei den Schweregraden
1-2 eingesetzt werden kann (D’Hooghe 2020). Eine Operation sollte besonderen
Bedingungen wie z. B. persistierenden Symptomen vorbehalten sein und erst nach dem
Scheitern der konservativen Behandlung ausgewahlt werden (Beynnon 2006; Colville
1998; Doherty 2017; Karlsson 1996; Kerkhoffs 2001; Vuurberg 2018). Eine spate oder
verzogerte Operation des lateralen Kapselbandapparates nach urspringlicher
konservativer Therapie fiuhrt zu guten Ergebnissen. Colville beschreibt zum Beispiel,
dass auch spatere Rekonstruktion in bis zu 85 % Erfolg haben kann, unabhangig vom
OP-Verfahren (Colville 1998).

In Tabelle 5 werden Begleitverletzungen und Indikationen aufgelistet, die dennoch eine

Operation als primare Behandlung indizieren kénnen.
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Tabelle 5 — Operationsindikationen nach (Cannon 2005; D’Hooghe 2020; Fong 2009; Goru; Goru 2022;
Ivins 2006; Lohrer 2000; Swenson 2013).

Operationsindikationen:

Chronische Instabilitat

Rezidiv-/ Wiederholungsverletzung

Syndesmosebeteiligung

Deltabandbeteiligung

(Weichteil-)Impingement

Osteochondrale und andere Frakturen

Peronealsehnenverletzung

Geschlossen irreponible knécherne
Bandausrisse

Profisportlerstatus

.Second stage“-Ruptur (Ruptur nach noch

nicht vollstandig geheiltem Bandschaden)

Die Ziele der operativen Therapie einer fibularen Kapselbandverletzung sind, unter
moglichst komplikationsarmen Bedingungen, die verletzten ligamentéaren Strukturen zu
reparieren oder zu ersetzen, die Gelenkkontinuitat wiederherzustellen und Schutz vor

weiteren Verletzungen zu bieten.

Dabei lasst sich die Versorgung des lateralen Kapselbandapparates grundsatzlich in

zwei Gruppen unterteilen: anatomische und nicht-anatomische Verfahren.

143.1 Anatomische Verfahren

Die anatomischen Verfahren versuchen die urspriingliche, pratraumatische Anatomie zu
rekonstruieren, indem die ladierten Band- und Kapselanteile direkt vernédht werden oder
ihr urspriinglicher Verlauf durch Transplantate ersetzt wird. Als bekannteste Technik ist
hier die OP nach Brostrom zu nennen. Sie gilt als Grindung der anatomischen
Rekonstruktion und besticht durch ihre Einfachheit. Die gerissenen Bandanteile werden

gekdirzt und im Anschluss vernaht. Als Variationen dieser Operation wird in der Literatur
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das Uberlappen/ die Imbrikation dieser Bandanteile oder das Verstarken mit fibularem
Periost genannt. Gould erweiterte Brostroms Methode um die Mobilisation des
proximalen Teils des inferioren Retinaculum extensorum mit anschlielender
Befestigung am ATFL. Diese Operation flhrt nicht nur zu einer héheren talocrualen,
sondern auch zu einer zusatzlichen subtalaren Stabilitdt. Unter den bevorzugt
einzusetzenden anatomischen Verfahren ist sie mit einem Therapieerfolg von 85-95 %
die Methode der Wahl (Baumbach 2019; Baumhauer 2002; Goru 2022; Wang 2014).

Figure 4 A, Brostrom midsubstance repair of the ATFL and CFL, B, Gould and colleagues reinforced modification of Brostrom repair
with lateral talocalcaneal ligament, CFL, and inferior extensor retinaculum. C, Karlsson and associates modification using bone tunnel
repair of the ATFL and CFL.

Figure 5 A, Watson-Jones nonanatomic reconstruction procedure using the peroneus brevis. B, Evans simplified version of the Watson-
Jones procedure. C, Chrisman-Snook reconstruction, a variation on the original Elmslie procedure.

Abbildung 4 - Chan et al. (2011) Acute and Chronic Lateral Ankle Instability in the Athlete. Bulletin of the
NYU hospital for joint diseases (Jahrgang 69, Heftnummer 1, Seite 23). ,Figure 4 mit anatomischen OP-
Verfahren (nach Brostrom, Gould und Karlsson) und ,Figure 5 mit nicht-anatomischen Op-Verfahren (nach
Watson-Jones, Evans und Chrisman-Snook).
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1.4.3.2 Nicht-anatomische Verfahren

Diese Gruppe definiert sich dartber, dass die oben genannten anatomischen
Gegebenheiten nicht erhalten bleiben bzw. durch Tenodesemethoden erweitert werden.
Dieser Fakt ist Vor- und Nachteil zugleich. Einerseits kénnen diese Verfahren eingesetzt
werden, wenn zu wenig Material vorhanden ist, um die urspriingliche Anatomie zu
rekonstruieren. Andererseits fuhrt dieser Umstand zu anderen biomechanischen
Verhaltnissen und Komplikationen, da Sehnen und Anteile von Muskeln geopfert

werden, die ein wichtiges Glied fir die dynamische Stabilitat des Sprunggelenks sind.

Der grofdte Nachteil der nicht-anatomischen Verfahren ist die daraus resultierende
eingeschrankte subtalare und talocrurale Bewegungsfreiheit mit der Gefahr fir eine
frihe Gelenkdegeneration mit Arthrose und das erhéhte Risiko einer
Hautnervverletzung. Daher sollte das nicht-anatomische Vorgehen Ausnahmen, wie bei
Patienten mit generalisierter Bandlaxitat oder langjahriger Bandinsuffizienz, vorbehalten
sein, bei denen eine primare Brostrom-Gould-Versorgung gescheitert ist (Baumhauer
2002; Chan 2011; Guillo 2013).

1.4.3.3 Arthroskopie

Seit Jahrzehnten werden immer mehr Operationen arthroskopisch durchgefihrt. Die
Vorteile minimalinvasiver Eingriffe liegen auf der Hand: kleine Zugangswege, keine
komplette Gelenkeroffnung, kein Ablosen wichtiger Strukturen, kirzere Hospitalisation
und weniger nosokomiale Erkrankungen (z. B. thrombotischer oder infektioser Natur).
AulRerdem erlaubt diese Methode Diagnostik und Therapie von Begleitverletzungen in
einer Sitzung (Li 2017).

Arthroskopische Verfahren zeigen bis dato sehr gute Ergebnisse und liegen mit einer
Patientenzufriedenheit Uber 90 % in einem Bereich, wie sie auch fir die OP nach
Brostrém-Gould beschrieben ist. Langzeitergebnisse stehen jedoch aus (Baumbach
2019; Guelfi 2018; Horterer 2017; Pioger 2022).

1434 Postoperative Nachbehandlung

Die operative Nachsorge verhélt sich dabei in Analogie zur funktionellen Therapie. Sie
lAuft ebenfalls phasenadaptiert ab, wobei die einzelnen Phasen teilweise ausgedehnter
und zeitlich nach hinten verschoben sind. Beispielsweise empfehlen viele Autoren eine

lAngere Dauer der Immobilisation und eine spatere Wiederaufnahme der sportlichen
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Tatigkeit (Chan 2011; Rammelt 2011; Waizy 2018). So haben Goru et al. in ihrem
Review eine mittlere postoperative Return-to-sports-time von sechzehn Wochen bei
Profisportlern erhoben (Goru 2022). Als weiterer Unterschied zur konservativen,
funktionellen Therapie wird hierbei noch regelméRig zum Gips als immobilisierendes
Mittel gegriffen. Im Anschluss daran werden Walker und Stabilschuhe, gefolgt von
Orthesen eingesetzt. Letztere werden dann teilweise fir bis zu drei Monate empfohlen
(Chan 2011).

In der Literatur existieren beziglich der exakten Entlastung/ Teilbelastung weniger
evidenzbasierte Vorgaben, sondern meistens lediglich Expertenmeinungen. Diese
Empfehlungen &hneln h&ufig der konservativen Therapie, auch wenn sich fir die Phasen
der jeweiligen Be- oder Entlastung langere Zeitraume ergeben. Physiotherapeutische
Mafinahmen starten ebenfalls spéter. Zu muskularem und propriozeptivem Training wird
teilweise erst nach sechs Wochen geraten (Chan 2011; Goru 2022; Lynch 1999; Miller
2001; van den Bekerom 2013).

1.5 Fragestellung

Trotz jahrzehntelanger Entwicklung und technischen Fortschritts sowie der Existenz
einer sich standig aktualisierenden Leitlinie bleibt die Versorgungsrealitat von fibularen
Kapselbandverletzungen im deutschsprachigen Raum unklar. Das Ziel dieser Studie war
somit, den aktuellen Versorgungsstandard in Deutschland mittels eines

Onlinefragebogens zu ermitteln.
Von besonderem Interesse bei der Umfrage waren u. a.:

¢ Welche Bildgebung wird eingesetzt? Sind die Ottawa Ankle Rules bekannt?

o Erfolgt heute noch eine Ruhigstellung des Sprunggelenkes und wenn ja, wie
lange?

e Geht der Trend hin zu Entlastung oder Vollbelastung?

¢ Wie sieht die funktionelle Rehabilitation aus? Ab wann und in welchem Umfang?

e Was fuhrt zur operativen Versorgung? Welches Verfahren ist am weitesten
verbreitet?

o Wie verbreitet sind Leitlinien? Wird danach gehandelt?
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2 Material und Methoden

Anhand der Homepage https://www.weisse-liste.de/ wurden samtliche Krankenh&auser
in Deutschland erfasst, welche fibulare Kapselbandverletzungen therapiert haben.
AuBerdem wurden ausgewahlte Mitglieder der Gesellschaft fur FulR- und
Sprunggelenkchirurgie recherchiert. All diese Personen wurden per E-Mail gebeten, an
der oben genannten Umfrage Uber einen beigeflgten Link teilzunehmen. So wurden

2224 Einladungen zur Teilnahme per personalisierter E-Mail verschickt.

Die Erstellung des Online-Fragebogens (vollstéandige Version im Appendix VII), die
Verwaltung der Kontaktdaten, das Versenden und die Ausgabe der Ergebnisse wurden
direkt auf der Online-Plattform SoSci Survey mit der Software SoSci Survey (Version
2.5.00-i) umgesetzt.

2.1 Der Fragebogen

Zu Beginn steht die Bestimmung der Ausgangssituation, wie beispielsweise die Gréf3e
des Hauses im Fokus. Weiter sollen die Teilnehmer Auskunft Uber den
Versorgungsstatus ihrer Klinik und die Fallzahlen der letzten 12 Monaten geben. Die
Fragengruppe (Frage 3-8) beleuchtet die Diagnostik, im Besonderen den bildgebenden
Teil. AnschlieRend befassen sich die Fragen 10-19 mit der jeweiligen Therapie —
Ruhigstellung, Be-/ Entlastung, Rehabilitation und einer méglichen Medikation. Die
Fragen 20-24 behandeln den operativen Anteil der Therapie nach dem Schema der
vorangegangenen Fragen (Ruhigstellung, Be-/ Entlastung sowie Rehabilitation). Zuletzt
folgen unabhéngige Einzelfragen zu den Themengebieten Arthroskopie und einer

Leitlinie.

2.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS der Firma IBM (Version 24).
Dazu wurde hauptsachlich der Chi-Quadrat-Test eingesetzt. In wenigen Ausnahmen, in
denen Kreuztabellen Zellenwerte von N <5 enthielten, fand der Exakte Fisher-Test
Verwendung. Als Signifikanz-Niveau wurde 5 % (p-Wert <0,05) festgelegt. Zeigte sich in

der Betrachtung zweier Variablen/ Merkmale ein statistisch signifikanter
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Zusammenhang, wird dies an jener Stelle separat mit einem p-Wert in Klammern

angezeigt.

3 Ergebnisse

3.1 Quote der Rickantworten

Mithilfe der Internetplattform ,Weisse Liste” wurde nach allen Krankenh&usern gesucht,
die Falle mit dem ICD-10-Code ,S93“ aufweisen konnten. Leitende Arzte orthopéadischer
und/ oder unfallchirurgischer Abteilungen, die dieses Kriterium erfiillen, oder deren Ful3-
und Sprunggelenkspezialisten wurden zur Teilnahme an unserer Umfrage zum Thema
der fibularen Kapselbandverletzung gebeten. Parallel dazu wurden Mitglieder der
Gesellschaft fur Ful3- und Sprunggelenkchirurgie e. V. (GFFC) angeschrieben, die noch
nicht tber die Kliniken angesprochen wurden. So ergaben sich 2224 Adressaten.

549 vollstandig beendete Fragebdgen wurden erhoben. Die sich daraus ergebene
Ruckantwort-Quote betragt 24,69 % (549 von 2224).

3.2 Antworten der einzelnen Fragen

3.2.1 Versorgungsstatus des Hauses
In der folgenden Grafik sieht man, welchen medizinischen Versorgungsstatus die
Umfrageteilnehmer vertreten. Es féllt auf, dass die Mehrheit (39,1 %, N=209) aus der

Grundversorgung und gut jeder Vierte (26 %, N=139) aus der Niederlassung stammen.
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Versorgungsstatus

Grundversorgung
39%

Maximalversorgung
15%

/ Schwerpunktklinik/
Spezialklinik
20%

W Grundversorgung m Schwerpunktklinik/ Spezialklinik B Maximalversorgung M Praxis

Abbildung 5 - Zugehdrigkeit der Befragten zu den verschiedenen Versorgungsstatus in %.

3.2.2 Anzahl der behandelten Kapselbandverletzungen am oberen
Sprunggelenk

42,8 % (N=229) der Befragten geben an, dass in ihrer Einrichtung im letzten Jahr 101-
500 Kapselbandverletzungen am OSG behandelt wurden. 29,7 % (N=159) therapierten
in dem gleichen Zeitraum 51-100 Falle. Immerhin 58 (10,8 %) Befragte geben eine
Fallzahl von Uber 500 behandelten Patienten an.
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Anzahl der Kapselbandverletzungen am oberen Sprunggelenk pro
Jahr

E<50 m51-100 m101-500 m2>501

Abbildung 6 - Anzahl der behandelten fibularen Kapselbandverletzungen pro Jahr, Angaben in %.

Vergleicht man die verschiedenen Versorgungstypen mit den Fallzahlen der letzten
zwolf Monate, fallt auf, dass Niedergelassene (Praxis) besonders wenig Falle therapiert

haben.

3.2.3 Erstereignis versus rezidivierende Traumata

75,5 % (N=397) der Befragten geben an, dass das weitere Vorgehen bei der Diagnostik
und Behandlung durch das Vorliegen rezidivierender Traumata beeinflusst wird. Als
Folge dieser Beeinflussung wird beispielsweise eine erweiterte Anamnese, zusatzliche
Bildgebung, Befundkontrollen im Verlauf und Abklarung einer Operationswirdigkeit
genannt. Knapp jeder vierte Teilnehmer (N=129) gibt jedoch keine Beeinflussung durch
eine positive Verletzungshistorie an. Hierbei scheinen sich Arzte in verschiedenen

Versorgungsstufen nicht zu unterscheiden.

3.2.4 Ottawa Ankle Rules

45,7 % (N=242) der Teilnehmer geben an, die Ottawa Ankle Rules nie zu nutzen.
Weitere 21,9 % (N=116) wéhlen einen seltenen Einsatz aus. Damit geben mehr als zwei
Drittel der Teilnehmer an die Regeln nie oder selten zu nutzen. Lediglich 5,5 % (N=29)
nennen die Antwort immer.
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Wie haufig verwenden Sie die Ottawa Ankle Rules, um sich fir
die bildgebende Diagnostik zu entscheiden?

Enie Mselten Mmanchmal mhaufig Wimmer

Abbildung 7 - Einsatz der Ottawa Ankle Rules als Indikationswerkzeug fur eine Bildgebung, Angaben in %.

Vergleicht man die Antworten der verschiedenen Versorgungstypen untereinander fallt
auf, dass Grundversorger (53,9 %, N=111) und Niedergelassene (49,3 %, N=67) deutlich
haufiger nie auswahlen. Die Antwort immer geben sie analog seltener an.
Maximalversorger und Schwerpunkt-/ Spezialkliniken haben also niedrigere Werte bei
nie und hohere Werte bei immer und scheinen die OAR haufiger zu nutzen. Dieser
Zusammenhang ist statistisch signifikant (p<0,05).
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Einsatz der Ottawa Ankle Rules nach Versorgungsstatus

Praxis

Maximalversorgung

Schwerpunktklinik/Spezialklinik

Grundversorgung

1l

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
Angaben in %

Himmer haufig manchmal M selten M nie

Abbildung 8 - Einsatz der Ottawa Ankle Rules verglichen mit dem Versorgungsstatus, Angaben in %.

3.2.5 Rontgentechnik

525 (98,7 %) geben an, standardmaRig konventionelle Rontgenbilder in 2 Ebenen zu
verwenden. Lediglich 7,7 % (N=41) erwahnen die standardmafllige Nutzung von
gehaltenen Aufnahmen. Signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen
Versorgungstypen gibt es nicht. 9 % der Teilnehmer (N=48) nennen weitere
standardméanig angefertigte Réntgentechniken per offener Texteingabe. Beispielsweise
zéhlen OSG-Aufnahmen in 3 Ebenen (ap, lateral, 20° Innenrotation), (Mittel-)Ful3 in 2
Ebenen, Salzmann-Aufnahme, lange Unterschenkel-Aufnahme bei Pronationstrauma

und die Durchleuchtung dazu.

3.2.6 Indikationen fir eine erweiterte Bildgebung

Gefragt nach Kriterien, die zu einer erweiterten Bildgebung veranlassen, wird am
haufigsten (89 %, N=479) im Roéntgenbild aufgefallene osteochondrale Verletzungen
angegeben, dicht gefolgt von klinischen Syndesmosezeichen (89,3 %, N=476). Ebenfalls
viele Nennungen erhalten anhaltende Symptomatik (86,7 %) und chronische Instabilitat
(73,9 %). Seltener zu einer weiteren Bildgebung verleiten Kriterien wie Sportlerstatus
(Amateure vs. Profis) (30 %), Vorverletzungen (27,6 %) oder Hamatom/ Druckschmerz
(26,8 %).
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Welche Kriterien verleiten Sie zu einer weiteren bildgebenden
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Abbildung 9 - Indikationen, die die Befragten zu einer weiteren Bildgebung verleiten, Angaben in %.

Vergleicht man die ausgewahlten Kriterien mit den Teilnehmern der verschiedenen
Versorgungsstufen, fallt auf, dass Maximalversorger (36,6 %, N=30) deutlich seltener
bei einer nicht konklusiven klinischen Untersuchung zu einer erweiterten Bildgebung
greifen. Niedergelassene hingegen machen das in mehr als jedem zweiten Fall (54 %,
N=75). Geht es allerdings um den sportlichen Status des Patienten (Amateure vs. Profis)
entscheiden sich deutlich weniger Grundversorger (17,7 %) fir eine zusatzliche
bildgebende Diagnostik. Existiert ein mediales Hamatom und/ oder mediale
Druckdolenz, verleitet diese Tatsache fast doppelt so viele Arzte der Schwerpunkt-/
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Spezialkliniken (41 %) zur Durchfiihrung von Sonographie, CT, MRT oder Arthroskopie
als in den anderen Gruppen (Maximalversorger 22 %, Grundversorger 23 %,
Niedergelassene 24,5 %). Fur diese drei Zusammenhange (innerhalb der Kriterien und
des Versorgungsstatus) liegt statistische Signifikanz (p<0,05) vor. Zu beachten ist an
dieser Stelle, dass die Zusammenhange in Kategorien vorliegen, die jeweils nur geringe
Nennungen aufweisen. Zum Teil wahlt weniger als jeder Zweite, Dritte oder knapp nur

jeder Vierte diese Antworten.

3.2.7 Klinische Reevaluation

Wie oft untersuchen Sie die Patienten klinisch nach zwei bis finf
Tagen erneut, bevor Sie sich fiir Zusatzdiagnostik entscheiden?
Zusatzdiagnostik (z. B. Sono, CT, MRT, Arthroskopie usw.)

Enie Mselten M manchmal haufig mimmer

Abbildung 10 - Anteil der klinischen Reevaluationen vor einer Zusatzdiagnostik, Angaben in %.

46,7 % (N=249) der Arzte reevaluieren die Patienten haufig oder immer nach zwei bis
funf Tagen, bevor sie sich fiur Zusatzdiagnostik entscheiden. Es zeigt sich ein statistisch
signifikanter Zusammenhang (p<0,001) zwischen dem Versorgungsstatus und der
Haufigkeit der klinischen Reevaluation. Deutlich mehr Arzte der Maximalversorgung
(14,8 %, N=12) geben an die erneute Untersuchung nie durchzufiihren. 6,7 % der
Schwerpunkt-/ Spezialkliniker, 3,9 % der Grundversorger und nur 2,9 % der
Niedergelassenen wahlen dieselbe Antwort.
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3.2.8 Haufigkeit bildgebender Zusatzuntersuchungen

Bei wie viel Patienten machen Sie nach AuBBenbandverletzungen
innerhalb 6 Wochen post Trauma bildgebende Zusatzuntersuchungen?
Zusatzdiagnostik (z. B. Sono, CT, MRT, Arthroskopie)

Angaben in %

20,0
c
< 15,0

10,0 I

5,0

00 [] - N e = - m

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Antwortmaoglichkeiten in 10%-Kategorien, von 0 bis 100%

Abbildung 11 - Anzahl der bildgebenden Zusatzuntersuchungen innerhalb 6 Wochen post Trauma anhand
von 10 %-Kategorien; Angaben in %.

Gefragt nach den bildgebenden Zusatzuntersuchungen innerhalb von sechs Wochen
post Trauma wahlen 238 (45,1 %) der Teilnehmer 10 %, 116 (22 %) 20 % und 72 (13,6
%) 30 % aus. Kumulativ betrachtet sind in diesen drei Kategorien 80,7 % der Antworten
enthalten. 4 von 5 Umfrage-Teilnehmer fertigen folglich bei 10 %, 20 % oder 30 % der
Aul3enbandverletzungen eine Zusatzuntersuchung an. Herauszuheben ist, dass 31
Arzte (5,9 %) 0 % und weitere 14 (2,7 %) 100 % angeben. Erstere scheinen also bei
keinem einzigen Patienten eine Zusatzuntersuchung unter den oben genannten

Bedingungen durchzufiihren, letztere veranlassen diese in jedem Fall.

Einzeln betrachtet geben mehr Grundversorger (55,4 %) die Haufigkeit 10 % an. Die
Werte anderer Gruppen verteilen sich eher auf héhere Haufigkeiten. Grundversorger
fihren seltener Zusatzuntersuchungen durch. Hierfir ergibt sich ein signifikanter

Zusammenhang (p<0,05).

3.2.9 Klassifikation der Verletzungsschwere

93,2 % (N=494) der Teilnehmer geben an, eine klinisch-makroskopische Klassifikation
im Alltag zu nutzen. Hierbei sprechen Grad 1, 2 und 3 fir Dehnung, Zerrung oder Ruptur.
Jeweils 54 (10,2 %) Arzte setzen den AOFAS-Score und den Score nach Zwipp ein.

Diese Scores werden eher von Schwerpunkt-/ Spezialklinikern und Maximalversorgern
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als von Niedergelassenen und Grundversorgern genutzt. Dieser Zusammenhang ist

statistisch signifikant (p<0,05).
Schweregrad: Welche Scores nutzen Sie im klinischen Alltag?

Score nach Zwipp -

aoras [

IOWA-Rating System nach Merchant I

O'Donoghue I

e (Brad 2,3 DG, 2o G,
Ruptur)

0,0 20,0% 40,0 60,0% 80,0% 100,0%

Abbildung 12 - Nutzung verschiedener Klassifikationsscores, Angaben in %.

Unter Sonstige konnten andere, nicht aufgelistete, Beispiele erganzt werden. So werden
hier als alternative Scores ,personliche Erfahrung® oder das Vorhandensein des

Talusvorschubs und der lateralen Aufklappbarkeit angegeben.

3.2.10 Konservative Therapie: Ruhigstellung Grad 1

Insgesamt vier stabilisierende Hilfsmittel erhalten mehr unbrauchbar-Stimmen als
Nutzerstimmen. Dazu z&ahlen Gips/ -schiene, Stabilschuh, Nachtschienen und sonstige.
Nachfolgend werden nur noch Hilfsmittel beschrieben, bei denen die Bilanz aus Nutzung
und unbrauchbar zu Gunsten Nutzung positiv ausfallt. Am meisten Zustimmung gibt es
fur Stitz-/Tapeverbénde mit 397 von 549 (72,3 %) Teilnehmer-Stimmen. Davon entfallen
allein 48,9 % auf 1-2 Wochen und 34,8 % auf <1 Woche. Am zweithaufigsten werden
Orthesen (N=233, 42,4 %) markiert. Die meisten Orthesennutzer wahlen 4-6 Wochen
(44,6 %) oder 2-4 Wochen (27,9 %). Platz 3 belegt die Bandage mit 219 von 549 Nutzern.
42,9 % der Ja-Stimmen treffen den Zeitraum 1-2 Wochen. Als nachststéarkste Zelle zeigt
sich 2-4 Wochen mit 26,9 %. Unterarmgehstitzen nennen 193 Befragte (35,2 %). Davon
fallen 59,1 % der Antworten auf <1 Woche und 31,6 % auf 1-2 Wochen.

Am haufigsten wahlen die Untersuchungsteilnehmer also ein Stiitz-/ Tapeveband fir

Grad-1-Verletzungen zum Einsatz und zwar fir 1-2 Wochen.
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Anteil der bevorzugten Hilfsmittel und ihr haufigster Einsatzzeitraum
bei Schweregrad 1

<1 Wochen

4-6 Wochen

1-2 Wochen

1-2 Wochen
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Angaben in %
B Unterarmgehstitzen Gips/-schiene  ®Orthese W Bandage M Stitz-/Tapeverband

Abbildung 13 - Anteil der bevorzugten Hilfsmittel bei Grad-1-Verletzungen als Balkendiagramm, Angaben in
%; mit dem haufigsten Einsatzzeitraum dahinter.

3.2.11 Konservative Therapie: Ruhigstellung Grad 2
Insgesamt drei stabilisierende Hilfsmittel erhalten mehr unbrauchbar-Stimmen als
Nutzerstimmen. Dazu zahlen, wie bei Grad 1 (Frage 10) Stabilschuh, Nachtschienen

und Sonstige.

Nachfolgend werden, wie in der vorherigen Frage nur noch Hilfsmittel mit positiver Bilanz
beschrieben. Die meisten Antworten fallen auf Orthese (N=491, 89,4 %). 78,4 % der
Teilnehmer, die hier einen Zeitraum wéahlen, entscheiden sich fir eine vier- bis
sechswoéchige Anwendung der Orthesen. 341 Befragte (62,1 %) nennen einen Zeitraum
fur den Einsatz von Unterarmgehstitzen. 44,6 % davon geben 1-2 Wochen und 31,7 %
<1 Woche an. Stutz-/ Tape-Verbande liegen mit gut jeder dritten Stimme (34,8 %,
N=191) auf Platz drei der am haufigsten genannten Hilfsmittel. In dieser Gruppe wéahlen
37,2 % <1 Woche und 20,2 % 1-2 Wochen aus. Gips/ -schiene steht mit 136 (24,8 %
Antworten an vierter Stelle. Mehr als die Hélfte der Teilnehmer (55,9 %) gab <1 Woche
an. Zuletzt ist Bandage zu nennen. Dieses Hilfsmittel hat mit einer Stimme nur eine
knappe, positive Bilanz und wird von insgesamt 18,8 % der Befragten (N=103)
ausgewabhlt. 41,7 % nennen hier eine Anwendung von 4-6 Wochen.

Am haufigsten kommt unter unseren Teilnehmern also eine Orthese fir Grad-2-

Verletzungen zum Einsatz und zwar fur vier bis sechs Wochen.
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Anteil der bevorzugten Hilfsmittel und ihr haufigster Einsatzzeitraum
bei Schweregrad 2

<1 Woche
4-6 Wochen
4-6 Wochen
<1 Woche
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Abbildung 14 - Anteil der bevorzugten Hilfsmittel bei Grad-2-Verletzungen als Balkendiagramm, Angaben
in %; mit dem haufigsten Einsatzzeitraum dahinter.

3.2.12 Konservative Therapie: Ruhigstellung Grad 3
Insgesamt drei stabilisierende Hilfsmittel erhalten mehr unbrauchbar-Stimmen als
Nutzerstimmen. Dazu z&hlen Bandage und, wie beim ersten und zweiten Grad (Frage

zehn und elf) Nachtschienen und sonstige.

Nachfolgend werden Hilfsmittel mit positiver Bilanz beschrieben. Ebenfalls, wie bei Grad-
2-Verletzung erhalten Orthese und Unterarmgehstiitzen am meisten Zustimmung. Von
den 460 Orthesennutzern wéahlen 90,7 % einen Zeitraum von 4-6 Wochen. Die
Antworten bezulglich der Unterarmgehstitzen (N=401) verteilen sich vergleichsweise
heterogener. 39,9 % markierten 1-2 Wochen und ca. jeder Vierte (25,4 %) nannte 2-4
Wochen. Auf Platz 3 liegt Gips/ -schiene mit 291 Nennungen. 45 % entscheiden sich fir
1-2 Wochen und 354 % fir <1 Woche. 139 Personen (25,3 %) geben eine
Stabilschuhnutzung an. Fir eine drittgradige Verletzungen erzielt der Stabilschuh
erstmalig eine positive Bilanz. 74,8 % der Teilnehmer kennzeichnen hierbei 4-6 Wochen.
Mit 120 Markierungen liegt Stitz-/ Tape-Verband auf dem funften Platz. 34,2 % der
Teilnehmer wéhlen <1 Woche und 32,5 % 4-6 Wochen aus.

Am haufigsten kommt unter unseren Teilnehmern also eine Orthese fur Grad-3-

Verletzungen zum Einsatz und zwar fir vier bis sechs Wochen.
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Anteil der bevorzugten Hilfsmittel und ihr hdufigster Einsatzzeitraum bei
Schweregrad 3
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Abbildung 15 - Anteil der bevorzugten Hilfsmittel bei Grad-3-Verletzungen als Balkendiagramm, Angaben
in %; mit dem héaufigsten Einsatzzeitraum dahinter.

Zusammengefasst stellen die Befragten Grad-1-Verletzungen am haufigsten mit Stttz-/
Tapeverbanden flr unter eine oder fur ein bis zwei Wochen ruhig. Seltener werden
Orthesen bei diesem Schweregrad genutzt. Fur Grad-2-Verletzungen hat sich die
Nutzung zugunsten der Orthesen verschoben. 78,4 % nutzen dieses Mittel primar, und
zwar fur einen vergleichbaren Zeitraum wie bei erstgradigen Verletzungen (zwei bis vier
oder vier bis sechs Wochen). Immerhin 62,1 % der Befragten verordnen
Unterarmgehstiitzen, bevorzugt in den ersten beiden Wochen. Eine dhnliche Verteilung
ergibt sich bei der Maximalverletzung (Grad 3). Am haufigsten werden Orthesen (83,8
%) eingesetzt, gefolgt von Unterarmgehstitzen (73 %). Wobei sich die Anwendung

jeweils verlangert. Gut jeder zweite nutzt einen Gips.

34



Anteil der bevorzugten Hilfsmittel und ihr haufigster Einsatzzeitraum nach
Schweregrad
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Abbildung 16 - Anteil der bevorzugten Hilfsmittel nach Schweregrad als Balkendiagramm

zusammengefasst, Angaben in %; mit dem haufigsten Einsatzzeitraum dahinter.

3.2.13 Medikation: Ab welchem Schweregrad?
Ab welchem Schweregrad ist folgende Medikation indiziert?
60,0
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Antiphlogistika Analgetika Enzymtherapie Thromboseprophylaxe
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©
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Abbildung 17 - Indikation von Antiphlogistika, Analgetika, Enzymtherapie und Thromboseprophylaxe in
Abhangigkeit des Schweregrades, Angaben in %.

49,4 % (N=271) der Teilnehmer sehen Antiphlogistika ab Grad 1 als indiziert an, 31,3 %
(N=172) ab Grad 2 und 10,9 % (N=60) ab Grad 3. 43,7 % (N=240) geben fiur die
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Indikation von Thromboseprophylaxe Grad 3 an und 35,7 % Grad 2 (N=196). Seltener
sehen unsere Befragten reine Analgetika als indiziert an. Am wenigsten wird die
Enzymtherapie als indiziert angesehen. Zu beachten ist, dass Enthaltungen sowohl fur

keine Indikation als auch fiir das einfache Uberspringen der Frage stehen kénnen.

Im Vergleich zu den anderen Versorgungstypen wahlen Niedergelassene fur die
Indikation von Antiphlogistika seltener Grad 1, aber umso héaufiger Grad 2 oder 3.
Genauso verhalt es sich mit der Thromboseprophylaxe. Beide Zusammenhénge sind
statistisch signifikant (p<0,05 fur Antiphlogistika und p<0,001 fur Thromboseprophylaxe).
Im Gegensatz dazu geben Arzte, die sich in Niederlassung befinden, fir die
Enzymtherapie haufiger Grad 1 an — im Vergleich zu Maximalversorgern und
Grundversorgern sogar mehr als doppelt so oft. Auch dieser Zusammenhang ist

statistisch signifikant (p<0,05).

3.2.14 Medikation: Welche Mittel kommen zum Einsatz?

64,9 % (N=342) der Teilnehmer geben an haufig und 16,5 % (N=87) immer
Antiphlogistika einzusetzen. Kumuliert sind das 81,9 %.
Analgetikaeinsatzes nennen 35,7 % (N=178) manchmal und 34,9 % (N=174) haufig. 462
Befragte &ufRern sich zur Verwendung der Enzymtherapie. Ca. die Halfte (47 %, N=217)

Beziiglich des

wahlt nie und 28,6 % (N=132) selten. 510 Arzte nehmen zur Thromboseprophylaxe
Stellung. Die meisten Nennungen gibts es hier bei manchmal (37,6 %, N=192) und
haufig (37,3 %, N=190).

Tabelle 6 - Einsatz verschiedener Medikation, Antworten in %.

Antiphlogistika | Analgetika | Enzymtherapie | Thromboseprophylaxe
Nie 0,8 % 22% 47,0 % 1,2%
Selten 6,5 % 21,1 % 28,6 % 15,5 %
Manchmal 11,4 % 35,7 % 14,3 % 37,6 %
Haufig 64,9 % 34,9 % 8,7 % 37,3%
Immer 16,5 % 6,0 % 1,5% 8,4 %

Vergleicht man die Medikation der einzelnen Versorgungstypen untereinander, fallt auf,
dass Praxen am seltensten Antiphlogistika (p<0,01) und Analgetika (p<0,001) einsetzen.
Maximalversorger verhalten sich dazu kontrar. Auch die Thromboseprophylaxe wird von

Niedergelassenen seltener genutzt (p<0,001). Lediglich die Enzymtherapie findet in
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diesem Versorgungstyp haufiger Verwendung (p<0,001). Alle vier Zusammenhénge sind

statistisch signifikant.

3.2.15 Zusatzliche MalRnahmen

Die Befragten wurden gebeten anzugeben, welche zusatzlichen Mittel (neben
Ruhigstellung und Medikation) sie nach einer Grad-3-Verletzung fur einen optimalen
Heilungsverlauf fir notwendig halten. Dazu konnte man per Mehrfachantwort zwischen
sechs MaRnahmen und der Kategorie ,Sonstige” wahlen. Dieser Bitte kommen 505 Arzte
nach und wahlen das PECH/ RICE-Schema auf Platz 1 mit 94,4 % aller Fragebogen-
Teilnehmer. Physiotherapie und Lymphdrainage liegen auf Platz 2 (69,9 %, N=374) und
3 (60,4 %, N=323). Mit deutlich weniger Nennungen reihen sich dann in absteigender
Reihenfolge Lymphtape (17,4 %, N=93), Ultraschalltherapie (8,8 %, N=74), Sonstige
(8,4 %, N=45) und Lasertherapie (0,3%=5) in die Aufstellung ein.

Welche zusatzlichen MaBnahmen halten Sie nach einer Grad 3-
Verletzung fiir einen optimalen Heilungsverlauf fiir notwendig?

100 94,4
90
80 69,9
X
T 70 60,4
- 60
8 50
) 5
c 40
<
30
20 17,4
8,8 8,4
10 03
0 I N
W PECH/RICE B Physiotherapie Lymphdrainage Lymphtape
B Ultraschalltherapie ® Sonstige M Lasertherapie

Abbildung 18 - Anteil der Befragten, die folgende Maflinahmen fiir den optimalen Heilungsverlauf als
notwendig erachten; Angaben in %.

Unter Sonstige nennen die Befragten zusatzliche Methoden oder Mittel, die fur den
optimalen Heilungsverlauf flr notwendig erachtet werden: Physiotherapeutische
MalRnahmen (Propriozeption, Koordination, Gangschule), homoopathische Mittel (z. B.
Arnica C30), Cryofos (Kéaltereiztherapie mit hyperbarem Kohlenstoffdioxid als

Trockeneis), Injektion von Lokalanadsthetika, StolRwellentherapie, Traditionelle
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Chinesische Medizin, Autologes Conditoniertes Plasma (ACP) und Flossing

(Faszientherapie durch Gummibandstrangulation).

Zwei Arzte erwahnen Physiotherapie als Uiberschatzt zu bewerten oder aber schlechte
Erfahrungen mit frihfunktioneller Therapie gemacht zu haben.

3.2.16 Konservative Therapie Grad 3: Dauer und Art der Entlastung

Insgesamt 39,5 % (N=131) der Teilnehmer geben fir den Einsatz der kompletten
Entlastung bei einer Grad-3-Verletzung 1-3 Tage an, 40,1 % (N=133) geben 4-7 Tage
an. Kumuliert entscheiden sich also ca. 80 % der Arzte, (die die komplette Entlastung
nicht flr unwichtig erachten) fur einen Zeitraum von 1-7 Tagen. 16,3 % (N=54) wahlen

8-14 Tage aus. Die restlichen Antworten werden nur von 16 Personen (3,3 %) getroffen.

Wie lange halten Sie ihre Patienten nach einer Grad 3-Verletzung zur
Entlastung an?

1-3 Tage 4-7 Tage 8-14 Tage 15-21 Tage >22 Tage

45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Angaben in %

B Komplette Entlastung M Teilbelastung

Abbildung 19 - Dauer und Art der Entlastung bei einer Grad-3-Verletzung. Anteil der Antworten in %.

Gut zwei Drittel der Teilnehmer (68,5 %; N=315) geben 4-7 Tage (33,3 %; N=153) oder
8-14 Tage (35,2 %; N=162) als Dauer der Teilbelastung an. Fir beide Arten der
Entlastung ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang mit den Versorgungsstufen.

120 Arzte (26,5 % der Antworten bei komplette Entlastung) geben an, dass sie die
komplette Entlastung fir den Heilungsverlauf fiir unwichtig halten. Unter den Befragten,
die den Teilpunkt Teilbelastung bearbeiten, finden sich nur 7,4 % (N=37), die diese Art
der Entlastung als unwichtig markieren.
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Ich halte folgende Form der Ent-/Belastung fiir den
Heilungsverlauf bei einer Grad-3-Verletzung fiir unwichtig.

30,0
25,0
20,0

15,0

Angaben in %

10,0

5,0

0,0
Komplette Entlastung Teilbelastung

Abbildung 20 - Ablehnung der Entlastung und der Teilbelastung, Angaben in %.

3.2.17 Konservative Therapie Grad 3: Funktionelle Rehabilitation

58,5 % der Teilnehmer (N=302) geben an, dass sie die Verbesserung des
Bewegungsumfangs (Mobilisation) ab 4-7 (24 %; N=124) oder 8-14 Tagen (34,5 %;
N=178) empfehlen. Etwas weniger als die Halfte (44,4 %; N=219) empfiehlt die
Muskelkraftigung nach 8-14 (22,7 %; N=112) oder 15-21 Tagen (21,7 %; N=107).
Propriozeptives Training empfehlen 53,9 % (N=272), die diese Frage beantworten ab
der 4. (13,1 %; N=66), 5. (19,4 %; N=98) oder erst nach der 5. Woche (21,4 %; N=108).
Davon setzt sich das sportspezifische Training klar ab. 52,6 % der Arzte (N=259) nutzen
dieses erst nach Abschluss von funf Wochen. Die Befragten beginnen also am ehesten
in den ersten beiden Wochen mit der Verbesserung des Bewegungsumfangs. Ab der
zweiten bis dritten Woche kommt die Muskelkréaftigung hinzu. Nach vier, finf oder sechs
Wochen wird die Rehabilitation um das propriozeptive Training erganzt und nach sechs
Wochen um sportspezifische Einheiten.
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Ab wann empfehlen Sie durchschnittlich funktionelle Rehabilitation
nach einer Grad-3-Verletzung?

Angaben in %

|| ||I il ol
. [ [ [ []

1-3 Tage 4-7 Tage 8-14 Tage 15-21Tage 22-28Tage 29-35Tage >35Tage

B Verbesserung des Bewegungsumfangs B Muskelkraftigung

B Propriozeptives Training Sportspezifisches Training/ Sporttherapie

Abbildung 21 - Einsatz verschiedener Bausteine der funktionellen Rehabilitation im zeitlichen
Zusammenhang zu einer Grad-3-Verletzung, Angaben in %.

3.2.18 Konservative Therapie Grad 3: Qualitat rehabilitativer Malinahmen

Rangfolge der rehabilitativen Einheiten

80,0
70,0
60,0
x
< 50,0
o
2 40,0
©
2 30,0
<
20,0
0[0 - —
Rangplatz 1 Rangplatz 2 Rangplatz 3 Rangplatz 4
H Verbesserung des Bewegungsumfangs B Muskelkraftigung
M Propriozeptives Training Sportspezifisches Training/Sporttherapie

Abbildung 22 - Rangfolge rehabilitativer MaRnahmen bezuglich ihrer Qualitéat und Notwendigkeit fiir den
optimalen Krankheitsverlauf einer Grad-3-Verletzung, Angaben in %.

Als nachstes ordnen die Befragten einzelne rehabilitative MalRnahmen nach ihrer

Qualitat und Notwendigkeit fir den optimalen Krankheitsverlauf.
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In der Abbildung 22 sieht man die dazugehdérige prozentuale Verteilung. Vergleicht man

den Mittelwert und Median (siehe Tabelle 7) belegt das propriozeptive Training den

ersten Platz mit mehr als die Halfte der abgegebenen Stimmen fur Rang 1 (51,5 %;

N=261). Die Verbesserung des Bewegungsumfangs belegt Platz 2, dicht gefolgt von der

Muskelkraftigung. Die niedrigste Qualitdit wird dem sportspezifischen Training

zugeordnet mit 70,4 % der Stimmen auf Rang 4 (N=355).

Tabelle 7 - Rangfolge der rehabilitativen Einheiten nach Mittelwert und Median.

Verbesserung des

Muskelkraftigung

Propriozeptives

Sportspezifisches

Bewegungsumfangs Training Training/
Sporttherapie
Mittelwert 2,13 2,62 1,68 3,58
Median 2,00 3,00 1,00 4,00

3.2.19 Scheitern der konservativen Therapie

Fur 50,5 % der Teilnehmer (N=267) ist nach 6 Monaten der konservative Therapieansatz

gescheitert. 31,8 % (N=168) erachten den konservativen Ansatz bei Erstverletzung mit

persistierender Instabilitét nach 3 Monaten als frustran. Im Vergleich unter den

Versorgungstypen zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Wann erachten Sie den konservativen Ansatz bei Erstverletzung
(Grad 3) mit persistierender Instabilitat als gescheitert?

N w B
e o ©
8 8
X X R

Angaben in %

10,0%

0,0%

||
1.5 Monate

3 Monate

12 Monate

6 Monate

>12 Monate

Abbildung 23 - Scheitern der konservativen Therapie im zeitlichen Zusammenhang, Angaben in %.
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3.2.20 OP-Indikationen

Von den vorgegebenen Befunden stellt die (chronische) Instabilitat mit 91,8 % der
Teilnehmerstimmen (N=491) die haufigste OP-Indikation dar. Zweiter ist mit 84,5 % die
Syndesmosebeteiligung. Auf Platz 3 liegen osteochondrale Frakturen (82,1 %, N=439).
Danach kommen im Mittelfeld mit 66,5 % (N=356) geschlossen irreponible kndcherne
Bandausrisse, Impingement mit 59,6 % (N=319) und multiligamentére Ruptur des
Kapselbandkomplexes (36,6 %; N=196). Die Schlussgruppe wird von
Deltabandbeteiligung (22,2 %; N=119) angefihrt.

OP-Indikationen

100
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80
70 66,5
59,6
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X
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c 50
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©
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< 40 36,6
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22,2
18,1
20 15,3
10 93 7,5
[
. I =
M (chronische) Instabilitat B Syndesmosebeteiligung
B osteochondrale Frakturen geschlossen irreponible kndcherne Bandausrisse
B Impingement B multiligamentare Ruptur des Kapselbandkomplexes
W Deltabandbeteiligung B Bewegungseinschrankung/Funktionsminderung
H Rezidivverletzung H Belastungsschmerz
W ausgepragte Schwellneigung W Sportler und Selbststandige

B subchondrales Knochenédem

Abbildung 24 - Operationsindikationen, Angaben in %.
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3.2.21 OP-Verfahren
OP-Verfahren und ihre Verbreitung

Arthroskopie
Periostlappenplastik
Brostréom
Watson-Jones

Gould
Plantaris-longus-Plastik
Evans

Chrisman-Snook

Karlsson

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%
Angaben in %

Abbildung 25 - OP-Verfahren und ihre Verbreitung, Angaben in %.

Die meisten Arzte (N=388; 72,5 % der Teilnehmer) nennen die Arthroskopie als die am
haufigsten in ihrem Haus eingesetzte Methode. Hierbei muss man beachten, dass sich
einige Operationsverfahren arthroskopisch bzw. arthroskopisch assistiert durchftihren
lassen. Knapp die Halfte der teilnehmenden Arzte (53,1 %; N=284) wahlt
Periostlappenplastik und ca. jeder dritte (34,6 %; N=185) Brostrom aus. Ungefahr jeder
Vierte (24,9 %; N=133) gibt an, die Technik nach Watson-Jones als eins der drei
haufigsten Verfahren zu nutzen. Das Verfahren nach Gould wird noch von knapp jedem
Sechsten (N= 83) und die Plantaris-longus-Plastik von ca. jedem Achten (N=70)
genannt. Evans (N=39), Chrisman-Snook (N=14) und Karlsson (N=8) werden nur von

1,5-7,3 % der Befragten als eine der haufigsten Methoden eingesetzt.



3.2.22 Operative Therapie: Postoperative Ruhigstellung

Bevorzugte, ruhigstellende Hilfsmittel:
konservativ versus postoperativ
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B Konservativ (Grad 3)  ® Postoperativ

Abbildung 26 - Bevorzugte, ruhigstellende Hilfsmittel im Vergleich beim konservativen und operativen
Vorgehen, Angaben in %.

Die befragten Arzte stellen operierte Patienten dhnlich den konservativ behandelten
ruhig. Relevante Unterschiede fallen in wenigen Gruppen auf. So werden konservative
Falle beispielsweise haufiger mit Orthesen (83,8 % vs. 59 %) und seltener mit einem
Stabilschuh (25,3 % vs. 45,7 %) versorgt. Die Dauer der jeweiligen Nutzung
unterscheidet sich lediglich beim Einsatz von Unterarmgehstiitzen. Im konservativen
Prozedere geben die meisten Arzte 1-2 Wochen an (39,9 %). Postoperativ werden die
Gehstutzen in der Regel 4-6 Wochen (39,7 %) genutzt.

3.2.23 Operative Therapie: Dauer und Art der Entlastung

Insgesamt 40,2 % (N=125) der Antworten stehen fir eine Entlastung fir <1 Woche und
39,5 % (N=123) fur 1-2 Wochen. Ungefahr acht von zehn Arzten (N=248), die die
komplette Entlastung nicht fir unwichtig erachten, geben einen Zeitraum von unter einer
bis zu zwei Wochen an. Somit verschiebt sich die Stimmverteilung der kompletten
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Entlastung von konservativ <1 Woche zu postoperativ auf 1-2 Wochen. Ebenso wird die
Teilbelastung nach einer Operation langer eingesetzt. Anstatt von 1-2 Wochen im

konservativen Rahmen greifen die Befragten haufiger zu 3-4 Wochen oder langeren

Zeitraumen.
Art und Dauer der Enlastung:
konservativ versus postoperativ
90,0
80,0
70,0
e 600
£
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© 40,0
<
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20,0
0.0 | m O _m
<1 Woche 1-2 Wochen 3-4 Wochen 5-6 Wochen >6 Wochen
B Komplette Entlastung, postop. B Teilbelastung, postop.
B Komplette Entlastung, konservativ Teilbelastung, konservativ

Abbildung 27 - Dauer und Art der Entlastung im Vergleich zwischen dem konservativen (Rottone) und
operativen Verfahren (Blautdne); Angaben in %.

Fur beide Arten der Entlastung ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang mit den

Versorgungsstufen.

94 Arzte (23,2 % der Antworten bei komplette Entlastung) geben an, dass sie die
komplette Entlastung fur den Heilungsverlauf fur unwichtig halten. Unter den Befragten,
die den Teilpunkt Teilbelastung bearbeiten, finden sich nur 2,7 % (N=13), die diese Art

der Entlastung als unwichtig markieren.
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3.2.24 Operative Therapie: Funktionelle Rehabilitation

Die folgende Grafik stellt den Einsatz funktionell, rehabilitativer MaBhahmen zwischen
dem postoperativen und konservativen Prozedere dar. Grobe Ausreil3er lassen sich in
keiner Kategorie erkennen. Im Gegenteil - die Phasen laufen in derselben Reihenfolge

ab und sind zeitlich kaum versetzt.

Die Umfrage-Teilnehmer beginnen postoperativ am ehesten mit der Verbesserung des
Bewegungsumfangs nach 4-14 Tagen. Als nachstes fugt sich die Muskelkraftigung ein,
welche sich genauen Zeitrdumen schlecht zuordnen lasst. Die Tendenzen gehen hier in
Richtung 15-21 oder >35 Tage. Danach wird das propriozeptive Training nach 29-35
Tagen oder spater hinzugefiigt. Zum Schluss wird die Rehabilitation nach tber 35 Tagen
um sportspezifische Einheiten erganzt.

Einsatz rehabilitativer MaRnahmen im Verlgeich: konservativ versus
postoperativ
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B Propriozeptives Training, po Sportsspezifisches Training, po
B Verbesserung des Bewegungsumfangs B Muskelkraftigung
B Propriozeptives Training Sportspezifisches Training/ Sporttherapie

Abbildung 28 — Zeitlicher Einsatz rehabilitativer Manahmen im Vergleich zwischen dem konservativen
(abgeschwéchte Farbténe) und postoperativen (po; kraftige Farbtone) Verfahren.

3.2.25 Nutzlichkeit der Arthroskopie und eines Hamatoms als Indiz fir eine
Bandruptur?

Inwiefern sich die Arthroskopie in der Detektion und Behebung von Begleitverletzungen

als nitzlich erweist, bewerten 513 Personen. 38,4 % (N=197) sind der Meinung, dass
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diese Aussage voll zutreffend ist und 41,5 % (N=213) halten sie fur eher zutreffend. Acht

von Zehn stimmen der Aussage also voll oder eher zu.

Die Arthroskopie erweist sich in der Detektion und Behebung von
Begleitverletzungen als niitzlich.

mtrifft vollzu  meher zutreffend W eher nicht zutreffend W trifft gar nicht zu

Abbildung 29 - Nitzlichkeit der Arthroskopie in der Detektion und Behebung von Begleitverletzungen der
fibularen Kapselbandverletzung, Angaben in %.

521 Arzte nehmen Stellung zu der These, dass ein erhebliches Hamatom mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit fur eine Bandruptur (Grad 3) sprache. Mehr
als sieben von zehn Teilnehmern (72,7 %) halten die Aussage fir voll- (19 %, N=99)
oder eher zutreffend (53,7 %, N=280).
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Nach meiner eigenen Erfahrung, spricht ein erhebliches Himatom
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit fiir eine

Bandruptur (Grad 3).

mtrifft vollzu  meher zutreffend  meher nicht zutreffend  m trifft gar nicht zu

Abbildung 30 - Erhebliches Hamatom als Indiz fiir eine Bandruptur im Sinne einer Grad-3-Verletzung,
Angaben in %.

3.2.26 Bekanntheit der Leitlinie

527 Befragte aufRern sich dazu, ob sie die Leitlinie zur frischen Auf3enbandruptur des
OSG von der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie und
des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopadie kennen. Ungefahr Sechs von Zehn (59,4
%, N=313) bestatigen die Kenntnis dieser Leitlinie, 214 (40,6 %) missen die Frage

verneinen.
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Ist IThnen die Leitlinie zur frischen AuBenbandruptur des OSG von der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie
und des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopiadie bekannt?

HJa mNein

Abbildung 31 - Bekanntheit der Leitlinie zur frischen AuRenbandruptur des OSG von der Deutschen
Gesellschatft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie und des Berufsverbandes der Arzte fiir
Orthopédie, Angaben in %.

3.2.27 Bewertung der Leitlinie
In dem letzten Themenkomplex geben lediglich zwdlf Befragte (2,7 %) an, immer nach
der o. g. Leitlinie zu handeln. Dem gegenuber stehen 83 Teilnehmer (18,4 %), die dieser

Aussage gar nicht zustimmen.
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Ich handle immer nach der oben genannten Leitlinie.

W trifft gar nicht zu ~ Weher nicht zutreffend W eher zutreffend W trifft voll zu

Abbildung 32 - Einsatz der Leitlinie zur Au3enbandruptur am OSG von der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie und des Berufsverbandes der Arzte fir Orthopédie, Angaben in
%.

457 Arzte bewerten die Aussage, dass sie die Leitlinie als sehr nitzlich fur die Diagnostik
und Therapie der frischen AuRenbandruptur am OSG einschéatzen wirden. 253 (55,4 %)
halten sie fir eher zutreffend. 78 % der Teilnehmer sind fir eine eingeschrankte oder
volle Zustimmung der Aussage. Ahnlich viele Befragte, die der Aussage voll zustimmen
(11,2 %, N=51), sind aber auch entschieden dagegen (10,9 %, N=50).
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Ich schédtze die Leitlinie als sehr niitzlich fiir die Diagnostik und
Therapie der frischen AuBRenbandruptur des OSG ein.

mtrifft gar nicht zu  meher nicht zutreffend  meher zutreffend trifft voll zu

Abbildung 33 - Nitzlichkeit der Leitlinie von der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopéadische
Chirurgie und des Berufsverbandes der Arzte fir Orthopadie fur die Diagnostik und Therapie der frischen
AufRenbandruptur des OSG, Angaben in %.

4 Diskussion
4.1 Ergebnisse im Kontext

4.1.1 Haufigkeit von fibularen Kapselbandverletzungen und die
Versorgungstufe der medizinischen Einrichtung

Unsere Ergebnisse zeigen, dass fibulare Kapselbandverletzungen sehr haufig auftreten.
42,8 % (N=229) der Teilnehmer geben an, in den letzten zwdlf Monaten zwischen 101
und 500 Patienten mit dieser Verletzung behandelt zu haben. Weitere 58 Arzte (10,8 %)
nannten in dem gleichen Zeitraum Ulber 500 versorgte Patienten. Da lediglich ein
Sechstel der Teilnehmer (16,7 %, N=89) unter oder genau fiinfzig behandelte Félle
nennt, ist davon auszugehen, dass die restlichen beteiligten (N=446) mindestens mehr
als einen Fall pro Woche zahlen. 10,8 % der teilnehmenden Arzte therapieren demnach
ungeféahr mehr als 10 Falle pro Woche (>500 pro Jahr).

Betrachtet man nun welcher Versorgungsstufe die befragten Arzte angehoren fallt auf,
dass Befragte aus der Maximalversorgung und Schwerpunkt-/ Spezialkliniken haufiger
hohe Fallzahlen angegeben haben als andere. Dieser Zusammenhang ist statistisch
signifikant (p<0,001). Grundversorger (39,1 %, N=209) und Niedergelassene (26 %,
N=139) sehen weniger fibulare Kapselbandverletzungen pro Jahr, machen aber

zusammen 65,1 % (N=348) der Umfrageteilnehmer aus.
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Zusammengefasst zeigen die Daten, dass fibulare Kapselbandverletzungen haufig sind
und in Krankenhausern aller Versorgungsstufen sowie Praxen versorgt werden.
AulRerdem besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
behandelten Falle und dem Versorgungsstatus. Die hdchsten Fallstatistiken generieren

Maximalversorger und Schwerpunkt-/ Spezialkliniken.

4.1.2 Erstereignis versus rezidivierende Traumata

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass eine positive Verletzungshistorie Einfluss
auf die Versorgung der fibularen Kapselbandverletzung hat (Dubin 2011). Erstens
handelt es sich bei einem bereits erlittenen Auf3enbandschaden um den wichtigsten
Risikofaktor flr weitere Traumata. Zweitens unterscheidet sich die Therapie zwischen
der akuten Verletzung und dem chronischen Schaden (Beynnon 2005; Noronha 2013;
van Middelkoop 2012; Vuurberg 2018).

In unserer Untersuchung gaben 397 Orthopaden und Unfallchirurgen (75,5 % der
Antworten) an, dass das weitere Vorgehen durch vergangene/ rezidivierende
Verletzungen im Gegensatz zur Erstverletzung beeinflusst wird. Knapp jeder Vierte
(N=129) nennt wiederum keine Beeinflussung durch diesen Fakt. Ca. 25 % der
Befragten unterscheiden also nicht zwischen der Therapie bei erstmaligen und der bei
rezidivierenden Bandverletzungen am OSG und handeln damit entgegen dem
wissenschaftlichen Konsens. Unter den verschiedenen Versorgungstypen gab es keine

signifikanten Unterschiede.

Nach der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V. und der Deutschen
Gesellschaft fiur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie kdnnen bei dem chronischen
Verlauf beispielsweise sonographische oder gehaltene radiologische Untersuchungen
oder aber Operationen nitzlich sein, die fir den einfachen, akuten Banderriss nicht

standardméanig empfohlen werden (Stirmer 2017).

4.1.3 Bildgebung

Bei jedem sechsten verletzten Sprunggelenk oder Mittelfuld wird eine Fraktur
nachgewiesen. Dieser Umstand wird haufig als Legitimation fur die massenhafte
Durchfiihrung von Rontgenbildern angefuhrt. Untersuchungen haben jedoch gezeigt,
dass in diesem Rahmen auch jede zweite bis dritte Rontgenaufnahme unnétigerweise

angefertigt wird (Derksen 2015). Um die Anzahl unnotig angefertigter Rontgenbilder zu
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verringern oder auch um die Indikation zur Durchflihrung zu stellen, wurden die Ottawa
Ankle Rules entwickelt. Sie werden als ein hervorragendes klinisches Instrument
bezeichnet, um Frakturen im Sprunggelenk oder Mittelful? auszuschlieen. Mit einer
Sensitivitat von annahernd 100 % kann die Anzahl an unnétigen Réntgenaufnahmen um
bis zu 40 % reduziert werden (Bachmann 2003; Jonckheer 2016; Meena 2015). Neben
der Strahlenexposition kénnen durch die Anwendung der OAR auch effektiv Kosten (bis
zu drei3ig Euro pro Patient) und Wartezeit reduziert werden, wodurch sich eine klare
Empfehlung ergibt (Anis 1995; Kose 2010; Lin 2013).

Mehr als zwei Drittel (67,5 %, N=358) unserer Befragten geben an, die Ottawa Ankle
Rules nie (45,7 %, N=242) oder selten (21,9 %, N=116) zu nutzen. Ungefahr jeder
Zweite, besonders Grundversorger und Niedergelassene, macht nie von den Regeln
Gebrauch und lasst somit mutmaflich unnétig viele Réntgenbilder anfertigen. Es ist
jedoch zu berticksichtigen, dass die Ottawa Ankle Rules einigen der Befragten gar nicht

im Detail bekannt sind.

Gehaltene Aufnahmen gehdren im akuten Setting der Vergangenheit an, da dieses fir
den Patienten meist schmerzhafte Verfahren keinen prognostischen Wert hat, es im
schlimmsten Fall zu einer Dehiszenz heilender Strukturen fuhrt und die Therapie nicht
positiv beeinflusst wird (Grasmiick 2001; Lynch 1999; Vuurberg 2018). Standardmafig
werden heute konventionelle Aufnahmen in anterior-posterior, auch in Kombination mit
20° Innenrotation als mortise view, und von lateral angefertigt (mit lateral-medialem
Strahlengang) (Dubin 2011; Horterer 2017; Walther 2013). Auch die Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V. und der Deutschen Gesellschaft fr
Orthopadie und Orthopadische Chirurgie empfiehlt unter Anwendung der Ottawa Ankle
Rules eine radiologische Bildgebung in zwei Ebenen. Im Genaueren werden zur
Beurteilung des OSG ebenfalls eine a.p.-Aufnahme in 20° Innenrotation und eine

Aufnahme von lateral gefordert.

Unsere Daten entsprechen weitestgehend der aktuellen Studienlage und der
Leitlinienempfehlung. 98,7 % der Teilnehmer (N=525) nennen konventionelle
Rontgenbilder in zwei Ebenen als Standardverfahren. Lediglich 41 Arzte (7,7 %)

erwdhnen die Verwendung von gehaltenen Aufnahmen.

Neben konventionellen Rontgenaufnahmen werden auch zusatzliche bildgebende
MalRnahmen genutzt, um Begleitverletzungen nach einem Supinationstrauma
auszuschlieBen. Gefragt nach den Kriterien, die die Teilnehmer zu einer erweiterten

bildgebenden Diagnostik (z. B. Sonografie, MRT, CT, Arthroskopie) verleiten, geben 479
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Arzte (89,9 %) das Vorliegen von osteochondralen Verletzungen und 476 Arzte (89,3 %)
klinische Syndesmosezeichen an. Ebenfalls haufig wird eine anhaltende Symptomatik
(86,7 %) und die chronische Instabilitat (73,9 %) ausgewahlt. Ungefahr jeder Zweite
nennt ossar ligamentare Avulsionen (50,5 %) und nicht konklusive klinische
Untersuchungen (45,4 %).

In der Literatur werden persistierende Schmerzen, Krepitation, Gelenksperre oder der
Verdacht auf osteochondrale Verletzungen und Sehnenrisse zum Anlass fir eine
Schnittbildgebung angegeben. Im Endeffekt sollten diese Untersuchungen (MRT, CT)
auch im Sinne der Wirtschaftlichkeit Einzelféllen vorbehalten sein (Cao 2018; Chan
2011; Vuurberg 2018; Wolfe 2001). Bei einem chronischen Verlauf wird alternativ die
Sonografie als dynamische Methode eingesetzt, kann dem geibten Untersucher aber
auch im Akutfall nitzliche Informationen bieten (Campbell 1994; Hayes 2019). Die
Arthroskopie hat den Vorteil, dass sie neben der Diagnostik auch therapeutische Schritte
ermdglicht. So wird ihr Einsatz nicht nur beim Verdacht, sondern auch beim Vorliegen
von osteochondralen Lasionen des Talus, Impingement, freien Gelenkkdrpern,
Osteophyten und Adhasionen als hilfreich bewertet (Cao 2018; Chan 2011; Hayes 2019;
Sturmer 2017). Bezlglich der Sonografie weist die Leitlinie auf die
Untersucherabhangigkeit und auf die erforderliche Erfahrung hin. Beim Verdacht auf
osteochondrale Begleitverletzungen rat sie zur Arthroskopie. MRT und CT werden
ebenfalls nur in Ausnahmefallen zum Nachweis von Peronealsehnenlasionen,

osteochondralen Frakturen oder zum Beispiel von Syndesmoseverletzungen empfohlen.

Unsere Umfrage zeigt, dass andere Bildgebungen neben Réntgenaufnahmen keine
RoutinemalBhnahmen  verkérpern. Nach der Haufigkeit von bildgebenden
Zusatzuntersuchungen (Sonografie, MRT, CT, Arthroskopie) gefragt, geben 426 Arzte
(80,7 %) eine Anfertigung bei nur 10-30 % der Patienten innerhalb von sechs Wochen

post Trauma an.

Zusammenfassend wird die Entscheidung dber eine erweiterte Bildgebung
leitliniengerecht Uber einen unklaren Verletzungsmechanismus, Beschwerdepersistenz
oder Uber eine ausgepragte Symptomatik getroffen. Letztere stellt die Untersucher im
Akutstadium aber vor eine Hirde, da wegen Schwellung und Schmerz die klinische
Diagnostik eingeschrankt wird. In der Literatur wird dieser Punkt haufig aufgegriffen und

eine Reevaluation nach zwei bis finf Tagen gefordert (Stirmer 2017; van Dijk 2009).

249 (46,7 %) Teilnehmer unserer Umfrage geben an, die Patienten nach 2-5 Tagen

haufig oder immer erneut zu untersuchen, bevor sie sich fur eine bildgebende
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Zusatzdiagnostik entscheiden. Maximalversorger setzen sich von der Masse ab, indem
sie seltener als andere angaben, die Reevaluation vor einer erweiterten Diagnostik
durchzufiihren. Dieser Zusammenhang ist statistisch signifikant (p<0,001). Die Leitlinie
empfiehlt nur in besonderen Féllen eine Reevaluation und weist auf das negative

Potenzial hin, durch Dehiszenz die Heilung zu verzégern.

4.1.4 Klassifikation

Um die Verletzungsschwere der fibularen Kapselbandverletzung zu definieren, wurden
zahlreiche Einteilungen entwickelt. ,Die gebrauchlichen Klassifikationssysteme
orientieren sich am klinischen Bild, an Stabilitatskriterien oder zusatzlich am Ergebnis
der radiologischen Untersuchung“ und enthalten drei Schweregrade (mild/ moderat/
schwer). Die Klassifikation, die klinisch am haufigsten eingesetzt wird, teilt die
Schweregrade abhangig von der Verbreitung der Schwellung und dem makroskopischen
Ausmald der verletzten Struktur (Dehnung, Teilruptur, komplette Ruptur) ein (Best 2011;
Boyce 2005). Weitere Klassifikationen ordnen den Begriffen ,mild®, ,moderat®, ,schwer*
anderen makroskopische Lasionen zu. So kann ,leicht* bzw. ,mild“ die Dehnung des
ATFL bedeuten, aber ,maRig“ bzw. ,moderat” die Ruptur des ATFL und eventuell die
Ruptur des CFL. ,Schwer” steht in diesem Fall fir die Ruptur von ATFL und CFL bei
moglicher Ruptur der Kapsel und des PTFL (Chan 2011; Fong 2009). So nutzen viele
Klassifikationen dieselben Begriffe fur zum Teil unterschiedliche Verletzungen. Die
Leitlinie spricht von einer grundséatzlich dreistufigen Einteilung mit dem Ursprung nach
O’Donoghue (Stirmer 2017). Leitliniengerecht ware demnach eine modifizierte
Einteilung, die den drei makroskopischen Verletzungen (Zerrung/ mikroskopische
Ruptur, Partialruptur und Komplettruptur) definierte Werte in den Bereichen Funktion
(Ausmald der Einschréankung), Instabilitat (Anwesenheit von lateraler Aufklappbarkeit
und/ oder vorderer Schublade) und Schwellung (Umfang zur Gegenseite) zuordnet.
Ferner erwahnt die Leitlinie eine Klassifikation nach Zwipp, die sich anhand klinischer
(laterale Aufklappbarkeit und vordere Schublade) und radiologischer Kriterien auf den
Grad der Instabilitat konzentriert (Stirmer 2017). Hierbei wird explizit darauf
hingewiesen, dass sich aus letzterer Einteilung keine therapeutische Konsequenz
ergabe. Andere Bewertungsschemata, die die Behandlungsergebnisse vergleichbar

machen sollen, werden auf3erdem angefihrt:

55



e Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) (Martin et al. 2005, Eechaute et al. 2008)

¢ Foot and Ankle Disability Index (FADI) (Eechaute et al. 2008)

e Foot Function Index (FFI) (Budiman-Mak 1991, deutsche Version: Naal et al.
2008)

¢ Visual Analogue Scale Foot and Ankle (VAS FA) (Richter 2006)

Unsere Daten zeigen, dass die urspriingliche, klassische Einteilung nach O’Donoghue
von den wenigsten (1,1 %, N=6) genutzt wird. Die modifizierte Version (Zerrung,
Partialruptur, Komplettruptur) wird hingegen von 494 Befragten (93,2 % der Teilnehmer)
im Klinischen Alltag eingesetzt. Der in der Leitlinie genannte Score nach Zwipp wird
ebenso haufig wie der AOFAS-Score verwendet (10,2 %, N=54). Beide werden 6fter von
Maximalversorgern und Schwerpunkt-/  Spezialklinikern genutzt. Diese
Zusammenhéange sind statistisch signifikant (p<0,001 fir AOFAS und p<0,05 fir Zwipp).
Mdglicherweise ergibt sich daraus, dass es an diesen Hausern mehr "Spezialisten" gibt,
also Arzte, die sich auf das bestimmte Unterfachgebiet spezialisiert haben, naher an der
Wissenschaft arbeiten und dariber einen engeren Kontakt zu alternativen oder

differenzierten Klassifikationssystemen haben.

Bezuglich der Einschatzung der Verletzungsschwere scheint auferdem die
Anwesenheit eines Hamatoms eine wichtige Rolle zu spielen. Ungefahr jeder Flnfte ist
der Meinung (N=99), dass ein erhebliches Hamatom mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit fiir eine Bandruptur spricht. Weitere 213 Arzte (knapp 40 %) halten

diese Aussage flr eher zutreffend als nichtzutreffend.

4.1.5 Akuttherapie

Das in der Akuttherapie von Sportverletzungen weitverbreitete PECH -Schema hat auch
unter unseren Befragten einen hohen Stellenwert (Cooke 2003). 505 Arzte (94,4 % aller
Umfrage-Teilnehmer) halten dieses Schema bei einer drittgradigen fibularen
Kapselbandverletzung fiir einen optimalen Heilungsverlauf fir notwendig. Die Leitlinie
entspricht der Meinung unserer Befragten und empfiehlt in der Akutphase die
Kryotherapie, Elevation, elastische Wickelung und die Ruhigstellung in einer Schiene.
Die klare Tendenz unserer Daten und der Leitlinie findet sich in der aktuellen Studienlage
in dieser Auspragung nicht wieder. Vuurberg et al. erklaren zum Beispiel in ihrer
niederlandischen Leitlinie, dass es bisher keinen eindeutigen Beweis daftr gibt, dass

sich PECH (oder deren Einzelkomponenten) als alleinige Therapie positiv auf
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Schmerzen, Schwellung und Funktion des Gelenks auswirkt. Daher sollte dieses
Schema nicht separat, sondern nur in Kombination mit anderen Therapiebausteinen (z.
B. manuelle Therapie, Vollbelastung und Physiotherapie) eingesetzt werden (Halabchi
2020; Vuurberg 2018). Van den Bekerom et al. bewerten die aktuelle Studienlage
ebenfalls als widersprichlich. Bezuglich des gesamten Schemas, aber auch fir deren
Einzelbausteine (Eis und Kompression) erwahnen sie gegensatzliche Ergebnisse. Daher
ziehen sie das Abwagen der Vor- und Nachteile auf individueller Basis in Erwagung und
enthalten sich bei der klaren Empfehlung fir oder wider das PECH/ RICE-Schema (van
den Bekerom 2012).

4.1.6 Ruhigstellung: Konservativ Grad 1-3 und postoperativ

Fur Patienten mit einer Grad-1-Verletzung empfehlen drei Viertel der Teilnehmer (72,3
%, N=397) die Ruhigstellung mit einem Stiitz- oder Tape-Verband. Etwas mehr als halb
so viele geben an, Orthesen (N=233) oder Bandagen (N=219) einzusetzen. Der Einsatz
dieser Hilfsmittel, bis auf Orthesen, beschréankt sich auf kurze Zeitraume (ca. ein bis zwei
Wochen). Zweitgradig Verletzte werden bevorzugt mit Orthesen (89,4 %, N=491)
versorgt. Weniger haufig werden Unterarmgehstitzen (62 %, N=341) und Stitz-/ Tape-
Verbande (34,8 %, N=191) genutzt. Im Vergleich zum ersten Grad verschiebt sich die
Nutzungsdauer zu héheren Werten. Beim dritten Grad werden ebenfalls Orthesen (83,8
%, N=460) und Unterarmgehstitzen (73 %, N=401) bevorzugt. Bei dieser
Verletzungsschwere wurde erstmals Gips/ -schiene zu den wichtigsten drei Hilfsmitteln
(53 %, 291) gewahlt.

Die verschiedenen Hilfsmittel verschieben sich in unserer Umfrage mit progredientem
Schweregrad von weichen, flexiblen Produkten (Stlitz-/ Tape-Verband oder Bandage)
und kurzer Nutzungsdauer bis hin zu rigideren, starker einschrankenden Hilfsmitteln
(Gips/ -schiene) und einer langeren Tragedauer inklusive der Nutzung von
Unterarmgehstitzen. Lediglich Orthesen werden durchgangig bei jedem Score haufig
eingesetzt und ihnen wird ebenfalls Schweregrad-Ubergreifend der Zeitraum vier bis
sechs Wochen zugeteilt, was der aktuellen Evidenz entspricht (Handoll 2008; Kemler
2011; Knapik 2018; Petersen 2013). Der Trend, dass bei milden/ leichten Verletzungen
haufiger weiche, flexible Hilfsmittel genutzt werden, wird durch die Tatsache bestarkt,
dass rigide Stabilisatoren (Gips/-schiene, Stabilschuh) unter Grad 1 haufig als
Lunbrauchbar bezeichnet wurden. Analog dazu wurden weiche Hilfsmittel (Bandage,

Stitz-/ Tape-Verband) bei héheren Graden haufiger als ,unbrauchbar® markiert. Als
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Besonderheit ist das nachtliche Schienen zu nennen. 20-30 % (Grad 3 N=109; Grad 1
N=178) der Teilnehmer halten Nachtschienen in jedem Fall fir ,unbrauchbar‘ und
unterscheiden sich hiermit von den Empfehlungen in der Literatur. Insbesondere um die
nachtliche, unbewusste Supination und Plantarflexion zu verhindern, wird die
Versorgung fur 24 Stunden am Tag empfohlen (Grasmick 2001; Rammelt 2011).
Vergleicht man die Ruhigstellung innerhalb des konservativen Therapieregimes (Grad
3) mit der postoperativen Ruhigstellung fallt auf, dass die drei wichtigsten Hilfsmittel
Orthesen, Unterarmgehstiitzen und Gips/ -schienen sind. Unterschiede finden sich
jedoch in der jeweiligen Tragedauer. So wird in der postoperativen Nachbehandlung
grundséatzlich deutlich langer zu den einzelnen Stabilisatoren gegriffen, was sich
ebenfalls in der Literatur wiederfindet (Chan 2011; van den Bekerom 2013). Fir den
optimalen Heilungsverlauf ist es hierbei essenziell einen Kompromiss aus Stabilisierung
des Gelenks (inklusive Verhinderung der Supination) und funktioneller Therapie fur
Muskulatur und Propriozeption zu finden. Da jedes stabilisierende Hilfsmittel einen
unterschiedlichen starken Einfluss auf diese zwei wichtigen Variablen hat, kann sich die
individuelle Wahl nach dem perfekten Produkt als schwierig erweisen (Halabchi 2020).
Es bleibt haufig unklar, welches genaue Mittel das optimale ist (Dizon 2010; Kemler
2011). Allgemeiner Konsens ist immerhin, dass die Langzeitimmobilisation mit Gips
wegen zahlreicher Nebenwirkungen (Kontrakturen, Adhdasionen, Arthrose,
Muskelatrophie) nicht mehr Teil der langfristigen Therapie ist (Akeson 1987; Rosenbaum
1999). Als Kurzzeitimmobilisation (zwei bis finf, maximal zehn Tage) kann die
Gipsanlage aber immer noch von Vorteil sein, wenn eine Operation durchgefiihrt wurde
oder eine drittgradige Verletzung mit besonders ausgedehnter Schwellung und starken
Schmerzen vorliegt. Kerkhoffs et al. beschreiben gerade fir diesen Fall positive
Auswirkung der Immobilisation im Sinne von Reduktion von Schmerzen und Schwellung
in der Akutphase (Kerkhoffs 2012). Unsere Erhebung zeigt, dass der Gips hauptsachlich
zu Beginn der Heilung, aber auch noch regelmaRiig bis zu zwei Wochen genutzt wird.
Hand in Hand mit der Gipsimmobilisation geht die Versorgung mit Unterarmgehstiitzen
und einer Thrombembolieprophylaxe. Am haufigsten kommen diese beiden Hilfsmittel,
genauso wie Stabilschuhe in der postoperativen Nachbehandlung in Betracht (Lynch
1999; Miller 2001; Prado 2014).

Die  Kurzzeitimmobilisation kann speziell im  Vergleich mit tubularen
Kompressionsbandagen zu besseren Ergebnissen fuhren (Lamb 2009). In der CAST-
Studie weisen Cooke et al. darauf hin, dass unter Kurzzeitgipsimmobilisation die

Beschwerden schneller regredient sind und die Patienten ebenfalls friher in die normale

58



Aktivitat zurtckfinden, verglichen mit der einfachen tubuldren Bandagierung. Letztere
wird daher nicht mehr allein, sondern nur noch in Kombination genutzt (Beynnon 2006;
Cooke 2009). Gegenuber den tubularen Bandagen konnten sich ebenfalls
Schnirbandagen durchsetzen. Sie werden von einigen Autoren empfohlen, wenn es
aufgrund der Schwellung an einer héheren Kompressionsleistung bedarf oder wenn
Patienten mit Orthesen aufgrund von Leistungsminderung Uber eine schlechtere
Compliance verfugen (Doherty 2017; Gross 2003; Seah 2011). Andere Hilfsmittel, die
die Leistungsfahigkeit ebenso wenig beeinflussen sollen wie Schnirbandagen, sind
Tapes. Problematisch ist beim Taping, dass es durch mehrfaches Anlegen zu
Hautirritationen und dartber hinaus zu einer starkeren finanziellen Belastung kommen
kann. Uberdies liefern Tapes nach kurzer Tragedauer haufig keine sichere Stabilitat
mehr (Chan 2011; Kerkhoffs 2002b). Trotzdem zeigt unsere Erhebung, dass Tapes bei
leicht- bis mittelgradigen Verletzungen regelmaRig fir ein bis zwei Wochen zum Einsatz

kommen.

Sichere Stabilitat bei befriedigender Funktionalitét sollen semi-rigide Orthesen bieten.
Sie schranken die Beweglichkeit ein, um exzessive, schadigende Bewegungen zu
verhindern (Bruns 1996). Diese Stabilisatoren erzeugen ,einen erhéhten Widerstand
gegen eine passive Gelenkbewegung in Inversions- und Rotationsrichtung und
(schitzen) dadurch die gefahrdeten Bandstrukturen (vor) einer Uberdehnung"
(Rosenbaum 1999). Dadurch werden Supinationsbewegungen in Dauer und Intensitat
gehemmt, wodurch der Muskulatur mehr Zeit fir die aktive Stabilisierung bleibt.
AulRerdem erhdhen sie die Chance ,den Fuld bei entspannter Muskulatur in einer
anatomisch vorteilhaften Position und die Gelenkflachen in optimalem Kontakt zu halten,
um z. B. bei einer Landung nach einem Sprung die Gefahr eines Umknickens zu
vermeiden® (Rosenbaum 1999). Manche Autoren rechnen diesen Orthesen zusétzlich
einen positiven Effekt auf die Propriozeption und das Gleichgewicht an (Feuerbach 1994;
Guskiewicz 1996). Sie werden in der Literatur zahlreich als die besten Hilfsmittel fir die
Versorgung einer lateralen Kapselbandverletzung am Sprunggelenk bezeichnet und
erfreuen sich auch unter unseren Teilnehmern an hodchster Zustimmung (Halabchi
2020). Petersen et al. kommen in ihrem Review, dass drei Metaanalysen und sechzehn
prospektiv-randomisierte Studien inkludiert, zu dem Schluss, dass semi-rigide Orthesen
unter Stabilisatoren den effektivsten Inversionsschutz bieten (Petersen 2013). Punkte,
in denen semi-rigide Orthesen neben der Stabilitat ebenfalls Gberzeugen konnten, waren
Funktionalitat, Kosten, ,return to sports“ und ,return to work®. Daraus ergibt sich die

studienibergreifende Empfehlung dieser Orthesen. Als Tragedauer wird in der Literatur

59



im Alltag eine Dauer von vier bis sechs Wochen unter Vollbelastung empfohlen (Boyce
2005; Fatoye 2016; Gross 2003; Handoll 2008; Kerkhoffs 2002b; Knapik 2018; Petersen
2013).

Die postoperative Orthesenversorgung kann nach einer initialen Gips- oder
Stabilschuhimmobilisation sechs bis acht Wochen in Anspruch nehmen. Wéhrend des
Sports oder anderen Risikosituationen wird die empfohlene Tragedauer von bis zu zwolf
Wochen, nach einer Operation sogar bis zu acht Monaten, angegeben (Grasmiuick 2001;
Karlsson 1996; Lynch 1999; Pihlajamaki 2010b; Pollard 2002; Rammelt 2011; Witjes
2012).

Neben allen Vorziigen der semi-rigiden Orthesen darf man nicht vergessen, die fibulare
Kapselbandverletzung phasengerecht zu versorgen (Halabchi 2020). Dadurch kann sich
der Einsatz mehrerer Hilfsmittel ergeben. Wahrend der Kurzzeitimmobilisation kann zum
Beispiel die Nutzung eines Gipses notwendig sein. Nach anschlieRender Anwendung
einer Orthese kann dann der sportspezifische Gebrauch von Tapes oder Bandagen
erwogen werden (Bloch 2019). Dieser Trend, dass im Optimalfall phasenabhangig
unterschiedliche Hilfsmittel genutzt werden, lasst sich auch an unseren Daten erkennen.
Um den Anforderungen der jeweiligen Heilungsphase gerecht zu werden, wurden
mittlerweile Orthesen entwickelt, die sich phasenadaptiert abriisten lassen und séamtliche
Aufgaben der therapeutischen Ruhigstellung sowie der Pravention erfullen sollen (Best
2011; Petersen 2010).

Die Leitlinie sieht eine supinationshemmende ,Orthesenbehandlung fir mindestens 5
Wochen mit Mobilisation unter Vollbelastung® vor (Stirmer 2017). Unter besonderen
Bedingungen (z. B. starke Schwellung mit der Gefahr eines Fensterédems) kann bis zur
Abschwellung eine kurzzeitige Ruhigstellung (zwei bis vier Tage, z. B. mit gespaltenem
Unterschenkelgips) unter Entlastung an Unterarmgehstiitzen mit
Thrombembolieprophylaxe erwogen werden. Dariber hinaus wird aber auch die
Moglichkeit einer bis zu zehntagigen Castruhigstellung bei exzessiver Schwellung
erwahnt. Arzte, die sich unserer Umfrage angeschlossen haben, scheinen Orthesen
leitliniengerecht anzuwenden. Die Dauer der Gipsanwendung Uberschreitet die

Empfehlung der Leitlinie jedoch in nicht wenigen Fallen.
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4.1.7 Medikation und zuséatzliche MaRnahmen

Als pharmazeutische Therapie der fibularen Kapselbandverletzung werden
hauptsachlich Stoffe aus der Gruppe der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)/
Antiphlogistika eingesetzt. Auch unsere Erhebung spiegelt den haufigen Einsatz dieser
Medikamente wider. Unter unseren Befragten sind es allerdings vor allem

Niedergelassene, die Antiphlogistika seltener einsetzen.

Nichtsteroidale Antirheumatika weisen neben ihrer analgetischen Wirkung auch noch
eine antiphlogistische auf. Aufgrund letzteren Einflusses wird der Einsatz besonders
wahrend der Entziindungsphase legitimiert. Auf3erdem sind sie wegen geringerer
Nebenwirkungen Opioiden vorzuziehen (Dubin 2011; Ekman 2006). Bleakely et al.
beschreiben in ihrem Review die Wirksamkeit von NSAR in der Akutphase, in der die
Medikamente nicht nur Schmerzen reduzieren, sondern auch die Funktion des Gelenks
bessern sollen. Neben den zahlreichen positiven Seiten dieser Medikation fiihren sie
aber auch an, dass eine Ubermafige Analgesie die Schutzfunktion des Schmerzes
aufhebt, Warnhinweise verloren gehen und sich potenziell negative Folgen ergeben
kénnen (Bleakley 2008). Andere Stimmen sehen den Einsatz von NSAR kritisch, ,da
diese Substanzgruppe Heilungsprozesse an Sehnen- und Bandgewebe hindert®
(Petersen 2010). Es wird argumentiert, dass Uber die Hemmung der Cyclooxygenase
auch Prostaglandine fehlen kénnten, die fir die physiologische Inflammation notwendig
sind. Studien zu diesem Thema mit eindeutigen Ergebnissen gibt es jedoch nicht (Stovitz
2003). Trotz der widerspriichlichen Datenlage zeigt unsere Umfrage einen haufigen
Einsatz dieser Medikamente, auch bei leichten Verletzungen. Andere, hauptsachlich
analgetisch wirkende, Pharmazeutika wie Metamizol oder Paracetamol werden von
unseren Befragten deutlich seltener eingesetzt. Besonders Maximalversorger
entscheiden sich laut unseren Daten haufiger fur Analgetika als Arzte anderer Gruppen.
Dieser Zusammenhang ist mit p<0,001 statistisch signifikant. Insgesamt bleibt die
Indikationsstellung zur reinen Analgetikatherapie ahnlich zu NSAR wenig zuriickhaltend.
Im Gegensatz dazu lassen sich in der aktuellen Studienlage kaum Arbeiten finden, die

reine Analgetika wahrend der Therapie der fibularen Kapselbandverletzung empfehlen.

Neue phytotherapeutische oder homdopathische Mittel, wie z. B. Echter Beinwell
(Symphytum officinale) oder Traumeel (Biologische Heilmittel Heel GmbH, Baden-
Baden, Germany), konnten in einem direkten Vergleich mit NSAR &hnliche Ergebnisse
in den Bereichen Schmerzreduktion und Wiederherstellung der Funktion erreichen und

bieten daher eine Alternative (Gonzalez de Vega 2013). Proteolytische Enzyme wie
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Phlogenzym und seine einzelnen Bestandteile (Trypsin, Bromelain, Rutosid) separat
konnten sich dagegen in den Punkten OdemausmaR, Bewegungsumfang und
Schmerzreduktion nicht als vorteilig erweisen (Kerkhoffs 2004). Ahnlich reserviert fallt
die Nutzung von Enzymen unter unseren Umfrage-Teilnehmern aus. Ungefahr jeder
Zweite (47 %), der diesbezlglich seine Meinung auf3erte, gab an, diese Gruppe nie zu
nutzen. Davon setzen sich aber besonders Niedergelassene ab, die sich deutlich
haufiger fur eine Enzymtherapie entscheiden. Dieser Zusammenhang ist statistisch
signifikant (p<0,001).

Die im Falle einer Gipsimmobilisation in der Literatur empfohlene
Thrombembolieprophylaxe kommt unter unseren Befragten ahnlich haufig zum Einsatz
wie die reine Analgesie (Grasmuck 2001; Horterer 2017; Kerkhoffs 2007). Jeweils
ungefahr ein Drittel der Teilnehmer gibt an, diese Medikamente manchmal oder haufig
zu nutzen. Bezlglich der Indikation erhélt die Prophylaxe bei Grad-3-Verletzungen am
meisten Stimmen (50,1 %). Die restlichen 49,9 % geben Thrombembolieprophylaxe
auch bei weniger schweren Verletzungen an. Daher kénnte man spekulieren, dass sie
die (Gips-)Immobilisation auch fur den ersten und zweiten Grad fur indiziert halten. 254
von 549 Teilnehmern orientieren sich damit nicht mehr an aktuellen Empfehlungen. So
kommen Petersen et al. nach ihrer Analyse von unter anderem drei Metaanalysen zu
dem Schluss, dass Grad-1- und 2-Verletzungen der Immobilisation entzogen werden

sollen und als beste Therapie mit Orthesen versorgt werden (Petersen 2013).

Kortikosteroide sollten nicht mehr in akut verletzte Bandregionen injiziert werden, da sie
neben der Entziindung auch die Heilung inhibieren und gesunde, intakte Ligamente
schadigen kénnen (Hauser 2011). Als moderne injizierbare Medikamente wurden vor
Jahren das ,platelet-rich“ Plasma (PRP) sowie injizierbare Wachstumsfaktoren
vorgestellt. Das thrombozytenreiche Plasma enthélt eine hohe Konzentration an
Thrombozyten und wird nach der Aufbereitung periartikuldr in die Nahe der verletzten
Struktur eingebracht. Es soll Wachstumsfaktoren und Zytokine freisetzen, dadurch eine
gemaRigte Inflammation férdern und so die Heilung initieren und optimieren. Erste
Ergebnisse zeigen, dass Wachstumsfaktoren und das PRP in der Friihphase nitzlich zu
sein scheinen. Die Studienlage ist bisher jedoch nicht eindeutig (Best 2011; Leong 2020;
Rowden 2015). Hyaluronséaure kann gleichermalR3en appliziert werden. Bezuglich ihrer
Wirksamkeit geben Petrella et al. an, dass Hyaluronsaure die Rate an Rerupturen,
Fehltagen und den Bedarf an zusatzlichen therapeutischen Maflinahmen reduzieren

kann. Daruber hinaus schreiben sie ihr zu, wegen einer analgesierenden Wirkung, als
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Alternative fur Patienten nitzlich zu sein, bei denen NSAR kontraindiziert sind (Petrella
2009).

Fur andere MafRnahmen, die entweder schmerzlindernd wirken oder die Therapie positiv
beeinflussen sollen, wie Akupunktur, Ultraschall- oder Lasertherapie, ergab sich bisher
keine Evidenz (Bleakley 2008; Kim 2014; Mendel 2010; Park 2013; van den Bekerom
2011; van der Windt 2002). Auch im Rahmen unserer Befragung zeigt sich, dass nur
wenige Teilnehmer Ultraschall- (N=74) oder Lasertherapie (N=5) fur einen optimalen

Heilungsverlauf flr notwendig halten.

Die Leitlinie empfiehlt eine symptomatische Therapie bei Schmerzen unabhangig von
der Anwesenheit einer Schwellung mit einer analgesierenden und abschwellenden
lokalen oder systemischen Medikation. Als Stoffgruppen werden Antiphlogistika und
peripher wirksame Analgetika genannt. Die Thrombembolieprophylaxe wird
leitliniengerecht fur die Zeit der Immobilisation und bis zur Belastung der betroffenen

Extremitét von Uber 20 kg vorgeschrieben (Stlirmer 2017).

4.1.8 Entlastung: Konservativ versus operativ

Nachdem die Teilnehmer Aussagen zur Versorgung mit stabilisierenden Hilfsmitteln
getroffen haben, wurden sie ebenfalls nach der Be- und Entlastung des Gelenks und der
Physiotherapie gefragt. Unsere Daten zeigen, dass unter den Teilnehmern ungefahr
jeder Vierte (konservativ: 26,5 %, N=120; operativ: 23,2 %, N=94) die komplette
Entlastung fiir den Heilungsverlauf fir unwichtig erachtet. Die anderen knapp 75 %
(N=264) empfehlen unter konservativen Bedingungen mehrheitlich eine Dauer von ein
bis sieben Tagen zu entlasten. Postoperativ raten sie zu einer totalen Entlastung von bis
zu zwei Wochen (N=248). Anders verhdlt sich die Zustimmung beim Punkt
Teilbelastung. Bezeichnend weniger Arzte (konservativ: 7,4 %, N=37; postoperativ: 2,7
%, N=13) halten diese Art der Entlastung fur unbrauchbar. Die restlichen Teilnehmer
raten hauptsachlich zu einer Teilbelastung von ein bis zwei Wochen im konservativen
Therapieansatz. Als postoperative Nachbehandlung gibt es die meisten Empfehlungen
fur ein bis zwei, drei bis vier und funf bis sechs Wochen. Zusammenfassend erfreut sich
die (frihfunktionelle) Teilbelastung im Vergleich zur totalen Entlastung grofRerer
Beliebtheit. Im postoperativen Setting wird jeweils deutlich léanger teilbelastet und
vollstandig entlastet. Die Leitlinie sieht standardmafig die Vollbelastung des mit einer
Orthese versorgten Sprunggelenks vor. Unter speziellen Bedingungen, wie exzessiver

Schwellung inklusive Gipsimmobilisation wird von einer kurzzeitigen (zwei bis vier Tage)
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Entlastung gesprochen. Postoperativ wird in der Leitlinie analog zur nichtoperativen
frihfunktionellen Therapie das PECH-Schema inklusive antiphlogistischer Analgesie
und Thrombembolieprophylaxe bis zum Erreichen der Vollbelastung beflrwortet. Im
Allgemeinen wird zu einer Kurzzeitgipsimmobilisation (drei bis funf Tage) mit

anschliel3ender Orthesenversorgung fur finf Wochen geraten (Stirmer 2017).

Rammelt et al. empfehlen unter konservativer Orthesenunterstiitzung die sofortige
Vollbelastung (Rammelt 2011). Wolfe et al. verfahren ahnlich und erlauben ebenfalls die
umgehende schmerzadaptierte volle Belastung (Wolfe 2001). So wird ebenfalls in dem
Vereinigten Konigreich vorgegangen (Cooke 2003). Postoperativ raten viele Autoren zu
einer ein- bis zweiwochigen Gipsruhigstellung inklusiver totaler Entlastung mit
anschlieendem Wechsel auf eine semi-rigide Orthese (Chan 2011; Colville 1998).
Andere setzen nach der Gipsimmobilisation einen Walker fur bis zu sechs Wochen ein
und lassen Teil- bis Vollbelastung zu (Lynch 1999). Waizy et al. wiederum empfehlen
den postoperativen Einsatz von Gipsschienen oder Orthesen mit einer Teilbelastung (20
kg) fiir drei bis sechs Wochen (Waizy 2018)

4.1.9 Funktionelle Rehabilitation: Konservativ versus operativ

Im Rahmen der funktionellen Therapie stellt sich neben der Frage nach der Ent- und
Belastung auch die nach dem zeitlichen Aufbau der Rehabilitation, bestehend aus
Verbesserung des Bewegungsumfangs, Muskelkraftigung, propriozeptives und
sportspezifisches Training (Kerkhoffs 2001; Wolfe 2001). Die Leitlinie empfiehlt ungleich
des Therapiemodus isometrische Ubungen in der Orthese. Nach Beendigung der
Orthesenbehandlung (nach finf Wochen) werden eine Koordinationsschulung, die
peroneale Muskelkraftigung und ein propriozeptives Training durchgefiihrt. Fir diese
drei Einheiten wird mehrfach explizit auf die Reduktion der Rezidivrate und die
Bedeutung innerhalb der Pravention aufmerksam gemacht (Stirmer 2017). In der
Literatur werden unterschiedliche Aussagen zum zeitlichen Verlauf der
Einzelkomponenten getroffen. Grundlegend orientiert man sich dabei aber an den drei
Heilungsphasen (Bloch 2019; Halabchi 2020). So empfiehlt Ivins schon im Verlauf der
inflammatorischen Phase (nach 48-72 Stunden) manuelle Mobilisation und leichte
Ubungen um den Bewegungsumfang und spéter die muskulare Kraft zu optimieren (lvins
2006). Waizy et al. sprechen sich ebenfalls friih flr die Verbesserung der Beweglichkeit
aus und geben sie frei, wenn Schmerzen und Schwellung in den Hintergrund treten. Im

Anschluss fuihren sie ein stufenweise progredientes Krafttraining durch (Waizy 2018).
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Grasmiuck greift bei Sportlern ebenfalls zu einem friihestmdglichen Belastungsaufbau
mit manueller Mobilisation und der Kraftigung der Beinachse. Sich von den anderen
Arbeiten abgrenzend beflrwortet er aber auch ein propriozeptives und koordinatives
Training (in steigender Intensitét) von Beginn an (Grasmuck 2001). Andere setzen diese
Einheiten spater ein. So folgen Konditions-, Propriozeptions- und danach
sportspezifisches Training erst, wenn die proliferative Phase voll im Gange ist. Letzteres
wird auch haufig erst ab der dritten Heilungsphase genutzt (Ilvins 2006; Pollard 2002;
Valderrabano 2012). Eindeutige zeitliche Empfehlungen setzen sich unter unseren
Befragten noch nicht durch. Vielmehr hat sich die Rehabilitation an das individuelle
Erreichen von Meilensteinen zu orientieren, als an feste zeitliche Vorgaben. (Bloch 2019;
D’Hooghe 2020; Goru 2022). Die Physiotherapie im Allgemeinen erfahrt aber ein
bedeutendes MalR an Wertschatzung. Obgleich zwei Befragte diese Therapie fur
Uberbewertet bezeichnen, geben 374 Arzte (68,1 %) an, Physiotherapie fiir den
optimalen Heilungsverlauf flir notwendig zu halten. Insbesondere scheinen diese
Teilnehmer Wert auf Lymphdrainage, aber auch nicht selten auf Lymphtapes, zu legen.
Unter den vier Bausteinen der funktionellen Rehabilitation wéhlen unsere Umfrage-
Teilnehmer das propriozeptive Training auf Rang 1 beziglich der Qualitat und
Notwendigkeit fir einen optimalen Heilungsverlauf. Unsere Befragten ordnen der
Propriozeption einen vergleichbaren Stellenwert zu wie in aktuellen wissenschaftlichen
Arbeiten. Sie wird als essenziell angesehen, um eine funktionelle Instabilitat langfristig
zu vermeiden (Grasmiuck 2001). Verglichen mit den anderen physiotherapeutischen
Bestandteilen erhalt die Propriozeption international am meisten Aufmerksamkeit.
Zahlreiche Reviews, aber auch Metaanalysen weisen darauf hin, dass sich durch ein
propriozeptives Training die Rerupturrate verringern lasst (McGuine 2006; Schiftan
2015; Taylor 2015; Verhagen 2010; Zech 2009). Auf Platz 2 wurde von unseren
Befragten die Verbesserung des Bewegungsumfangs gewahlt, gefolgt von der
Muskelkraftigung. Auf dem letzten Rang liegt das sportspezifische Training. Diese
Rangfolge spiegelt ungefahr die Prasenz der einzelnen Rehabilitationsbestandteile in
aktuellen Studien wider. So sind die Verbesserung des Bewegungsumfangs
(Mobilisation) und die Muskelkraftigung als entscheidende Risikofaktoren fiir
Rezidivverletzungen auch besser untersucht als das sportspezifische Training (Ashton-
Miller 1996; Fousekis 2012; Noronha 2006; Pope 1998; Verhagen 2010).
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4.1.10 Operation: Scheitern der konservativen Therapie, Indikationen und
Verfahren

Wie bereits erwahnt, wird die operative Therapie nicht mehr als Mittel der Wahl
eingesetzt (D’Hooghe 2020; Ortega-Avila 2020). Dabei stellt sich aber die Frage, in
welchem Fall der konservative Weg an seine Grenzen stof3t und durch einen operativen
Eingriff erweitert bzw. ersetzt werden sollte. 267 Umfrage-Teilnehmer, mehr als 50 %,
der Personen, die die Frage beantworten, geben an, dass der konservative Ansatz nach
Erstverletzung und persistierender Instabilitdt nach sechs Monaten gescheitert sei.

Weitere 168 Arzte erklaren das Scheitern schon nach drei Monaten.

Nach den OP-Indikationen gefragt, geben 491 die chronische Instabilitat an. Weitere
haufig genannten Kiriterien, die zu einer Operation fiuhren koénnen, sind
Syndesmosebeteiligung (N=452) und osteochondrale Frakturen (N=439). Geschlossen
irreponible knécherne Bandausrisse und ein Impingement scheinen nur fir sechs von
zehn Teilnehmern fir eine Operation infrage zu kommen. Deutlich seltener wurde die
multiligamentdre  Ruptur des Kapselbandkomplexes (36,6 %) und die
Deltabandbeteiligung (22,2 %) ausgewahlt. Letzteres unterscheidet sich stark von einer
epidemiologischen Studie von Swenson et al. Sie haben erhoben, dass die Verletzung
des Deltabandes haufiger zu einer Operation fuhrt als durch andere verletzte Strukturen
(Swenson 2013). Andere weisen darauf hin, dass Patienten, inshesondere Profisportler,
bei einer hohen Verletzungsschwere von Operationen profitieren kénnen (D’Hooghe
2020; Goru 2022; Ivins 2006). Auch hiervon unterscheidet sich die Indikationsstellung
unserer Befragten. Belastungsschmerzen und ausgepragte Schwellneigung scheinen
unter unseren Teilnehmern keine Operation zu rechtfertigen. Lohrer et al. sehen eine
Operation indiziert, wenn eine ,erneute Verletzung nach noch nicht vollstandig geheiltem
Bandschaden vorliegt® (Lohrer 2000). Unsere Befragten halten eine einfache
Rezidivverletzung flr noch nicht operationswirdig. Handelt es sich aber um eine
chronische Instabilitat, greifen hier die meisten zu operativen Mitteln. Damit vertreten sie
den allgemeinen Konsens der Literatur (Doherty 2017; Fong 2009; Guelfi 2018;
Vuurberg 2018). Die Leitlinie sieht das operative Vorgehen indiziert, wenn
Begleitverletzungen vorliegen, die ohnehin einer operativen Versorgung beddrfen.
Beispielsweise werden eine hohe Verletzungsschwere, offene Verletzungen, ein
manifestes oder drohendes Kompartmentsyndrom, osteochondrale Frakturen, eine
Innenbandlasion als Luxatio pedis cum talo und geschlossen irreponible, knécherne
Bandausrisse genannt. Liegt lediglich eine Luxatio pedis supinatoria (Ruptur des

AulRenbandapparats exklusive Deltabandbeteiligung) vor, rat die Leitlinie von einer
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operativen Intervention ab (Stirmer 2017). In Abhangigkeit des Lokalbefundes empfiehlt
die Leitlinie als haufig genutzte Verfahren die direkte Bandnaht bei zentraler Ruptur und
eine transossare Reinsertion bei ansatznahem Ausriss. Primare Bandersatzoperationen
werden bei starker Auffaserung, Defektverletzung oder vorbestehender Bandinsuffizienz
erwogen. Beispielsweise  werden hier die  Augmentation mit dem
Strecksehnenretinakulum nach Brostrom-Gould, Periostlappenplastik, anatomische
Bandplastik mit halben Peronealsehnenspan, Plantaris longus-Sehne oder Fascia lata
genannt (Stirmer 2017). Die Studienlage sieht einen &hnlichen Ablauf vor. Zuerst
werden anatomische Techniken wegen besserer Ergebnisse eingesetzt. Bevorzugt ist
hier das Brostrom-Verfahren oder seine Modifikation nach Gould zu wéhlen (Baumbach
2019; Goru 2022; Guelfi 2018; Guillo 2013; Pioger 2022). Liegt aus anatomischen
Grunden oder wegen der Verletzung zu wenig Material fur eine Brostrom- oder Gould-
Operation vor, besteht die Méglichkeit, einen Periostlappen oder die Peroneus brevis-
Sehne einzusetzen (Choi 2017; Rammelt 2011). Befragt nach den drei haufigsten OP-
Verfahren geben 284 Arzte (>50 % der Teilnehmer) die Periostlappenplastik an. Nur
jeder Dritte (N=185) wahlt Brostrom aus. Das Verfahren nach Gould erhalt 83 Antworten.
Auch, wenn sich die Arzte in der Befragung zwischen Brostrom und Gould entscheiden
mussten und dadurch ihre Stimmen auf zwei ahnliche Verfahren aufgeteilt werden,
widerspricht die haufigere Durchfiihrung der Periostlappenplastik der aktuellen
Studienlage. Fraglich ist, ob die betroffenen Patienten wirklich eine Erweiterung des OP-

Verfahrens auf eine Periostlappenplastik benétigen.

Nicht-anatomische Verfahren wie Chrisman-Snook, Evans oder Watson-Jones fiihren
zu einer starken Fixation im oberen und unteren Sprunggelenk. Eine eingeschrankte
Beweglichkeit und die Entwicklung einer Arthrose kdnnen folgen. Daher sind diese
Methoden nicht als gleichwertige Alternative anzusehen (Baumhauer 2002; Chan 2011;
Guelfi 2018; Guillo 2013). Trotzdem wird in unserer Umfrage von 133 Arzten (24,9 % der
Teilnehmer bei dieser Frage) angegeben, dass das Watson-Jones-Verfahren als eines
der drei haufigsten Methoden zum Einsatz kommt. Andere nicht-anatomische Verfahren
werden deutlich seltener angewandt (Evans: N=39; Chrisman-Snook: N=14). Da im
Anschreiben explizit darauf hingewiesen wird, dass sich der Fragebogen auf die
Erstverletzung bezieht, ist hier von einer evidenzfernen Verbreitung der nicht-

anatomischen Verfahren auszugehen.

Bei der Verwendung der Arthroskopie scheinen sich unsere Befragten allerdings

studienkonform zu verhalten. 388 Arzte (72,5 % der Befragten) wahlen diese Option als
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eine der haufigsten OP-Methoden aus. Acht von zehn Teilnehmer, die spater die
Arthroskopie als solche bewerten, sind der Meinung, dass sie sich voll oder eher nitzlich
(in der Detektion und Behebung von Begleitverletzungen) erweist. In aktuellen
wissenschaftlichen Arbeiten ist eine klare Tendenz zu erkennen, dass arthroskopische
oder arthroskopisch assistierte Eingriffe vorteilig sind (Guelfi 2018; Pioger 2022; Song
2017). Horterer et al. bemangeln zwar das Fehlen von Langzeituntersuchungen,
sprechen aber von sehr guten Ergebnissen und einer ebenfalls hohen
Patientenzufriedenheit (Horterer 2017). Li et al. und Pioger et al. haben ein
arthroskopisches Brostrom-Verfahren mit einer offenen Brostrom-Operation verglichen
und sind nach zwei Jahren zu &hnlich befriedigenden Analysen bezuglich Funktionalitat
und Aktivitdt gekommen. Fur das erstere Verfahren gelten hierbei zusétzlich alle Vorteile

von minimalinvasiven Operationsverfahren (Li 2017; Pioger 2022).

4.1.11 Leitlinie

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flr Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
und des Berufsverbandes der Arzte fir Orthopadie wurde am 17.07.2017 durch die
Leitlinie ,Frische AuRBenbandruptur am Oberen Sprunggelenk® der Deutschen
Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V. in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie und der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie aktualisiert und abgeltst. Da die aktuellere Leitlinie zum
Zeitpunkt der Umfrage noch in Bearbeitung war, fragten wir die Teilnehmer nach der
erstgenannten Version. Lediglich 59,4 % (N=313) der Befragten haben Kenntnis von der
Leitlinie. Mit ungefahr vier von zehn Arzten (40,6 %, N=214), die bisher noch keine
Beruihrungspunkte mit dieser Diagnostik- und Therapiehilfe hatten, Iasst sich erklaren,
warum viele Entscheidungen in unserer Umfrage von der Leitlinie abweichen. Ein
weiterer Erklarungsansatz ist, dass lediglich zwdlf Befragte (2,7 %) angeben, immer
nach der Leitlinie zu handeln. 51 Befragte (11,2 % der Teilnehmer) stimmen der Aussage
voll zu, dass sie die Leitlinie als sehr nitzlich fur die Diagnostik und Therapie der frischen
AulRenbandruptur des OSG halten. 55,4 % (N=253) schatzen diese Aussage als eher
zutreffend ein. Damit halten mehr als die Halfte aller Umfrage-Teilnehmer die Leitlinie
fur nutzlich. Diese Diskrepanz zwischen Bewertung und Nutzung der Leitlinie erweist

sich mdglicherweise als problematisch.
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4.2 Limitationen

Als Einschrankungen dieser Arbeit ist zu nennen, dass die Ruckantwort-Quote, wie bei
jeder Umfrage, hatte hoher ausfallen kénnen und die Aussagekraft somit starken
kénnen. Der Fragebogen an sich beinhaltet 27 Fragen, mehrfach mit einzelnen
Unterpunkten. Diese Komplexitat, die durch die breite Themenabdeckung bedingt ist,
kann dazu gefiihrt haben, dass einzelne Teilnehmer aufgrund zu langer
Bearbeitungszeiten vorzeitig die Beantwortung abgebrochen haben und dadurch den

Rucklauf reduzierten.

Von Anfang an war die Befragung an Orthop&den und Unfallchirurgen adressiert, um die
Versorgung innerhalb dieses Facharztes darzustellen. Nachteilig ist hier zu erwéhnen,
dass auch niedergelassene Allgemeinmediziner nach frischen Aulienbandverletzungen
aufgesucht werden und sich an der Therapie beteiligen, aber nicht von uns erfasst

wurden.

4.3 Schlussfolgerung

Wir kommen zu dem Schluss, dass lediglich in Teilaspekten Einheitlichkeit in der
Diagnostik und Therapie von fibularen Kapselbandverletzungen in Deutschland herrscht.
Als Standardbildgebung werden Réntgenaufnahmen eingesetzt. Die Ottawa Ankle Rules
werden hierbei nie bis selten angewandt.

Die konservative, friihfunktionelle Therapie mit einem Ortheseneinsatz fir vier bis sechs
Wochen Uberwiegt. Es wird lediglich flr wenige Tage entlastet. Den gréf3ten Stellenwert
in der funktionellen Therapie hat das propriozeptive Training (nach vier Wochen post
Trauma), gefolgt von der Mobilisation des OSG in den ersten beiden Wochen. Zur
Operation fihren am haufigsten die chronische Instabilitat, eine Syndesmosebeteiligung
oder osteochondrale Frakturen. Arthroskopien Uberwiegen in der operativen
Versorgung, gefolgt von Periostlappenplastiken und seltener Brostrommodifikationen.
Die bekannteste deutsche Leitlinie ist zu wenig verbreitet. Nur selten wird nach ihr

gehandelt.

Fur eins der haufigsten Verletzungsmuster in Deutschland gibt es seit Jahren eine
Leitlinie, die sich in standiger Aktualisierung befindet. Fir Einzelheiten der Diagnostik bis
hin zur Nachbehandlung werden Empfehlungen geaufRert. Trotzdem weicht die

derzeitige Versorgungsrealitat davon ab und bleibt uneinheitlich. Als Werkzeug gegen
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chronische Folgen und hohe Kosten der fibularen Kapselbandverletzung bedarf es
folglich nicht nur an einer standig aktualisierten, schweregradangepassten Leitlinie,
sondern auch an einer Werbekampagne, um Aufmerksamkeit und Aufklarung zu

schaffen.

5 Zusammenfassung

Die fibulare Kapselbandverletzung ist eine der haufigsten Verletzungen im Alltag und im
Sport. Durch das hohe Patientenaufkommen mit finanziellen Auswirkungen entsteht eine
Belastung fur das Gesundheitssystem. Nicht selten wird die Verletzung bagatellisiert und

endet in chronischen Folgen.

Zur Erhebung der bis dato unklaren Versorgungsrealitat fihrten wir eine
Onlinebefragung durch. Kernfrage war, ob Einheitlichkeit in der Therapie der fibularen
Kapselbandverletzung herrscht. Leitende Arzte orthopadischer/ unfallchirurgischer
Kliniken sowie GFFC-Mitglieder wurden online mittels standardisierten Fragebogens
gebeten, an einer Befragung teilzunehmen. Untersuchte Faktoren waren Einsatz von
Bildgebung, Ottawa Ankle Rules, Immobilisation, Belastung,
RehabilitationsmafRnahmen, OP-Indikationen, operative Techniken und generelle

Handlungsleitlinien.

Insgesamt 549 vollstandig ausgefillte Fragebtgen wurden analysiert. Die
Ruckantwortquote lag bei 24,69 %. Gefragt nach der Diagnostik und Therapie
unterscheiden sich die Antworten vermehrt in Abhangigkeit des jeweiligen
Versorgungsstatus. Im Mittel wird die niedriggradige Verletzung mit einer Orthese oder
einem Tape-/ Stitzverband ruhiggestellt, die h6hergradige anfangs auch mit einem Gips
und im Verlauf mit einer Orthese. Drittgradig Verletzte erhalten unterstiitzend
Unterarmgehstitzen. Operiert wird bei der priméaren Verletzung selten. Im Falle einer OP

wird in 72,5 % der Falle arthroskopisch vorgegangen.

Anhand unserer Ergebnisse wird deutlich, dass es eine grobe Behandlungspréaferenz
gibt: die konservative, frihfunktionelle Therapie mit einer Orthesenversorgung flr vier
bis sechs Wochen. Jedoch kann man von keiner Einheitlichkeit sprechen, da sich bei
Teilaspekten derselben Verletzungsschwere unterschiedliche, teils widerspriichliche
Behandlungspfade ergaben. Haufig unterschieden sich die Versorgungsstufen in ihnrem

Vorgehen.
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Als Problem sehen wir die fehlende Kenntnis, der zu dem Krankheitsbild gehérenden

Leitlinie. Weitere Aufmerksamkeit und Aufklarung sind vonnéten.
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Appendix

Abkurzungsverzeichnis

a.p. anterior posterior

ATFL Ligamentum talofibulare anterius

CFL Ligamentum calcaneofibulare

GFFC Gesellschaft fur Ful3- und Sprunggelenkchirurgie e. V.

Lig. Ligamentum

NSAR nichtsteroidale Antirheumatika

0OSG oberes Sprunggelenk

OAR Ottawa Ankle Rules

PECH Akronym, das fur Pause, Eis, Kompression und
Hochlagern steht

PTFL Ligamentum talofibulare posterius

postop. postoperativ

PRP Thrombozytenreiches Plasma, ,platelet-rich“ Plasma

VS. versus
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Evaluation der Therapie — Kapselbandverletzung am oberen Sprunggelenk
Sehr geehrte Damen und Herren,

die akute Kapselbandruptur des Sprunggelenks stellt die haufigste Verletzung im Sport dar.
Jeder Profi- und Freizeitzportier, aber auch viele Nichtsportler kommen im Laufe ihres Lebens
mit einem solchen Trauma in Kontakt. Aus dieser akuten Verletzung entstehen nicht selten
bleibende Schaden mit der Folge einer chronischen Instabilitdt und Belastungsschmerzen.

Aufgrund der hohen Fallzahlen besteht groffes Interesse an  der  optimalen
Behandlungsstrategie. In Deutschland findet man diesbeziiglich keine Einigkeit und
Einheitlichkeit, vorhandene Leitlinien sind selten bekannt.

Wir haben einen Fragebogen erstellt, mit dem wir die jeweiligen Behandlungsstrategien und
ihre Verbreitung erfassen und sie mit der aktuellen Studienlange vergleichen wollen.

Dazu bitten wir Sie den Fragebogen (ber den nachfolgenden Link online Zu beantwarten.
Zum Fragebogen:

hitps:/fwww.soscisurvey. de/commonpractice aussenbandrupiurf

Bitte beachten Sie, dass sich samfliche Fragen auf die Erstverletzung bezishen, welche
typischerweise durch Supinationsfraumata entsteht. Begleitverletzungen bedeuten dabei aber
keinen Ausschluss.

Die Beantwortung der Fragen nimmt ca. 5-10 Minuten in Anspruch. Die Ausweriung der
Fragen erfolgt anonym. Falls sie lieber mit Stift und Papier arbeiten, kinnen wir lhnen gem
eine Briefversion Zusenden.

Fir Rickfragen stehe ich innen jederzeit unter jonas. heinemann@stud-mail. uni-wuerzburg. de
und 017630466564 zur Verfdgunag.

Bei Interesse wilrde ich Ihnen unsere Ergebnisse im Anschluss Gbermitteln. Hierzu brauchten
wir ihre (E-Mail-)Adresse. Am Endes des Fragebogens haben Sie die Méglichkeiten samtliche
Daten zu hinterlassen.

Vielen herzlichen Dank fir lhre Unterstutzung.

Mit freundlichen Grifien

Jonas Heinemann

Dr. med. Kai Fehske (Betreuer; Mitglied der AGA - Gesellschaft fir Arthroskopie und
Gelenkchirurgie)



VI  Fragebogen

Universitatsklinikum \Wurzburg U ‘(

Seite 01

1. Welcher Versorgungstyp entspricht Ihrem Haus?

(‘
Grundversorgung

=
Maximalversorgung

~
Praxis

~

Schwerpunktklinik/Spezialklinik

2. Wie viele Kapselbandverletzungen des oberen Sprunggelenks wurden in den letzten 12
Monaten in Ihrem Haus behandelt?

~
<5

~
6-10

-
11-25

~
26-50

~
51-100

~
101-500

-
2501

Seite 02

3. Spielt es fur Sie eine Rolle, ob es das Erstereignis ist oder ob der Patient Uber
rezidivierende Traumata spricht?

o
Nein

=

Ja. Inwiefern beeinflusst dies lhr weiteres Vorgehen?

4. Wie haufig verwenden Sie die Ottawa-Ankle-Rules, um sich fiir bildgebende Diagnostik
zu entscheiden?



nie selten manchmal héufig

Ich nutze die Ottawa-Ankle-Rules... - - - -

5. Welche Réntgenbilder verwenden Sie standardmé&Rig?
Mehrfachnennung maglich.

Im Leerfeld haben Sie die Mdglichkeit weitere Rontgenaufnahmen zu nennen.

-
Konventionelle Rontgenbilder OSG in 2 Ebenen belastet oder unbelastet
[
Gehaltene Rontgenbilder
B

EE—

6. Welche Kriterien verleiten Sie zu einer weiteren bildgebenden Diagnostik?

(z.B. Sono, CT, MRT, Arthroskopie)
Mehrfachnennung maéglich.

Sonstige: Hier haben Sie die Méglichkeit weitere Kriterien zu nennen.

-
Nicht konklusive klinische Untersuchung
-
Chronische Instabilitat
-
Vorverletzung
-
Syndesmosezeichen
-
Sportler (Amateure vs. Profis)
-
Anhaltende Symptomatik > 6 Wochen trotz adaquater Ruhigstellung
[
Ossare ligamentare Avulsionen im Rontgenbild
-
Osteochondrale Lasionen im Rontgenbild
-
Mediales Hamatom und/oder mediale Druckdolenz
H

Sonstige

7. Wie oft untersuchen Sie die Patienten klinisch nach 2-5 Tagen erneut, bevor Sie sich
fur Zusatzdiagnostik entscheiden?
Zusatzdiagnostik (Sono, CT, MRT, Arthoskopie usw.).

Rontgenuntersuchungen zahlen nicht zur Zusatzdiagnostik dazu.

immer

~



Ich untersuche die Patientin ....... in 2-5 Tagen erneut, um mich fir

Zusatzdiagnostik zu entscheiden.

nie seltenmanchmalh&ufigimmer

A . " .

8. Bei wie viel Patienten in Prozent machen Sie nach AuRenbandverletzungen innerhalb 6
Wochen post Trauma bildgebende Zusatzuntersuchungen?

Zusatzdiagnostik (Z. B. Sono, CT, MRT, Arthoskopie).

Rontgenuntersuchungen zahlen nicht zur Zusatzdiagnostik dazu.

Angabe der Zusatzuntersuchungen innerhalb 6 Wochen in %

0

10 20 30 40 50 60 70 &0 90 100
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9. Schweregrad: Welche Scores nutzen Sie im klinischen Alltag?
Mehrfachnennung méglich. Falls Sie andere Scores nutzen, fiigen Sie diese bitte hinzu.

-Klinisch® (Grad 1,2,3 — Dehnung, Zerrung, Ruptur)

O’Donoghue
IOWA-Rating System nach Merchant
AOFAS-Score

Score nach Zwipp

Andere

-

—

-
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10. Wie versorgen Sie ein Supinationstrauma konservativ?

Ruhigstellung Grad 1:

Wie lange und mit welchen Hilfsmitteln stellen Sie ein verletztes Sprunggelenk bevorzugt

ruhig?

Die folgenden Fragen mit Angabe eines Schweregrads beziehen sich auf diese Definition:

1) Dehnung/Zerrung: Schmerzfreies Gehen, milde Schwellung, klinisch und réntgenologisch

seitengleich normale Stabilitat

2) Patrtialriss: Schmerzhaftes Gehen, moderate Schwellung, klinisch und réntgenologische
vermehrte Instabilitdt, vermehrter Talusvorschub, vermehrte Taluskippung

3) Komplettriss: Gehen unmdglich, starke Schwellung (Umfangdifferenz min. 4 cm tber der
Fibula), Hamatom, klinisch und réntgenologisch instabil, Taluskippung radiologisch mehr als 15°

Mehrfachauswahl mdglich.



<1 Woche 1-2 Wochen 2-4 Wochen 4-6 Wochen | Dieses Hilfsmittel halte ich fiir unbrauchbar
Stiitzverband/Tape-Verband - - . ~
Bandage - . ' (“ ~
Orthese - . 'S ~ ~
Gips/-schiene c‘“ - ' . ~
Stabilschuh - - C s ~
Unterarmgehstiitzen - - . . ~
Nachtschienen - - ' . ~
Sonstige - - . . ~

11. Wie versorgen Sie ein Supinationstrauma konservativ?
Ruhigstellung Grad 2:

Wie lange und mit welchen Hilfsmitteln stellen Sie ein verletztes Sprunggelenk bevorzugt
ruhig?
Die folgenden Fragen mit Angabe eines Schweregrads beziehen sich auf diese Definition:

1) Dehnung/Zerrung: Schmerzfreies Gehen, milde Schwellung, klinisch und réntgenologisch
seitengleich normale Stabilitat

2) Partialriss: Schmerzhaftes Gehen, moderate Schwellung, Klinisch und réntgenologische
vermehrte Instabilitat, vermehrter Talusvorschub, vermehrte Taluskippung

3) Komplettriss: Gehen unmdglich, starke Schwellung (Umfangdifferenz min. 4 cm tber der
Fibula), Hamatom, klinisch und réntgenologisch instabil, Taluskippung radiologisch mehr als 15°

Mehrfachauswahl mdglich.



<1 Woche 1-2 Wochen 2-4 Wochen 4-6 Wochen | Dieses Hilfsmittel halte ich fiir unbrauchbar
Stiitzverband/Tape-Verband - - . ~
Bandage - . ' (“ ~
Orthese - . 'S ~ ~
Gips/-schiene c‘“ - ' . ~
Stabilschuh - - C s ~
Unterarmgehstiitzen - - . . ~
Nachtschienen - - ' . ~
Sonstige - - . . ~

12. Wie versorgen Sie ein Supinationstrauma konservativ?
Ruhigstellung Grad 3:

Wie lange und mit welchen Hilfsmitteln stellen Sie ein verletztes Sprunggelenk bevorzugt
ruhig?
Die folgenden Fragen mit Angabe eines Schweregrads beziehen sich auf diese Definition:

1) Dehnung/Zerrung: Schmerzfreies Gehen, milde Schwellung, klinisch und réntgenologisch
seitengleich normale Stabilitat

2) Partialriss: Schmerzhaftes Gehen, moderate Schwellung, klinisch und réntgenologische
vermehrte Instabilitat, vermehrter Talusvorschub, vermehrte Taluskippung

3) Komplettriss: Gehen unmdglich, starke Schwellung (Umfangdifferenz min. 4 cm tber der
Fibula), Hamatom, klinisch und réntgenologisch instabil, Taluskippung radiologisch mehr als 15°

Mehrfachauswahl mdglich.



<1 Woche 1-2 Wochen 2-4 Wochen 4-6 Wochen | Dieses Hilfsmittel halte ich fiir unbrauchbar
Stiitzverband/Tape-Verband - - . ~
Bandage - . ' (“ ~
Orthese - . 'S ~ ~
Gips/-schiene c‘“ - ' . ~
Stabilschuh - - C s ~
Unterarmgehstiitzen - - . . ~
Nachtschienen - - ' . ~
Sonstige - - . . ~

13. Geben Sie bitte an, ab welchem Schweregrad die jeweilige Medikation fir Sie indiziert
ist.

Grad 1 Grad 2 Grad 3

Antiphlogistika (NSAR) C - ~
Analgetika (Paracetamol, Metamizol, usw.) - - -
Enzymtherapie (z.B. Bromelain) . ~ ~
Thromboseprophylaxe 'S ~ ~
Andere ~ ~ =

14. Wie oft kommen die folgenden Medikamente bei lnnen zum Einsatz?
Unabhangig vom Schweregrad

nie selten  manchmal  hdufig immer

Antiphlogistika (NSAR) s ~ ~ - -
Analgetika (Paracetamol, Metamizol, usw.) . S ~ ~ ~
Enzymtherapie (z.B. Bromelain) 'S s ~ ~ -

Thromboseprophylaxe . 'S S ~ ~
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15. Welche zusétzlichen Manahmen halten Sie nach einer Grad 3-Verletzung fiir einen

optimalen Heilungsverlauf fir notwendig?
Mehrfachnennung mdoglich.

B
PECH/RICE (Pause, Eis, Kompression, Hochlagern) in der Akutsituation
l_
Manuelle Lymphdrainage
B
Physiotherapie
-
Ultraschalltherapie
B
Lasertherapie
B
Lymphtape
-

Sonstige

16. Wie lange halten Sie ihre Patienten nach einer Grad 3-Verletzung zur Entlastung an?

Angabe in Tagen post Trauma.

Falls Sie die Entlastung des Sprunggelenks flr unwichtig erachten, markieren Sie dies jeweils
bei den Teilpunkten ,Komplette Entlastung® und , Teilbelastung®.

1-3 4-7 8-14 15-21 >22
Tage Tage  Tage Tage Tage

Komplette - - - - -
Entlastung
Teilbelastung - - - - -

Ich halte Entlastung fiir den Heilungsverlauf fir
unwichtig

~

17. Ab wann empfehlen Sie durchschnittlich funktionelle Rehabilitation?

Angabe in Tagen post Trauma.

1-3 Tage 4-7 Tage 8-14 Tage 15-21 Tage 22-28 Tage 28-35 Tage >35 Tage

Verbesserung des Bewegungsumfangs - -
Muskelkréftigung . -
Propriozeptives Training - -
Sportspezifisches Training/Sporttherapie . -

i i i i
O T T T
i i i i
O T T T

18. Ordnen Sie die folgenden rehabilitativen Malinahmen bezuglich ihrer Qualitat und
Notwendigkeit fir den optimalen Krankheitsverlauf (Heilung und Prévention).
Ziehen Sie dazu die beste Malinahme auf Platz 1 und die schlechteste auf Platz 4.



Verbesserung des Bewegungsumfangs
Muskelkraftigung
Propriozeptives Training

Sportspezifisches Training/Sporttherapie
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19. Wann erachten Sie den konservativen Ansatz bei Erstverletzung mit persistierender
Instabilitét als gescheitert?

Nach .... Monaten. Beispiel: Die Antwort ,1.5 Monate* bedeutet, dass Sie den konservativen
Ansatz bei persistierender Instabilitdt nach 1.5 Monaten als gescheitert erachten.

~
1.5 Monate

-
3 Monate

(ﬂ
6 Monate

=
12 Monate

o

> 12 Monate



20. Welche der nachfolgenden Kriterien stellen fir Sie OP-Indikationen dar?
Mehrfachnennung maglich.

—||

Bewegungseinschréankung/Funktionsminderung

I

Rezidiv

17

Deltabandbeteiligun

—li —||V —ll—l

Belastungsschmerz

Osteochondrale Frakturen

Subchondrales Knochentdem

}



21. Welche Verfahren kommen in Ihrem Haus zur Anwendung?

Waéhlen Sie die drei haufigsten aus und nennen Sie die Anzahl der Eingriffe pro Jahr, falls Sie

operativ tatig sind. Dazu dient das Leerfeld.

Schéatzungen sind ausreichend.

Sonstige: Nennen Sie hier nicht genannte Verfahren.

Arthroskopie

Brostrom ‘

Gould

Karlsson ‘
Plantaris-longus-Plastik
Periostlappenplastik
Watson-Jones

Evans

Chrisman-Snook

Sonstige ‘

22. Postoperative Ruhigstellung:

Wie lange und mit welchen Hilfsmitteln stellen Sie ein operiertes Sprunggelenk

bevorzugt ruhig?

-

-
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Mehrfachauswahl moglich. Geben Sie bitte auRerdem die Dauer der Ruhigstellung in Wochen

post OP an.



<1 Woche 1-2 Wochen 2-4 Wochen 4-6 Wochen | Dieses Hilfsmittel halte ich fiir unbrauchbar
Stiitzverband/Tape-Verband - - . ~
Bandage - . ' (“ ~
Orthese - . 'S ~ ~
Gips/-schiene c‘“ - ' . ~
Stabilschuh - - C s ~
Unterarmgehstiitzen - - . . ~
Nachtschienen - - ' . ~
Sonstige - - . . ~

23. Wie lange halten Sie ihre Patienten nach einer OP am Sprunggelenk zur Entlastung
an?
Achtung! Angabe in Wochen!

Falls Sie die Entlastung des Sprunggelenks fur unwichtig erachten, markieren Sie dies jeweils
bei den Teilpunkten ,Komplette Entlastung® und , Teilbelastung®.

<1 1-2 3-4 5-6 >6 Ich halte Entlastung fiir den Heilungsverlauf fiir
Woche Wochen Wochen Wochen Wochen unwichtig
Komplette - - r r - -
Entlastung
Teilbelastung - - - - - -

24. Ab wann empfehlen Sie durchschnittlich funktionelle Rehabilitation?
Angabe in Tagen post-op.

Ab Tag .... empfehle ich ..... .

Tag 1-3 Tag 4-7 Tag 8-14 Tag 15-21 Tag 22-28 Tag 28-35 Tag >35

Verbesserung des Bewegungsumfangs - - - - ' s I
Muskelkraftigung C - - - - . .
Propriozeptives Training - - - (‘“ C - r
Sportspezifisches Training/Sporttherapie C - - . . 'S .
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25. Stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

trifft eher eher nicht  trifft gar
voll zu zutreffend  zutreffend nicht zu

Die Arthroskopie erweist sich in der Detektion und Behebung von - - - r“
Begleitverletzungen als nitzlich.

Nach meiner eigenen Erfahrung, spricht ein erhebliches Hamatom mit - - - r"
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit fur eine Bandruptur (Grad
3,5.0)

26. Ist Ihnen die Leitlinie zur frischen AuRenbandruptur des OSG von der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie und des Berufsverbandes der
Arzte fur Orthopéadie (BVO) bekannt?

~

Ja
=

Nein

27. Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
und des Berufsverbandes der Arzte fir Orthopadie (BVO):

Bewerten Sie bitte folgende Aussagen.

trifftgar  eher nicht eher trifft

nicht zu zutreffend  zutreffend voll zu
Ich handle immer nach der oben genannten Leitlinie. - - - C
Ich schétze die Leitlinie als sehr niitzlich fir die Diagnostik und ¢ ¢ ¢ -

Therapie der frischen AufRenbandruptur des OSG ein.
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[~ Ichinteressiere mich flr die Ergebnisse dieser Studie und hétte gerne eine Zusammenfassung per E-
Mail.

Letzte Seite
Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
Wir méchten uns ganz herzlich fur Ihre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kdnnen das Browser-Fenster nun schlieRen.

Jonas Heinemann, Universitatsklinikum Wurzburg, Klinik und Poliklinik fur Unfall-, Hand-,
Plastische und Wiederherstellungschirurgie, Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg, Direktor:
Univ.-Prof. Dr. R. Meffert, Zentrum fur Operative Medizin, Oberdurrbacher Str. 6, 97080
Wirzburg, Tel.: 0931-201-37111
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