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Operative oder konservative Behandlung
der frischen AuBenbandruptur am oberen Sprunggelenk

Randomisierte klinische Studie

J.Klein, C. Schreckenberger, K. Réddecker und Th. Tiling

IL Chirurgischer Lehrstuhl der Universitit zu Koln am Klinikum Koln-Merheim

Operative or conservative treatment of recent
rupture of the fibular ligament in the ankle.
A randomized clinical trial

Summary. In a prospective randomized study
carried out at the IInd Surgical Department of the
University Hospital of Kéln-Merheim from
| September 1984 to 28 February 1986, 137 pa-
tients with recent ruptures of the fibular ligament
were prospectively registered. After a check for
exclusion and inclusion criteria, 60 patients were
included in the randomized study. They were
randomly allocated to two groups. In one the
treatment consisted in primary suturing of the
ruptured ankle ligament and postoperative cast
immobilization (group A) and in the other, in cast
immobilization  (group B) alone. Follow-up
examination was carried out 6 months after cessa-
tion of therapy and was possible in 93.3% of the
patients studied. Clinical criteria were evaluated
according to a validated questionnaire including a
120-point scoring scale. In 54 patients (90%),
stress tenography was carried out. After 6 months
we found no difference between the two groups in
either radiological stability or clinical evaluation.
With the proviso that long-term results are still
pending, these results lead to the conclusion that
operative treatment of recent rupture of the
fibular ligament has no advantages over conserva-
tive management.

Zusammenfassung. Vom 1.9.1984 bis 28.2.1986
wurden 137 Patienten mit einer frischen AuBen-
bandruptur prospektiv erfaBt. Nach Uberpriifung
der EinschluB3- bzw. AusschluBkriterien konnten
60 Patienten in eine randomisierte Studie auf-
genommen werden. Nach der Randomisierung
wurden die Patienten entweder mit einer primé-
ren Bandnaht und postoperativer 6wdochiger
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Gipsruhigstellung  (Gruppe A), oder durch
alleinige 6wochige Gipsruhigstellung (Gruppe B)
versorgt. Die Follow-up erfolgte 6 Monate nach
TherapieabschluB und erfaBte 93,3% des Pa-
tientenkollektivs. Die Bewertung der klinischen
Kriterien erfolgte anhand eines validierten Frage-
bogens unter Verwendung eines 120-Punkte-
Scores. Bei 54 (90%) wurde die radiologische
Stabilititspriiffung durchgefithrt. Sechs Monate
nach TherapieabschluB konnten wir keine Unter-
schiede hinsichtlich der klinischen Bewertung wie
auch bei der radiologischen Stabilititspriifung
feststellen. Eine Korrelation zwischen radio-
logischer Stabilitdt und klinischer Bewertung be-
stand nicht. Die Ergebnisse lassen, unter Vorbe-
halt der Spitergebnisse, die SchluBfolgerung zu,
daB die operative Therapie der fibularen Band-
ruptur keine Vorteile gegeniiber der konserva-
tiven Therapie bietet.

Die operative Behandlung der frischen AuBen-
bandruptur war bis in die siebziger Jahre eher die
Ausnahme [14]. Nach Veroffentlichung besserer
Ergebnisse durch die operative Therapie [2-4, 8,
11, 13, 14, 17-20, 22] und befriedigende Resultate
der konservativen MaBnahme in nur 60-80% der
Falle [2, 3, 13, 19, 23] bestand aufgrund der
Literatur im deutschen Sprachraum weitgehend
Einigkeit, daB die fibulare Bandruptur primér
operativ versorgt werden sollte.

Um eine Aussage dariiber zu erhalten, ob in
Kliniken der Bundesrepublik Deutschland die
Auflenbandruptur auch entsprechend operativ
versorgt wird, wurden 100 zufillig ausgewihlte
chirurgische, unfallchirurgische und orthopadi-
sche Kliniken im November 1986 zur Therapie
der Bandruptur befragt. Die Antworten von 64




Aokl - o ML - B

J.Klein et al.: Operative oder konservative Behandlung der frischen AuBlenbandruptur am oberen Sprunggelenk o)

Kliniken ergaben, daB die primire Bandnaht mit
postoperativer Ruhigstellung im Gehgips oder
Spezialschuh bis zur 6. postoperativen Woche als
Standardtherapieform durchgefithrt wird. Die
durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus
wurde mit 4 bis 14 Tagen angegeben. Die Inzi-
denz eines Wegknickereignisses im oberen
Sprunggelenk liegt fiir das Supinationstrauma bei
einer Verletzung pro Tag auf 100,000 Einwohnern
[20]. Die Frage nach einer adiquaten Versorgung
der fibularen Bandruptur ist also nicht nur aus
medizinischer, sondern auch aus volkswirt-
schaftlicher Sicht von groBem Interesse.

Fragestellung

Anhand einer prospektiven, randomisierten, klini-
schen Studie sollte iiberpriift werden, ob das
heute  favorisierte  operative  Behandlungs-
konzept wirklich der konservativen Therapie
itberlegen ist. Die zur Zeit geiibten hiufigsten Be-
handlungsverfahren — die primiare Bandnaht mit
Immobilisation im Gips sowie die alleinige Gips-
immobilisation — wurden gegeniibergestellt. Die
Auswertung erfolgte aufgrund einer klinischen
Untersuchung, Auswertung eines validierten
Fragebogens und Bewertung durch einen Score.
Zusitzlich erfolgte eine radiologische Untersu-
chung mit einem Haltegerit (nach Prof. Scheuba,
Fa. Telos). Ausgemessen wurden die Talus-
kippung und der Talusvorschub.

Material und Methode

Von September 1984 bis Februar 1986 wurden 137 Patienten
im Alter zwischen 16 und 40 Jahren mit einer frischen AuBen-
bandruptur prospektiv erfaBt. Jingere und iltere Patienten
wurden von der Studie ausgeschlossen. Es wurde davon ausge-
gangen, daB eine frische AuBenbandruptur vorliegt, wenn ein
Supinationstrauma angegeben und ein Vortrauma verneint
wurde. Des weiteren muBte klinisch eine druckschmerz-
hafte Schwellung iiber dem AuBenknochel und AuBenband-
bereich vorliegen. Zusitzlich erfolgte immer eine seitenver-
gleichende Rontgenuntersuchung nach AusschluB einer
Fraktur durch eine Ubersichtsaufnahme des oberen Sprung-
gelenkes in zwei Ebenen. Rontgenologisch wurde eine Aufien-
bandruptur angenommen, wenn die Taluskippung groBer als
7° im a.p.-Strahlengang betrug oder der Talusvorschub groBer
als'7 mm im seitlichen Strahlengang gemessen wurde. Ergab
sich auf der verletzten Seite eine Differenz von 5° oder 5 mm,
bezogen auf die Taluskippung bzw. auf den Talusvorschub,
gegeniiber der gesunden Seite, wurde ebenfalls eine AuBen-
bandruptur angenommen, Die Zeit zwischen Unfallereignis
und Versorgung durfte nicht linger als 24 Std betragen. Von
den primér 137 Patienten muBten 77 aufgrund der Ausschluf-
kriterien aus der randomisierten Studie ausgeschlossen wer-
den. Als StudienabschluB galt ein vorangegangenes Supina-
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tionstrauma sowie Mehrfachverletzungen. Aus lokaler Sicht
wurden offene Verletzungen im AuBenbandbereich, Durch-
blutungsstorungen, Kollagenosen. Marcumartherapie und
generalisierte Infektionen gewertet. Auch Narkosefihigkeit
mufte vorliegen.

Den Patienten wurde mitgeteilt, daB sie an einer Studie
teilnehmen und nachuntersucht werden. 60 Patienten erfiillten
die EinschluBkriterien, und es lagen bei ihnen keine Aus-
schluBkriterien vor. Sie wurden entsprechend der vorher
bestimmten Randomkarten in zwei Gruppen mit je 30 Pa-
tienten aufgeteill. Die Gruppe A erhielt eine operative und die
Gruppe B eine konservative Therapie (Abb. 1).

Therapiegruppe A (Operative Therapie)

Bei Einlieferung in die Klinik erfolgte sofort die Hochlagerung
und Kithlung des Sprunggelenkes mit Eis. Prioperativ wurde
eine Unterschenkelliegegipsschale in leichter Pronation an-
gefertigt. Die Operation erfolgte in Allgemeinnarkose oder
Spinalanisthesie unter Blutsperre. Es wurde ein Lingsschnitt
iiber dem AuBenband angelegt und nach Durchtrennung der
Korperfaszie das obere Sprunggelenk nach Ausspiilung des
Himarthros inspiziert. Die verletzten Bandstimpfe wurden
prapariert und mittels gegenliufiger Ausziehnihte fixiert, .
Dabei wurden resorbierbare Fiden der Starke 3x0 und 2X0 .
verwandt. Nach Knoten der vorgelegten Fiden unter Prona-
tions-Eversionshaltung des FuBes wurde zusitzlich die
Peronealsehnenscheide sowie die Kérperfaszie mit Einzel-
knopfnihten 3X0 resorbierbar verschlossen. Die Hautnaht
erfolgte mit 4X0 monophilen Einzelknopfnihten. Noch in
Narkose wurde der prioperativ angefertigte Unterschenkel-
liegegips angelegt. Die Operation wurde von Chirurgen mit
der Teilgebietsbezeichnung Unfallchirurgie (T. T.; K. R.) durch-
gefiithrt oder assistiert. Postoperativ erfolgte die Lagerung auf
einer 30° Schiene, und routineméBig wurde 2 5000 Heparin-
Calcium subcutan als Thrombose-Embolieprophylaxe wiih-
rend des 2- bis 4-tigigen stationdren Aufenthaltes verordnet.
Im Rahmen der ambulanten Nachsorge erfolgte am zehnten
postoperativen Tag die Fidenentfernung und Anlage eines
zirkuldren Unterschenkelgehgipsverbandes in leichter Prona-
tionsstellung fiir insgesamt 6 Wochen nach der Operation.
Danach wurde der Gehgips entfernt und noch fiir 3 bis 4 Tage
ein Tape-Verband angelegt. Eine krankengymnastische Nach-
behandlung erfolgte nicht.
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Therapiegruppe B (Konservative Therapie)

Nach Zuordnung in die konservative Therapiegruppe erfolgte
die Anlage ecines Unterschenkelliegegipses in Pronations-
Eversionshaltung des FuBes. Der Patient wurde angewiesen,
zu Hause sein Bein hochzulagern. Im Rahmen der ambulan-
ten Behandlung erfolgte dann am 10. Tag nach dem Unfall die
Anlage eines zirkuliren Unterschenkelgehgipses in leichter
Pronationsstellung fiir insgesamt 6 Wochen nach dem Unfall.
Nach der Gipsabnahme wurde fur 3 bis 4 Tage ein Tape-
Verband angelegt. Eine krankengymnastische Nachbehand-
lung erfolgte nicht.

Auswertung

‘Die Datenerfassung erfolgte mit verschliisselten Patienten-
kennziffern in einem Personal-Computer IBM XT. Die
Follow-up erfolgte 6 Monate nach TherapieabschluB anhand
eines validierten Fragebogens fiir die klinische Untersuchung
und anhand gehaltener Aufnahmen des verletzten oberen
Sprunggelenkes in zwei Ebenen. Die Bewertung erfolgte mit
einem 120-Punkte-Score. Ergebnisse der radiologischen Unter-
suchung gingen nicht in die Score-Bewertung ein. Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen wurden mit dem
Fischers Exact Test bei zweiseitigen Fragestellungen mit
alpha=0,05 angewendet. Die Korrelation zwischen radiolo-
gischer Instabilitit und Klinik (Score) wurde anhand des
Pearsonschen Koeffizienten gemessen.

Patientendaten

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 24 Jahre in der
Therapiegruppe A und 23 Jahre in der Therapiegruppe B. 62%
der Patienten waren zwischen 16 und 25 Jahre alt (Tabelle 1).
Das Geschlechterverhiltnis war fiir beide Therapiegruppen:
Gruppe A 14 minnliche, 12 weibliche und Gruppe B 17
minnliche, 13 weibliche Patienten. Hauptunfallursache war
bei 50% eine sportliche Betitigung und bei 25% ein Supina-
tionstrauma auf der Treppe. Die berufliche Titigkeit wurde in
vier verschiedene Gruppen entsprechend der kérperlichen
Belastung aufgeteilt. Da fiir Schiiler, Studenten, Arbeitslose
und Rentner keine Arbeitsunfihigkeitsdauer ermittelt werden
konnte, wurden diese Patienten in einer Gruppe zusammen-
gefalt. Sie bildeten in beiden Therapiegruppen den wesent-
lichen Anteil (A: 38,5%, B: 50%) (Tabelle 2). Die radiologisch
gemessene Instabilitit wurde in je drei Verletzungsgrade ent-
sprechend einer Taluskippung zwischen 7°-10°, 11°-15° und
grofler als 15° und einer Talussubluxation zwischen 7—10 mm,
11-15mm und mehr als 15 mm eingeteilt. Die durchschnitt-
liche Aufklappbarkeit betrug in der Therapiegruppe A 16°
und in der Therapiegruppe B 14°, die durchschnittliche
Talussubluxation in der Gruppe A 10 mm und in der Gruppe
B 9 mm. Die Patientengruppen waren sowohl in Bezug auf
die Durchschnittswerte der Taluskippung und Talussubluxa-
tion als auch nach der Differenzierung in die Schweregrade
der radiologisch gemessenen Instabilitit vergleichbar (Abb. 2).

Insgesamt waren die operative Therapiegruppe A und die
konservative Therapiegruppe B hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Unfallort, Beruf und radiologischer Instabilitit nach dem
Unfall vergleichbar. Bei der statistischen Signifikanzanalyse
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 1. Altersverteilung

Alter A=operativ B =konservativ
n % n %
16-20 Jahre 12 46,1 14 46,7
21-25 Jahre 1 26,9 i 233
26-30 Jahre 2 Tl 4 133
31-35 Jahre 0 0 A 10,0
36—40 Jahre 3 11,6 0 0
41-45 Jahre 2 1,7 2 6,7
26 100 30757100

1-Wert 0,4916 (nicht signifikant)

Tabelle 2. Beruf

Beruf A =operativ B =konservativ
n % n %

1 10 385 15 50,0

2 7 26,9 6 20,0

3 8 30,8 5 16,7

4 1 38 4 13,3
26 100 30 100

P=043

| =Schiiler, Studenten, Arbeitslose, Rentner; 2=sitzende Ti-
tigkeit; 3=Handwerker; 4 =schwere korperliche Tatigkeit

g

Unfall )

Radiologie (

7° = 10° 11° - 15° > 16%.p. 7 -10 11 -15 > 16 mm seitl.
A # 16,27° Extreme 7° - 32° A S 10,19m Extreme 7 - 18 mm
B # 14,27° Extreme 7° - 26° B # B5m Extreme 7 - 16 mm

t - Wert 1,065 ( nicht sign.) t - Wert 1,895 ( nicht sign.)

Abb. 2. Radiologisch gemessene Instabilitit nach Unfall

Ergebnisse

In der operativen Behandlungsgruppe klagten 5
(19,2%) der Patienten iiber Wetterfithligkeit bzw.
Hypersensibilitit der Narbe. In keinem Fall kam
es zu einer hypertrophen Narbenbildung. Eine
Infektion trat in keinem Fall auf.

Die durchschnittliche Therapiedauer war in
beiden Gruppen aufgrund des festgelegten
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Therapickonzepts mit 42 Tagen gleich. Auch die
durchschnittliche Arbeitsunfihigkeitsdauer mit
46,6 Tagen in der Gruppe A unterschied sich
kaum von 44,5 Tagen der Gruppe B (Tabelle 3).
Die Bewertung der klinischen Kriterien erfolgte
anhand eines validierten Fragebogens (struk-
turiertes Interview) und der Nachuntersuchung
6 Monate nach TherapieabschluB unter Verwen-
dung eines 120-Punkte-Scores.

Der Score beriicksichtigte Umknickneigung
(-giving way“ und rezidivierende Supinations-
traumen), Stabilitit, Schmerzen, Schwellnei-
gung, Belastungsfihigkeit, Sportfihigkeit und
Beweglichkeit.

Es ergaben sich keine Unterschiede fiir beide
Gruppen. Die durchschnittliche Score-Punkt-
zahl der Gruppe A betrug 39,3 Punkte, die der
Gruppe B 37,5 Punkte. Nach Untergliederung der
Score-Ergebnisse in vier Untergruppen zeigte sich
ebenfalls eine gleiche Verteilung niedriger und
hoher Score-Punktzahlen, wobei eine hohe Score-
Punkitzahl einem besseren Behandlungsergebnis
entsprach (Abb. 3).

Die Anzahl rezidivierender Supinations-
traumen war in beiden Patientengruppen 6 Mo-

Tabelle 3. Durchschnittliche Arbeitsunfihigkeit

A=operativ (n=16)
B=konservativ (n=15)

Mittelwert: A 46,6 Tage (Extreme 36-64 Tage); B 44,5 Tage
(Extreme 4056 Tage)

nate nach TherapieschluB gleich. Die Stabilitit
des verletzten Gelenkes wurde von der Gruppe A
mit 61,5% und der Gruppe B mit 63.3%, ver-
glichen zur Stabilitit des unverletzten Gelenkes,
als fast gleich fest bewertet. Ein leichtes Un-
sicherheitsgefiithl beim Gehen ohne Wegknicken
und Schmerz gaben 34,7% der operativen Gruppe
und 26,7% der konservativen Gruppe an. 10% der
Gruppe B gaben ein leichtes Instabilititsgefiihl
mit spontanem, leichtem Wegknicken ohne Sturz-
und Schwellneigung an. Nur ein Patient der
Gruppe A berichtete iiber gelegentliches Um-
knicken, verbunden mit Schmerz und Schwellung
(Tabelle 4).

61,5% der Gruppe A und 63.4% der Gruppe B
waren vollkommen schmerzfrei, auch bei starker
Belastung. 34,7% der Gruppe A und 30% der

SCORE
1

60 bis 31 30 bis 0 0 bis-30 -31 bis-60

A 9,3 Punkt - Wert 0,3422
-Wert: 0,8686 (nicht signifikant) g E E';,l_, : 37,5 pu:n: Qf nich: sign. )
ungeniigende Anzahl von Daten
Abb. 3. Score
Tabelle 4. Stabilitit 6 Monate noch TherapieabschluB
Wie bewerten Sie die Stabilitit im verletzten Gelenk?
Score A B
n % n %
Beide Sprunggelenke gleich stabil, kein Unterschied bei Belastung +5 16 61.5 19 63.3
Ab und zu leichtes Unsicherheitsgefiihl beim Gehen, kein Wegknicken, +5 9 347 8 26.7
kein Schmerz
Leichtes Instabilititsgefiihl mit spontanem leichten Wegknicken, 0 0 0 3 10,0
keine Sturz- und Schwellneigung
Gelegentliches Umknicken mit Schmerz und Schwellung -3 1 38 0 0
Haufiges Umknicken auch bei geringer Belastung, evtl. Schmerzen -5 0 0 0
Stindiges Wegknicken, auch bei geringster Belastung =5 0 0 0 0
2% 100 30 100

Mittelwert: A 4,00; B 3,97
+-Wert: 0,0745 (nicht signifikant)

A=operativ; B=konservativ
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Tabelle 5. Schmerzen 6 Monate nach TherapieabschluB
Haben Sie Schmerzen im betroffenen Gelenk?

Score A B
n % n %

Keine Schmerzen, auch nicht bei starker Belastung (z.b. Sport, Gehstrecke +35 16 61,5 19 63,4
iiber 10 km), insgesamt ist der FuB fiir mich kein Problem mehr

Leichte Schmerzen bei intensiver Belastung (z. B. Sport, lange Gehstrecken), +3 9 347 9 30,0
keine Beeintrachtigung bei alltiglicher Belastung

Mifige Schmerzen bei geringer Belastung, Schmerzen beim Gang aufun- 0 1 3.8 1 3,0
ebenem Geldnde oder Laufen, keine Schmerzen auf ebenen Flichen

Schmerzen auf ebenen Flichen, starke Schmerzen bei Belastung, keine -3 0 0 0 0
Sportfihigkeit, kein Ruheschmerz, evtl. schmerzstillende Medikamente

Ruhe- und Nachtschmerz, stindige Schmerzen beim Gehen, schmerz- -5 0 0 0 0
stillende Medikamente notwendig

Dauerschmerz unabhingig von Bewegung -5 0 0 0 0

Keine Aussage 0 0 0 1 30

26 100 30 100

Mittelwert: A 4,12; B4,21

-Wert: 0.1344 (nicht signifikant)

A=operativ: B=konservativ

Tabelle 6. Schwellneigung 6 Monate nach Therapieabschluf3 Gruppe B gaben leichte Schmerzen bei intensiver

Schwillt der FuB noch an? Belastung ohne Beeintrichtigung im Alltag an.

Nur jeweils ein Patient klagte iiber maBige
Schmerzen bei geringer Belastung. Starke
n % n % Schmerzen oder sogar einen Ruhe- oder Nacht-

. schmerz gab kein Patient an (Tabelle 5).
i‘gt‘i‘g iy = : 23-? : 280 Ein operierter Patient gab eine stindige
Marselimel Betstaiede b 53 2 77 4 e Schwellneigung des oberen Sprunggelenkes an.
Belastung 65,4% der operierten und 73,3% der konservativ
Bemerke keine +5 17 654 22 733 Behandelten bemerkten keine Schwellneigung des

Schwellneigung Sprunggelenkes mehr (Tabelle 6).

26 100 30 100 Die radiologischen Werte (Taluskippung und
Mittelwert: A 2,62; B 3,27 Talusvorschub) waren sowohl im Durchschnitts-
b —0,6957 (nicht signifikant) wert als auch bei der Unterteilung in drei Schwere-
grade der gemessenen Instabilitit nicht signifi-
Radiologie [ 6 Monate nach Therapieabschiud | kant unterschiedlich. Die Minderung der Talus-
o o kippung durch die operative Therapie betrug 12°
B on- 29 und durch die konservative Therapie 10°. Die
Minderung des Talusvorschubs war weniger deut-
lich und betrug fiir die operative Therapie 3 mm
50 und fur die konservative 2 mm (Abb. 4, Tabelle 7).
4o Eine Korrelation zwischen Klinik (Score) und
2 gemessener radiologischer Instabilitit 6 Monate
nach Therapieschlu konnte nicht nachgewiesen
werden (Abb. 5 u. 6). Die vollig beschwerdefreien
BN B ) 1 et (R Patienten hatten radiologisch nicht immer ein
gt - . i stabiles Sprunggelenk. Die statistische Auswer-
0-7 B - 10 10° a.p. 0 - 7mm 8 - 10mm 10mm seitlich . . -
tung ergab keinen Zusammenhang zwischen kli-
FHFRR P B 865 mm (Aot o) nischem Beschwerdebild und radiologisch ge-
Abb. 4. Radiologisch gemessene Instabilitit 6 Monate nach messener Instabilitit, weder hinsichtlich des

TherapieabschluB (O operativ, B konservativ) Talusvorschubs noch der Taluskippung.
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Abb. 5 u. 6. Korrelation zwischen Klinik und radiologisch ge-
messener Instabilitit

Tabelle 7. Minderung der radiologischen Instabilitit 6 Monate
nach Therapieabschluf

Gehaltene Aufnahmen
nach Unfall nach Therapie Differenz
A 16° a.p. 4° a.p. 12°
10 mm seitl, 7 mm seitl. 3 mm
B 14° a.p. 4° a.p. 10°
9 mm seitl. 7 mm seitl, 2 mm
Diskussion

Studien, die @iber gute bis sehr gute Ergebnisse
der primiren AuBenbandnaht des oberen
Sprunggelenkes berichten, gaben keine Kontroll-
gruppe an und waren retrospektive Untersu-
chungen [2, 8, 9, 11, 13, 14, 17, 18, 20, 22]. Im
Widerspruch  zu  diesen  Veréffentlichungen
standen die klinischen, randomisierten Studien
von Niedermann etal. [15], v.d. Hoogenband
etal. [12] sowie Evans et al. [6], die keine Unter-

schiede zwischen priméirer Bandnaht und Gips-
ruhigstellung sowie einer funktionellen Behand-
lung erkennen lieBen. Nachdem Zwipp in retro-
spektiven Untersuchungen [22] noch die Vorteile
der operativen Therapie beschrieb, kommt er in
einer randomisierten Vergleichsstudie [24], die
eine operativ-immobilisierende (5 Wochen Gips-
verband), operativ-funktionelle (5 Wochen
Kndochelschiene) konservativ-immobilisierende
(5 Wochen Gipsverband) und konservativ-funk-
tionelle (5 Wochen Knéchelschiene) Therapie
vergleicht, zu keinem signifikanten Unterschied
im Behandlungsergebnis der vier Gruppen.

Die chronische fibulare Instabilitit gilt als
prdarthrotischer Faktor [I, 2, 4, 5, 10, 16]. Eine
vermehrte  Umknickneigung und vermehrtes
Instabilitatsgefiihl nach konservativer Therapie
gegeniiber der operativen Therapie konnten wir
nicht nachweisen. In unseren Score gehen die
radiologischen Werte nicht ein, da keine Korrela-
tion zwischen klinischer Symptomatik und radio-
logisch gemessener Instabilitit des oberen
Sprunggelenks besteht. Es ist auch keine Arbeit
bekannt, in der dieser Zusammenhang gesichert
wurde. Auf die Diskrepanz zwischen geklagten
Beschwerden und objektiver Gelenkstabili-
tit weisen auch Freeman [7], Cotta [5] und
Harrington [10] hin. Im Gegensatz zu Zwipp [24].
bei Swochiger Ruhigstellung im Gipsverband,
konnten wir bei operativer und konservativer Be-
handlung mit jeweils 6wochiger Immobilisation
im Gipsverband keinen signifikanten Unter-
schied bei der radiologischen Stabilititspriifung
finden. Auch Evans [6] fand nach alleiniger
3wochiger Immobilisation keine vermehrte radio-
logische Instabilitit gegeniiber der operativen
Therapie. Ob eine funktionelle Behandlung
gegeniiber einer Immobilisation im Gips bei kon-
servativer Therapie zu einer vermehrten Instabili- -
tat fiuhrt, miissen weitere Studien zeigen.
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