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Functional treatment with a pneumatic ankle brace versus
cast immobilization for recent rupture of the
fibular ligament in the ankle. A randomized clinical trial

Summary. From November 1987 to December 1988, 60
patients with recent ruptures of the fibular ligament were
enrolled in a randomized trial. After randomization pa-
tients were treated with a pneumatic leg brace (Aircast!)
or with cast immobilization for 6 weeks. Follow-up ex-
amination was carried out 15 months after cessation of
therapy and was possible in 90% of the patients studied.
Clinical criteria were evaluated according to a validated
questionnaire including a 120-point scoring scale. In 42
patients stress tenography was carried out. The function-
ally treated group had significantly better score values
than the immobilized group (functional treatment group
46.4 points; immobilization group 37.2 points). There
was no significant difference between the treatment
groups in radiological stability after the injury or at fol-
low-up. On the basis of this study and the literature we
recommend a primary functional treatment for recent
ruptures of the fibular ligaments of the ankle in adults.

Zusammenfassung. Von November 1987 bis Dezember
1988 wurden 60 Patienten mit einer frischen AuBenband-
ruptur in eine randomisierte Studie aufgenommen. Nach
der Randomisierung wurden die Patienten entweder
funktionell mittels einer abnehmbaren pneumatischen
Schiene (Aircast') oder durch 6wochige Ruhigstellung
behandelt. Die Follow-up wurde 15 Monate nach Thera-
pieabschluB durchgefiihrt und erfaBte 90% des Patien-
tenkollektivs. Die Bewertung erfolgte anhand eines eige-
nen, validierten Fragebogens und eines 120 Punkte um-
fassenden Scores. AuBerdem wurde bei 42 Patienten die
radiologische Stabilititspriifung durchgefiihrt. Die funk-
tionell behandelte Gruppe erreichte signifikant bessere
Scorewerte als die Gips Gruppe (funktionelle Gruppe
46,4 Punkte; Gips Gruppe 37,2 Punkte). Die radiologi-
schen Werte (Taluskippung, Talusvorschub) waren so-
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wohl im Durchschnittswert, als auch bei der Unterteilung
in 3 Schweregrade weder nach dem Unfall, noch bei der
Follow-up signifikant unterschiedlich. Auf der Basis un-
serer Studie und der Literatur empfehlen wird die primér
funktionelle Therapie als Therapie bei der primaren fri-
schen fibularen Bandruptur des oberen Sprungelenks
beim Erwachsenen

In den vergangenen Jahren wird in vielen Bereichen der
Medizin ein deutlicher Trend hinsichtlich der Verkiirzung
der Ruhigstellungs- und Entlastungszeiten, hin zur méog-
lichst raschen Mobilisation und Wiedererlangung der
Funktion deutlich. Kaum ein anderes Behandlungskon-
zept wie das der frischen fibularen Bandruptur kann dies
deutlicher belegen und hat in den vergangenen Jahren
einen krasseren Wandel in der Unfallchirurgie erlebt.
Noch bis zum Beginn der 70er Jahre wurden Verletzun-
gen der lateralen Bandstrukturen mehr oder minder igno-
riert und entsprechende Verletzungen unter dem Begriff
Distorsion beschrieben [21]. Erst mit Verbesserung der
Diagnostik, insbesondere der Einfithrung gehaltener
Aufnahmen, wurde auch die Therapie der fibularen
Bandverletzung differenziert. Nach Veroffentlichung
besserer Ergebnisse durch die operative Therapie [1-3,8,
10, 11, 13, 21, 26-29, 32, 38] und befriedigender Resul-
tate der konservativen MaBnahmen in nur 60-80% der
Fille [1, 2, 13, 28, 39] wurde in Deutschland nahezu jede
fibulare Bandruptur operativ versorgt. Die primire
Bandnaht mit postoperativer sechswochiger Immobilisa-
tion galt als die Methode der Wahl. Obwohl bereits Ver-
gleichsstudien von Niedermann et al. [24], v.d. Hoogen-
band [12] und Evans et al. [6] iiber Vorteile der konserva-
tiv — funktionellen Therapie berichteten, dnderte sich das
Behandlungskonzept erst mit der Verdffentlichung weite-
rer deutscher randomisierter Vergleichsstudien ab 1987,
die keine Vorteile gegeniiber der Operation zeigten [19,
30, 31, 40, 41].

Aufgrund der kontroversen Diskussion fiihrten wir
zundchst eine randomisierte Studie zum Vergleich der pri-
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mdren Operation verus der alleinigen Gipsbehandlung
durch, die ebenfalls keine Vorteile gegeniiber der Opera-
tion zeigte [19]. Retrospektive Studien berichten iiber
gleichwertige Erfolge der funktionellen Behandlung [7,
23, 30, 33, 34, 36, 41]. Das veranlaBte uns, mit einer
zweiten randomisierten Studie die Ergebnisse der Gipsbe-
handlung mit der funktionellen Behandlung durch die
Aircastschiene zu vergleichen.

Patienten und Methode

Patienten

Von November 1987 bis Dezember 1988 wurden 60 Patienten im
Alter zwischen 16 und 40 Jahren mit einer frischen AuBenbandrup-
tur in die randomisierte Studie aufgenommen. Von den 60 Patienten
konnten 54 Patienten, je 27 in der funktionellen Behandlungsgruppe
(Aircastschiene) und 27 in der Gipsgruppe, nachuntersucht werden.
Beziiglich des Alters, Geschlechts und der verletzten Seite bestanden
keine signifikanten Unterschiede (3* p >0.05) (Tabelle 1). Der Sport
war mit 66% die wesentliche Unfallursache (Tabelle 2 und 3),

Studiendesign (Abb. 1)

Einschlufi- und Ausschlufikriterien. In die Studie aufgenommen wur-
den Patienten im Alter zwischen 16 und 45 Jahren. Eine frische
AuBenbandruptur lag vor, wenn ein adiquates Supinationstrauma
angegeben wurde. Desweitern muBte klinisch eine druckschmerz-
hafte Schwellung iiber dem AuBenknéchel und Auflenband vorlie-
gen. Zum AusschluB einer Fraktur erfolgte danach eine Ubersichts-
aufnahme des betroffenen Sprunggelenks in 2 Ebenen und anschlie-
Bend gehaltene Aufnahmen mit dem Haltgeriit nach Prof. Scheuba,
Fa. Telos mit 15 kp Belastung ohne Anisthesie. Eine frische AuBen-
bandruptur wurde angenommen, wenn radiologisch mindestens
cine Taluskippung von 7° oder ein Talusvorschub von mindestens
7mm und eine Differenz von 5° bzw. 5 mm zur gesunden Seite
vorlag. und das Unfallereignis nicht linger als 24 h zuriicklag. Zum
AusschluB kamen Patienten mit Mehrfachverletzungen, offenen
Verletzungen, Durchblutungsstérungen und generalisierten Erkran-
kungen wie Diabetes mellitus, Kollagenosen, Marcumartherapie
und generalisierte Infektionen. Waren die EinschluBkriterien erfiillt
und lagen keine AusschluBkriterien vor, wurde dem Patienten die
Teilnahme an einer Studie mitgeteilt.

Randomisierung. Es wurde eine balancierte Randomisierung durch-
gefiihrt. Die Information iiber die Zuteilung zu den verschiedenen
Therapiegruppen enthielten versiegelte Briefumschlige, die nach
Einwilligung des Patienten zur Teilnahme an der Studie geffnet
wurden.

Therapiegruppen. Schon vor Zuteilung entsprechender Therapie er-
folgte die Hochlagerung und Kiihlung des betroffenen Sprungge-
lenks. Bei der Aircastgruppe wurde nach Zuteilung die Schiene
angelegt und der Patient im Umgang mit der Schiene unterrichtet,
auBerdem erhielt er Unterarmgehstiitzen. Der Patient wurde ange-
wiesen, das Sprunggelenk in den ersten 10 Tagen nach dem Unfall
zu entlasten, die Schiene konsequent Tag und Nacht zu tragen, und
nur zum Kiihlen und zur Hygiene abzulegen. Danach wurde der
Brace im Schniirschuh oder festen Turnschuh fiir insgesamt 6 Wo-
chen nach dem Unfall getragen. Bei der Gipsgruppe wurde primir
ein Unterschenkelliegegips in Pronations-/Eversionshaltung des Fu-
Bes angelegt. Nach 10 Tagen erfolgte die Anlage eines zirkuliren
Unterschenkelgehgipses in leichter Pronationsstellung fiir insgesamt
6 Wochen nach dem Unfall. Alle Patienten wurden angewiesen, fiir
die ersten 3 Tage nach dem Unfall das Bein zu Hause hochzulagern.
Wihrend der 6wdchigen Behandlungszeit wurden alle Patienten in
14tdgigen Abstinden zur ambulanten Kontrolle einbestellt.

Frische AuBenbandruptur
des OSG

EinschluBkriterien erfillt
keine AusschluBkriterien

Informed Consent

I

Randomisierung

]

Aircastschiene Gips

L Follow-up J

Abb. 1. Studiendesign

Tabelle 1. Alter, Geschlecht, verletzte Seite

Aircast Gips
(n=27) (n=27)

Alter: Median 22 Jahre 21 Jahre

Range 16—45 Jahre 16-36 Jahre
Geschlecht: weiblich 9 9

ménnlich 18 18
Seite: rechts 14 19

links 13 8
Tabelle 2. Unfallursache

Aircast Gips

FuBball 6 8
Basketball 2 3
Badminton 0 5
Joggen 3 0
Volleyball 3 2
Andere Sportarten 4 1
Treppe 3 3
Bordstein 2 2
Leiter 2 0
Andere 2 3
Gesamt 27 27

Tabelle 3. Unfallart

Aircast (n=27) Gips (n=27)

n [%] n [%]
Sportunfall 17 63 19 70
Arbeitsunfall 7] 26 0 0
zu Hause 2 7 6 22
Andere 1 3 2 i




. Die Follow-up erfolgte in beiden Therapiegruppen im
15 Monate (Aircast 12—19 Monate, Gips 12—17 Monate)
ierapieabschluBl. Die Follow- -up-Rate betrug 90%. Von den
6 Patienten, die der Follow-up verloren gingen, waren 4, trotz
Nachfrage iiber das Einwohnermeldeamt, nicht mehr zu erreichen.
Zwei Patienten waren nicht bereit, sich nachuntersuchen zu lassen.
Weitere zwolIf Patienten entfielen zur radiologischen Nachuntersu-
chung: 4 weil sie die Rontgenuntersuchung ..blehnten; 8 weil eine
Schwangerschaft vorlag oder nicht auszuschlieBen war. Die Follow-
up erfolgte anhand eines eigenen, validierten Fragebogens, einer
klinischen Untersuchung und gehaltener Aufnahmen des betroffe-
nen Sprunggelenks. Die gehaltenen Aufnahmen wurden gesondert
von einem ,,blinden* Radiologen nach der von Noesberger [25]
angegebenen Methode ausgewertet.

Dokumentation und Statistik. Die Daten wurden mit verschliisselten

Patientenkennziffern in einem Personal Computer Merco XT auf
einer dBase Datenbank erfaBt. Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen wurden mit dem x* Test bei zweiseitigen Fragestellungen
mit 2 =0,05 untersucht. Die Score-Werte und die subjektive Bewer-
tung mit einer Skala wurden mit dem Wilcoxon-Test iberpriift. Als
Signifikanzgrenze wurde p<0,005 festgelegt.

Ergebnisse

Ein 120 Punkte (von —60 bis +60) umfassender Score
beriicksichtigt Umknickneigung, Stabilitdt, Schmerzen,
Schwellneigung, Belastungsfahigkeit, Sportfihigkeit und
Beweglichkeit. Die Aircastgruppe erreichte signifikant
bessere Score-Werte als die Gipsgruppe (Abb. 2). Die
durchschnittliche Scorepunktzahl der Aircastgruppe be-
trug 46,4 Punkte, die der Gipsgruppe 37,2 Punkte.
Erneute Umknickereignisse gaben in der Aircast-
gruppe 8 (30%) und in der Gipsgruppe 10 (37%) Patien-
ten an. Bei den Patienten, die erneute Supinationstrau-
men angaben, fanden seit TherapieabschluB in der Air-
castgruppe 2,2, in der Gipsgruppe 3,6 Umknickereignisse
statt (Tabelle 4). Die Stabilitit des verletzten Gelenks be-
werteten 18 (67%) Patienten der Aircastgruppe und 13
(48%) der Gipsgruppe als gleich stabil zur unverletzten
Seite. Sechs (22%) Patienten der Aircastgruppe und zehn
(27%) der Gipsgruppe gaben ein leichtes Unsicherheits-
gefiihl beim Gehen ohne Wegknicken und Schmerz an.
Nur 6 Patienten, 2 (7%) aus der Aircastgruppe und 4
(15%) aus der Gipsgruppe, verspiirten ein leichtes Insta-
bilitdtsgefithl mit spontanem, leichtem Wegknicken. Ein
Patient aus der Aircastgruppe gab gelegentliches Um-
knicken mit Schmerz und Schwellung an (Tabelle 5). Ca.
70% aller Patienten waren auch bei starker Belastung
vollig schmerzfrei (67% Aircast; 70% Gips). Uber leichte
Schmerzen bei intensiver Belastung klagte noch ca. ein
Drittel der Patienten (33% Aircast; 26% Gips). Nur ein
Patient der Gipsgruppe gab miBige Schmerzen bei gerin-
ger Belastung an. Uber stirkere Schmerzen oder gar
Ruhe- und Nachtschmerzen klagte kein Patient (Ta-
belle 6). 15 Monate nach TherapieabschluB bestand
kaum noch eine Schwellneigung in beiden Behandlungs-
gruppen. 26 (96%) Patienten der Aircastgruppe und 24
(89%) der Gipsgruppe bemerkten keinerlei Schwellnei-
gung des Sprungelenks Nur ein Patient aus der Gips-
gruppe gabe ecine stindige Schwellung des Gelenks an
(Tabelle 7). Beziiglich der Sportfihigkeit wurden den Pa-
tienten 2 Fragen vorgelegt. 20 Patienten (74%) aus der
ruppe und 17 (63%) aus der Gipsgruppe gaben
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n
21

20 - - Aircast [ Gips

p=0,026 (signifikant)
13 Durchschnitt Aircast:
Durchschnitt Gips

46,4 Punkte

37,2 Punkte
10

L0-60 20-39 0-29 <0

Punkte
Abb. 2. Scoreverteilung (120 Punkte-Score)

Tabelle 4. Durchschnittliche Umknickereignisse nach Therapieab-
schluB. Aircast-Schiene n=2,25, Gips n=3,6 (p=0.77, nicht signifi-
kant). Sind Sie seit AbschluB der Behandlung nochmals mit dem
FuB umgeknickt?

Aircast (n=27) Gip (n=27)

n [%0] n [%]
Ja 8 30 10 37
Nein 19 70 17 63

Tabelle 5. Stabilitdt. Wie bewerten Sie die Stabilitit im verletzten
Gelenk?

Aircast Gips
=27) (n=27)

no (%] n (%]

— beide Sprunggelenke gleich stabil, 18 67 13 48
kein Unterschied bei Belastung

— ab und zu leichtes Unsicherheitsgefiihl 6
beim Gehen, kein Wegknicken, kein
Schmerz

b
2
—
o

27

— leichtes Instabilitdtsgefithl mit spon- 2 7 4 14
tanem leichtem Wegknicken, keine
Sturz- und Schwellneigung

- gelegentliches Umknicken mit Schmerz 1 2 0 0
und Schwellung

— hdufiges Umknicken, auch bei geringer 0 -0 0 0
Belastung evtl. Schmerzen

— stindiges Wegknicken auch bei geringer 0 0 0 0
Belastung

p=0.,27 (nicht signifikant)

an, dal3 der FuB fiir sie beim Sport kein Problem darstellt.
Fiir 3 (11%) Patienten der Aircastgruppe und 5 (14%)
der Gipsgruppe traf dies nicht zu. Die statistische Aus-
wertung zeigte beziiglich dieser Fragestellung mit p=0,26
keinen signifikanten Unterschied, erst dann wenn zwi-
schen voller Zustimmung (trifft voll zu) und einfacher
Zustimmung (trifft zu) differenziert wurde (p=4, 7-3)
(Tabelle 8). Je 20 sporttreibende Patienten aus der Aircast-
und Gipsgruppe gaben an, ihre Sportart wie vor dem
Unfall ausiiben zu kénnen. Beziiglich der vollen Zustim-
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Tabelle 6. Schmerzen. Haben Sie Schmerzen im betroffenen Ge-
lenk?

Tabelle 9. Sportart. (,.Ich kann meine Sportart wie vor dem
ausiiben!")

Aircast Gips Aircast Gips
(n=27) (n=27) (n=27) (n=27)
n [ [l n [%] n [%]
— keine Schmerzen, auch nicht bei 18 67 19 70 Trifft voll zu 19 70 10 37
starker Belastung, insgesamt ist der Trifft zu 1 3 10 37
Ful} fiir mich kein Problem Unentschieden 1 3 4 15
. i ! Trifft nicht zu 3 8 2 5
— leichte Schmerzen bei intensiver 9 33 T 235 i p
Belastung, keine Beeintriachtigung Trifft gar nicht zu 0 g 0 3
bei alltdglicher Belastung Kein Sport ‘) 8 1 3

— miBige Schmerzen bei geringer Bela- 0 0 1 2
stung, Schmerzen beim Gang auf
unebenem Gelinde oder Laufen,
keine Schmerzen auf ebenen Flichen

— Schmerzen auf ebenen Flidchen, starke 0 0 0 0
Schmerzen bei Belastung, kein Ruhe-
sehmerz

— Ruhe- und Nachtschmerz, Dauerschmerz 0 0 0 0

p=1 (nicht signifikant)

Tabelle 7. Schwellneigung

Aircast Gips

(n=27) (n=27)

n [%0] n [%o]
Keine 26 97 24 9
Stindig 0 0 1 2
Ab und zu 0 0 2 5
Manchmal 1 2 0 0

p=0.60 (nicht signifikant)

Tabelle 8. Sportfihigkeit. (.,Beim Sport ist der FuB fiir mich kein
Problem!*)

Aircast Gips

(n=27) (n=27)

n [%%] n [%]
Trifft voll zu 17 63 7 26
Trifft zu 3 11 10 37
Unentschieden 1 2 4 15
Trifft nicht zu 3 11 5 14
Trifft gar nicht zu 0 0 0 0
Kein Sport 3 11 1 3

p=0.26 (nicht signifikant)

mung zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen der
Aircast- (70%) und Gipsgruppe (37%; p=38, 6-3). Insge-
samt 5 Patienten gaben an, ihre Sportart nicht wie vor
dem Unfall ausiiben zu konnen (Aircast 8%:; Gips 5%)
Tabelle 9). Nachdem die Behandlung bei uns abgeschlos-
sen war stellten sich nochmals sieben Patienten, 3 (11%)
in der Aircastgruppe und 4 (15%) in der Gipsgruppe, bei
einem Arzt wegen Beschwerden am Sprunggelenk vor. In

p=0.83 (nicht signifikant)

Tabelle 10. Wiederbehandlung. (,,MuBten Sie noch einmal wegen
dem Sprunggelenk behandelt werden nachdem die Behandlung bei
uns abgeschlossen war?*)

Aircast Gips
(t=27) (n=27)
n (%] n [%]
Ja 3 11 4 15
Nein 24 89 23 85
p=1 (nicht signifikant)
B B
W Aircast [ Gips
10 p =0.031 (signifikant)
10
7
6
00 00 00 00
0 - T T ) L
1 2 7 8 9 10
sehr gut sehr schlecht

Abb. 3. Subjektive Bewertung durch Patienten (10 Punkte-Skala)

keinem Fall wurde eine operative MaBnahme fiir not-
wendig gehalten (Tabelle 10). Den Behandlungerfolg be-
werteten die Patienten der Aircastgruppe besser als die
der Gipsgruppe (Abb. 3, Tabelle 11).

Die radiologischen Werte (Taluskippung, Talusvor-
schub) waren sowohl im Durchschnittswert, als auch bei
der Unterteilung in drei Schweregrade weder nach dem
Unfall, noch bei der Follow-up signifikant unterschied-
lich (Tabelle 12, 13). Die Minderung der Taluskippung
durch die Aircastschiene betrug fiir die Taluskippung
5,6°, fiir den Talusvorschub 2,9 mm und durch die Gips-
behandlung 5,9° und 3.5 mm.
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Tabelle 11. Subjektive Bewertung (,,Wie bewerten Sie das Behand-
lungsergebnis?*)

Aircast Gips

(n=27) (n=27)

n [%] n [Y6]
Sehr gut 18 " 67 11 5
Gut 6 22 10 37
Befriedigend 3 11 6 22
Ausreichend, mangelhaft 0 0 0 0

p=0,031 (signifikant)

Tabelle 12. Radiologie nach Unfall (Durchschnitt)

Aircast Gips

(n=27) (n=27)
Gesunde Seite (Taluskippung) 1:44¢ 1,07°
Gesunde Seite (Talusvorschub) 5,04 mm 5,19 mm
Betroffene Seite (Taluskippung) 9,41° 9,22°
Betroffene Seite (Talusvorschub) 9.22 mm 9.70 mm

Tabelle 13. Radiologie bei Follow-up (Durchschnitt)

Aircast Gips

(n=22) (n=20)
Taluskippung 3,82° 3,35
Talusvorschub 6,32 mm 6,15 mm
Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen keine Vor-
teile der Immobilisation im Gipsverband gegeniiber der
funktionellen Behandlung mit der Aircastschiene. In ei-
ner vorangehenden Studie [19], von der die 2 Jahresergeb-
nisse vorliegen, die die Operation mit der alleinigen Gips-
ruhigstellung vergleicht, erreicht die konservative Grup-
pe gleich gute Ergebnisse wie die operative Gruppe. Bei
gleichem Studiendesign erreichten die mit Gips behandel-
ten Patienten bei der Follow-up in beiden Studien den
gleichen Score-Wert (37 Punkte). Die Aircastgruppe er-
reicht mit 46 Punkten einen signifikant besseren Score-
wert. Andere Autoren [7, 14, 23, 33, 34] berichten iiber
gleiche Resultate bei der Verwendung der Aircastschiene
als Orthese zur primir funktionellen Behandlung. Eine
Vergleichsstudie von Tadros [36] zeigt keine Nachteile
einer primiren Tape-Behandlung mit frithfunktioneller
Behandlung im Vergleich zur Ruhigstellung im Gipsver-
band. Neue experimentelle Untersuchungen iiber die Ef-
fekte der Mobilisation und Adaption bei ligamentiren
Verletzungen bestiitigen diese klinische Ergebnisse [9, 16,
12,:38)

Die retrospektiven Untersuchungen, die die Opera-
tion als Methode der Wahl angeben [1, 8, 10, 11, 13, 21,
26, 27, 29, 38] gingen weitgehend von der Vorstellung aus,
daB nur die Naht mit nachfolgender Ruhigstellung eine
entsprechende Stabilitit des oberen Sprunggelenks ge-

wihrleisten kann. Wir sehen jedoch keine signifikanten
Unterschiede beziiglich der radiologischen Instabilitiit in
den Vergleichsgruppen, wobei auffillig ist, daB der Anteil
der radiologisch stabilen Gelenke in allen Gruppen hoch
ist (Taluskippung < 5°, Talusvorschub < 5mm ca. 80%).
Die Einschdtzung des subjektiven Stabilititsgefiihls des
Patienten korreliert gut mit der radiologisch meBbaren
Stabilitdt, wihrend andere klinische Parameter wie
Schwellneigung, Schmerz, Belastungsfihigkeit und Be-
weglichkeit weit weniger mit der radiologisch meBbaren
Stabilitdt korrelieren [16]. Von besonderem Interesse ist
die Sportfahigkeit bei der Behandlung der frischen fibula-
ren Bandruptur. Die Vertreter der operativen Therapie
weisen immer wieder auf die Notwendigkeit der Opera-
tion beim Sportler, insbesondere beim Leistungssportler,
hin [5, 15, 20, 23], obwohl keine Studie belegen kann, daB
die primir operative Therapie bessere Ergebnisse erzielt
als konservative MaBnahmen. Im Gegensatz dazu stehen
Vergleichsstudien [30, 37, 41] die auch fiir den Sportler die
friihfunktionelle Therapie befiirworten. Beziiglich der
Sportfihigkeit und Wiederaufnahme der vollen sportli-
chen Betitigung schen wir in unserem Krankengut Vor-
teile der primir funktionellen Therapie mit der Aircast-
schiene. Ob, wie andere Autoren berichten [4, 41], so
auch eine raschere Aufnahme der sportlichen Betdtigung
moglich ist kann durch unsere Studie, aufgrund des Stu-
diendesigns, nicht beantwortet werden. Sportler, die au-
Berhalb der Studie mit der Aircastschiene behandelt wur-
den nahmen das Training jedoch deutlich eher als 6 Wo-
chen nach dem Unfall wieder auf. Ob dadurch eine héhe-
re Rate chronischer Instabilititen auftritt ist nicht unter-
sucht worden. Aufgrund der vorliegenden Studien kann
jedoch beziiglich der Therapie bei Leistun gssportler keine
endgiiltige Aussage gemacht werden, da Vergleichsstu-
dien mit ausreichender Patientenzahl mit dem Zielkrite-
rium Leistungsport fehlen. Auf der Basis unserer Studie
und der Literatur empfehlen wird die primir funktionelle
Therapie (Aircastschiene) als Therapie der Wahl bei der
frischen fibularen Bandruptur. Wegen chondraler und
osteochondralen Verletzungen des Sprunggelenks besteht
im Wachstumsalter noch eine Indikation zur Operation
[22], ebenso bei der Luxatio pedis cum talo, Second-
stage-Verletzungen und Rerupturen.
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