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Abkurzungsverzeichnis

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

OSG = Oberes Sprunggelenk

AO = Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese

lat. = lateralis

med. = medialis

Lig. = Ligamentum

Min. = Minimum

Max. = Maximum

pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit

ICRS = International Cartilage Repair Society
ASA-Klassifikation = ASA (American Society of Anesthesiologists) Physical Status
Classification

AOFAS = American Orthopaedic Foot And Ankle Society
FAOS = Foot and Ankle Outcome Score

ADL = Activity of Daily Life (= Teilaspekt des FAOS)

QoL = Quality of Life (= Teilaspekt des FAOS)

MCID = Minimal Clinically Important Difference

BMI = Body-Mass-Index

NAS = Numerische Analogskala

k. A. = keine Angaben

SEF = Supinations-Eversions-Fraktur nach Lauge-Hansen
PEF = Pronations-Eversions-Fraktur nach Lauge-Hansen
SAF = Supinations-Adduktions-Fraktur nach Lauge-Hansen
PAF = Pronations-Abduktions-Fraktur nach Lauge Hansen
Unimal. = unimalleolare Fraktur

Bimal. = bimalleolare Fraktur

Trimal. = trimalleolare Fraktur

MRT = Magnet-Resonanz-Tomographie

VAS = Visuelle Analogskala

durchschnittl. = durchschnittlich



Einleitung

1 EINLEITUNG

Obere Sprunggelenkfrakturen sind mit einer Haufigkeit von 174 pro 100000
Erwachsenen pro Jahr ' keine Seltenheit. In bis zu 20% der Falle kann auch bei
optimaler Behandlung kein gutes Ergebnis erzielt werden und die Patienten leiden
moglicherweise unter langfristigen Beschwerden 2.

In der Vergangenheit durchgefuhrte Studien geben Hinweise darauf, dass
posttraumatische Begleitlasionen des Gelenkknorpels fur langfristige Beschwerden
und Funktionsdefizite verantwortlich sein kénnen 3 4 5 Dazu zahlt auch die
Sprunggelenkarthrose ¢, die in ca. 80% der Falle posttraumatische Ursachen hat .

1.1 Klassifikation der Sprunggelenkfraktur

Zur Beschreibung und Unterscheidung der Sprunggelenkfrakturen stehen folgende
drei Klassifikationssysteme zur Verfligung 8:

e Danis-Weber-Klassifikation
e AO-Klassifikation
e lLauge-Hansen-Klassifikation

Die Einteilung der Frakturen wird auf Basis der Rontgenbilder oder des
Unfallmechanismus vorgenommen 8. Die Danis-Weber- und die AO-Klassifikation sind
auf Basis der Rontgenbilder anwendbar 8. Eine Einteilung der Fraktur nach Lauge-
Hansen ist nur moglich, wenn der Unfallmechanismus bekannt ist 8. Uber diese drei
standardmafigen Klassifikationen hinaus existiert im klinischen Sprachgebrauch auch
eine Einteilung in uni-, bi- oder trimalleolare Sprunggelenkfraktur °. Hierbei wird die
hintere Tibiakante, auch als hinteres Volkmann-Dreieck bekannt, als dritter Malleolus
bezeichnet °.

Danis-Weber-Klassifikation

Die Danis-Weber-Klassifikation wurde 1949 von dem belgischen Chirurgen Danis
entwickelt und 1966 von Weber modifiziert & °. Je nach Hohe der Fibulafraktur bezogen
auf die Syndesmose werden die Frakturen in Gruppen A bis C eingeteilt °. A
beschreibt eine Fibulafraktur unterhalb der Syndesmose mit intakter Syndesmose, B
steht fur eine Fibulafraktur auf HOhe der Syndesmose mit oder ohne
Syndesmosenruptur °. C beschreibt eine Fibulafraktur oberhalb der Syndesmose mit
konsekutiver Syndesmosenruptur °. Eine Sonderform stellt die Maisonneuve-Fraktur
dar, die eine proximale Fibulafraktur mit ZerreiRung der Membrana interossea cruris,
Syndesmose und des Ligamentums deltoideum beschreibt '°. Abbildung 1.1 zeigt eine
graphische Darstellung der Frakturklassifikation:
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4 Krafteinwirkung
— Fraktur/Ruptur

--- Mogliche Lokalisation weiterer Frakturen/Rupturen

Weber A Weber B Weber C

)

Maisonneuve-Fraktur

Abbildung 1.1: Einteilung der Sprunggelenkfraktur nach Danis-Weber-Klassifikation,
Abbildung aus der Lernplattform Amboss '

Diese Art der Klassifikation ist einfach zu handhaben und deshalb im klinischen Alltag
weit verbreitet. Allerdings kann an Hand dieser Einteilung vor allem bei den Weber-B-
Frakturen keine sichere Aussage uber die Stabilitat beziehungsweise Instabilitat des
Sprunggelenks getroffen werden °. Demzufolge kann mit dieser Klassifikation alleine
oftmals keine Operationsindikation gestellt werden °.

AO-Klassifikation

Die AO-Klassifikation stellt eine weiterentwickelte Form der Danis-Weber-
Klassifikation dar '°, die eine Aussage Uber die Stabilitat beziehungsweise Instabilitat
der Sprunggelenkfraktur zulasst °.

Die Einteilung von A bis C wird durch die jeweiligen Untergruppen 1 — 3 erganzt °.
Diese beschreiben die Auspragung der Begleitverletzung und lassen hiermit einen
Rickschluss auf die Stabilitat des Frakturtyps zu °. Abbildung 1.2 zeigt die AO-
Klassifikation fur die Sprunggelenkfraktur.
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Abbildung 1.2: Einteilung der Sprunggelenkfraktur nach AO-Klassifikation, Abbildung

aus der Lernplattform Amboss '

Lauge-Hansen-Klassifikation

Die ausfuhrliche Klassifikation nach Lauge-Hansen ermdglicht eine genaue Aussage

Uber das AusmaR der Instabilitat °. Dies

ist moglich, da den Ublichen

Verletzungsklassen (Unfallmechanismen) die hierdurch denkbaren kndchernen und
ligamentaren Verletzungsmuster einer Sprunggelenkfraktur zugeordnet sind 8. Tabelle
1.1 zeigt die Einteilung und Abbildung 1.3 stellt die jeweiligen Unfallmechanismen

bildlich dar.
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Verletzungsklasse | Beginn | Grad

Supinations- Aulen- | e Grad I: Infrasyndesmale, horizontale Abrissfraktur des
Adduktionsverletzung | knéchel Malleolus lat. (alternativ Aulenbandruptur)
e Grad II: + vertikale Abscherfraktur des Innenknéchels

Supinations- e Grad I: Ruptur oder knécherner Ausriss des vorderen
Eversionsverletzung Syndesmosebandes
e Grad ll: + Spiralfraktur der distalen Fibula auf Hohe des
Syndsmosebandes

e Grad lll: + Ruptur oder knécherner Ausriss des hinteren
Syndesmosebandes (Volkmann-Fraktur)

e Grad IV: + Ruptur des Lig. deltoideum oder horizontale
Fraktur des Malleolus med.

Pronations- Innen- e Grad I: Ruptur des Lig. deltoideum oder horizontale

Abduktionsverletzung | knochel Fraktur des Malleolus med.

e Grad ll: + Ruptur oder knécherner Ausriss von vorderem
und hinterem Syndesmoseband

e Grad lll: + schrage Abscherfraktur des Malleolus lat.

Pronations- e Grad I: Ruptur des Lig. deltoideum oder horizontale
Eversionsverletzung Fraktur des Malleolus med.
e Grad ll: + Ruptur oder knécherner Ausriss des vorderen
Syndesmosebandes

e Grad lll: + Ruptur der Membrana interossea mit
horizontaler, suprasyndesmaler Fibulafraktur

e Grad IV: + Ruptur des hinteren Syndesmosebandes oder
kndcherner Ausriss (Volkmann-Dreieck)

Tabelle 1.1: Einteilung der Sprunggelenkfraktur nach Lauge-Hansen-Klassifikation !

J B

1.) Supinations-Eversions-Fraktur 4.)Pronations-Eversions-Fraktur

Abbildung 1.3: Einteilung der Sprunggelenkfraktur nach Lauge-Hansen-Klassifikation,
Abbildung aus der Diplomarbeit von Winterheller '2
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Diese Klassifikationsmethode wird allerdings in der klinischen Praxis eher selten
angewandt, da die Einteilung aufwendiger und komplizierter anzuwenden ist als die
der anderen Klassifikationssysteme ® 1,

1.2 Osteosynthesetechniken bei Sprunggelenkfrakturen

Sprunggelenkfrakturen, die sich instabil prasentieren oder eine Dislokation aufweisen,
sollten operativ versorgt werden 8. Ziel der operativen Therapie ist eine Reposition und
Stabilisierung der Frakturen und des Bandapparates . Im Folgenden wird auf die
Osteosyntheseverfahren bei einer Sprunggelenkfraktur eingegangen.

Die Fibulafraktur wird in der Regel nach der Reposition mittels Schrauben- und
Plattenosteosynthese fixiert 8. Bei komplexen Fibulafrakturen oder Patienten mit
Osteoporose sollte eine winkelstabile Plattenosteosynthese bevorzugt werden 8.

Die Osteosynthese der Tibiafraktur erfolgt je nach Frakturtyp mittels Zugschrauben,
Bohrdrahten, Zuggurtung und/oder einer Platte 8. Eine Abrissfraktur der dorsolateralen
Tibiakante (hinteres Volkmann-Dreieck) muss nicht immer operativ versorgt werden 8.
Eine direkte oder indirekte Zugschraubenosteosynthese wird bei Dislokation des
Tibiafragments oder bei einer GroRe von uber 1/5 der Gelenkflache der Tibia
empfohlen 8.

Im Anschluss an die Frakturversorgung sollte die Stabilitat des Sprunggelenks
radiologisch Uberprift werden 8. Hierzu dient der Haken- oder Frick-Test 8. Falls sich
hier eine Instabilitat des Sprunggelenks darstellen lasst, sollte die
Sprunggelenkstabilitat mittels Stellschraube wieder hergestellt werden 8. Hierbei ist
eine tri- oder quadrikortikale Fixierung moglich 8. AnschlieRend sollte mittels 3D-
Bildgebung Uberpraft werden, ob nun eine kongruente Malleolengabel ohne
Fehlstellung der Fibula vorliegt 8.

Je nach Ausmald der Sprunggelenkverletzung kann zusatzlich die Versorgung von
Weichteil-, GefaR- und Nervenschaden notwendig sein 8. Bei einer Maisonneuve-
Fraktur ist die Naht/Refixation der vorderen Syndesmose unter Umsténden sinnvoll &.

Im Falle von ausgepragtem Weichteilschaden ist die initiale operative Versorgung mit
einem Fixateure externe sinnvoll 8,

1.3 Pathogenese von Knorpellasionen

Knorpellasionen des Sprunggelenks werden hauptsachlich durch Traumata verursacht
3, Dies konnen sowohl akute Traumata als auch chronisch wiederkehrende
Mikrotraumata im Rahmen von chronischer Uberbelastung des Gelenks sein'. Die
hochste biomechanische Belastung im Sprunggelenk tritt in den Bereichen der
medialen und lateralen Talusschulter auf '°. Folglich sind traumatische
Knorpelschaden in diesen Bereichen am haufigsten zu finden . 93 — 98 % der
Knorpellasionen an der lateralen Talusschulter und 61 — 70 % der Knorpellasionen an
der medialen Talusschulter sind traumatisch bedingt 6. Weitere mogliche Ursachen
fur Knorpellasionen des Sprunggelenks konnen Fehlbelastung des Gelenks oder in
seltenen Fallen auch Entziindungen wie Gichtarthropathie oder Rheuma sein 4.
Fehlbelastungen resultieren unter anderem aus Achsfehistellungen und/oder
Bandinstabilitaten 4.
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Der Pathomechanismus einer Knorpelschadigung in Folge eines akuten Traumas stellt
sich wie folgt dar. Im Rahmen eines Sprunggelenktraumas konnen einwirkende
Kompressions- und Scherkrafte Knorpelschaden verursachen '7. Als unmittelbare
Folge des Traumas konnen je nach Krafteinwirkung morphologisch unterschiedliche
intraartikulare Knorpellasionen entstehen '7:

e Risse und/oder Fissuren unterschiedlicher Tiefe

e Einreilen des Kollagennetzwerkes mit folgender Schwellung des Knorpels
(mangels intaktem Kollagennetzwerks kann der durch Glykosaminoglykane
verursachte physiologische Schwelldruck nicht unterdrickt werden)

e Subchondrales Knochenddem

e Abldsen des Knorpels vom subchondralen Knochen

Im weiteren Verlauf kbnnen als Reaktion auf die mechanische Schadigung des
Gelenks verschiedene Stoffwechselwege beeinflusst werden 17:

e Verstarkter Zellmetabolismus

e Bildung von Entzindungsmediatoren

e Entstehung von oxidativen Radikalen

e Produktion von Enzymen mit destruktiver Wirkung auf die Extrazellularmatrix
des Knorpels

e Verminderte Kollagen- und Glykosaminoglykansynthese des Knorpels

Die Entzindungsmediatoren TNF-a, IL-6 und IL-1B (proinflammatorische Zytokine)
sind vor allem in den ersten Tagen nach dem Trauma erhoht nachweisbar 8. Diese
diffundieren in den Knorpel und bewirken eine erhéhte Proteasenaktivitat 8. Hierdurch
kommt es zur Degeneration multipler Makromolekule der Extrazellularmatrix des
Knorpels '8. Die Auspragung der IL-1-Expression korreliert mit der Schwere der
Knorpellasion '7. Das Zytokin IL-1 aktiviert Mediatoren, die fiir die Gelenkschmerzen
verantwortlich sind und induziert die Expression von Enzymen, die eine destruktive
Wirkung auf die Extrazellularmatrix haben '7. Das Zytokin IL-6 potenziert den
katabolen Effekt von TNF-a 7. IL-6 und TNF-a fliihren zu einer Schadigung und einem
Verlust von Proteoglykanen des Knorpels 7.

Auch die Chondrozyten, die fur Erhalt und Funktion des Knorpels relevant sind, kbnnen
durch ein Trauma geschadigt werden. Am Ort der Krafteinwirkung kann eine Nekrose
der Chondrozyten entstehen '3 7. Je nach Ausmaf der Druckbelastung kann durch
das Enzym Caspase die Apoptose der umliegenden, zunachst unbeschadeten
Chondrozyten induziert werden '3 7. Dies filhrt zu einer VergroRerung des
Defektareals 7. Es besteht ein linearer Zusammenhang zwischen dem Ausmaf der
Krafteinwirkung durch das Trauma und dem Zelltod '”. Der Tod der Chondrozyten fiihrt
zu einer Verminderung der Fahigkeit die Bestandteile der Extrazellularmatrix zu
produzieren und zu erhalten . Zudem ist die biosynthetische Aktivitat der Ubrig
gebliebenen Chondrozyten verringert 3. Folglich kommt es zu einer Reduzierung des
Glykangehaltes und zur Matrixdegeneration des Knorpels '3 7. Es konnte gezeigt
werden, dass das Ausmal des Chondrozytenverlustes durch Apoptose mit der Hohe
des Verlustes an Glykosaminoglykanen im Bereich des verletzten Gewebes korreliert
7. Dem zu Folge ist der Chondrozytenverlust fir den Knorpelabbau und die
verminderte Fahigkeit zur Reparation mitverantwortlich 7.
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Letztendlich verliert der betroffene Knorpelbereich seine wichtigen mechanischen
Eigenschaften 3. Es kommt zu einer Aufweichung und Abnahme der Schersteifigkeit
des Knorpels 3.

Im Fall vollschichtiger Knorpeldefekte ist der subchondrale Knochen der entzindlichen
Gelenkflissigkeit ausgesetzt 5. Hierdurch bildet die subchondrale Knochenlamelle
Risse aus und verliert ihre Tragfahigkeit und Barrierefunktion 1. Uber diese Risse tritt
die pathologisch unter positivem intraartikularem Druck stehende Gelenkflissigkeit in
die Spongiosa-Bélkchen '°. Dieser lokal hohe Flissigkeitsdruck kann zu Osteolysen
und der Entstehung von subchondralen Zysten fihren 6. Die Ausbildung von
subchondralen Zysten erfordert einen ausreichend hohen intraartikularen Druck 6.

Zusammenfassend scheint durch die akute intraartikulare mechanische Schadigung
ein unbalancierter kataboler Stoffwechsel-Prozess aktiviert zu werden, der langfristig
das Risiko der Entstehung einer posttraumatischen Arthrose signifikant erhoht 7.

1.4 Pravalenz der Knorpellasionen bei Sprunggelenkfrakturen

Die Literaturangaben =zur Pravalenz der Knorpellasionen im Rahmen von
Sprunggelenkfrakturen sind unterschiedlich. Angaben zur Haufigkeit der
Knorpellasionen, die mit Hilfe der Arthroskopie im Rahmen der Frakturversorgung
festgestellt wurden, reichen von 20% '° bis 100% 2°. Studien 2'-22 23 zur Untersuchung
der Pravalenz von Knorpellasionen mittels MRT unmittelbar posttraumatisch kamen
ebenfalls zu unterschiedlichen Ergebnissen. Eine Studie gibt eine Pravalenz von 17%
21 an, wobei hierbei nur Knorpellasionen des Talus beriicksichtigt wurden. Andere
Studien stellten eine Pravalenz der Knorpellasionen von 54% 22 und 33% 23 fest.
Tabelle 1.2 zeigt eine Ubersicht der Literaturangaben beziglich der Pravalenz von
Knorpellasionen, die im Rahmen von Sprunggelenkfrakturen entstanden sind.

Autor Jahr | Titel N Methode Pravalenz
Knorpel-
lasionen

Chen et al. 2019 | Prevalence and associated factors of | 36 Arthroskopie 72%

intra-articular lesions in acute ankle
fractures evaluated by arthroscopy
and clinical outcomes with minimum
24-month follow-up 2*

Zhang et al. 2018 | Clinical characteristics and surgical 13 Intraoperative | 61% (nur
experience of Type Ill Wagstaffe Inspektion des | lateraler
fractures: Pay attention to Talus Talus)
concomitant chondral injury of the
talus

Da Cunha et | 2018 | Ankle Arthroscopy for Diagnosis of 116 Arthroskopie 78% (nur

al. Full-thickness Talar Cartilage Talus)

Lesions in the Setting of Acute Ankle
Fractures °

Braunstein et | 2016 | Arthroscopically assisted treatment 37 Arthroskopie 64%
al. of ankle fractures %

Fuchs et al. 2016 | Effect of Arthroscopic Evaluation of 42 Arthroskopie 67%
Acute Ankle Fractures on PROMIS
Intermediate-Term Functional
Outcomes %’

Chen et al. 2015 | Arthroscopy-Assisted Surgery for 861 Arthroskopie 63,3%
Acute Ankle Fractures: A Systematic
Review 28
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Kortekangas | 2015 | Effect of syndesmosis injury in SER | 48 MRT 54%

et al. IV (Weber B)-type ankle fractures on
function and incidence of
osteoarthritis 2

Swart et al. 2014 | Arthroscopic assessment of medial 12 Arthroskopie 42%
malleolar reduction °

Yan et al. 2011 | Treatment of acute ankle fractures 42 Arthroskopie 74%
with arthroscopy-assisted open
reduction and internal fixation *

Stufkens et 2010 | Cartilage lesions and the 288 | Arthroskopie 81%

al. development of osteoarthritis after
internal fixation of ankle fractures: a
prospective study ©

Boraiah et al. | 2009 | Osteochondral lesions of talus 153 MRT 17% (nur
associated with ankle fractures 2’ Talus)

Leontaritis et | 2009 | Arthroscopically detected intra- 84 Arthroskopie 73%

al. articular lesions associated with
acute ankle fractures 3°

Yoshimura et | 2008 | Arthroscopic findings in 4 Arthroskopie 100%

al. Maisonneuve fractures 2°

Aktas et al. 2008 | Incidence of chondral lesions of talar | 86 Arthroskopie 28% (nur
dome in ankle fracture types ' Talus)

Takao et al. 2004 | Diagnosis and treatment of 41 Arthroskopie 73% (nur
combined intra-articular disorders in Talus)
acute distal fibular fractures. 2

Ono et al. 2004 | Arthroscopically assisted treatment 105 Arthroskopie 20% (nur
of ankle fractures: arthroscopic Lasionen
findings and surgical outcomes '° > 50% der

Knorpel-
dicke)

Loren et al. 2002 | Arthroscopic assessment of occult 48 Arthroskopie 63% (nur
intra-articular injury in acute ankle L&sionen
fractures 33 > 5mm)

Thordarson 2001 | The role of ankle arthroscopy onthe | 9 Arthroskopie 89% (nur

et al. surgical management of ankle Talus)
fractures 34

Hintermann 2000 | Arthroscopic findings in acute 288 | Arthroskopie 79,2%

et al. fractures of the ankle *

Sorrento et 2000 | Incidence of lateral talar dome 50 Intraoperative | 38% (nur

al. lesions in SER IV ankle fractures 3¢ Inspektion des | Talus)

lateralen Talus

Elsner et al. 1996 | Magnetic resonance tomography 21 MRT 33%
study of ankle joint fractures. A
prospective pathologic-anatomic
study %

Lantz et al. 1991 | The effect of concomitant chondral 63 Intraoperative | 49% (nur
injuries accompanying operatively Inspektion des | Talus)
reduced malleolar fractures %’ Talus

Tabelle 1.2 Literaturangaben bezuglich der Pravalenz von Knorpellasionen,
entstanden im Rahmen von Sprunggelenkfrakturen; Untersuchungszeitpunkt zeitnah
nach Trauma

1.5 Naturlicher Heilungsverlauf der Knorpellasionen

Der natiurliche Heilungsverlauf der posttraumatischen Knorpellasionen im
Sprunggelenk wurde bisher nicht gezielt untersucht. Studien zur Untersuchung der
Knorpellasionen unmittelbar nach dem Trauma und im zeitlichen Verlauf sind nicht
bekannt. In bisherigen Studien wurden Knorpellasionen entweder unmittelbar
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posttraumatisch oder mehr als ein Jahr nach dem Unfall untersucht. Die
Untersuchungen mehr als ein Jahr posttraumatisch fanden mittels Arthroskopie im
Rahmen der Metallentfernung 3¢ oder mittels MRT 3° statt. Knorpellasionen konnten
bei einem Teil der Patienten nachgewiesen werden 3, 39, Bei 90% der Patienten mit
langanhaltenden Beschwerden nach einer Sprunggelenkfraktur zeigte die
arthroskopische Untersuchung 20,5 Monate posttraumatisch Knorpellasionen #°. Dies
weist darauf hin, dass sich Knorpellasionen nicht komplett zurickbilden und einen
Einfluss auf die langfristigen Beschwerden haben konnen. Des Weiteren ware maoglich,
dass die Pravalenz der Knorpellasionen im zeitlichen Verlauf ansteigt. Im Rahmen des
Traumas konnen mikroskopisch kleine Knorpelschaden entstehen, die dem
Untersucher zunachst verborgen bleiben. Diese konnten abheilen, oder sich im
Rahmen eines katabolen Prozesses zu makroskopischen Defekten entwickeln.
Allerdings kann die Ursache der Knorpellasionen nicht immer eindeutig auf die
Sprunggelenkfraktur zurtckgefuhrt werden, da die Knorpellasionen auch bereits vor
dem letzten Trauma entstanden sein konnten.

1.6 Arthroskopische Behandlung bei Sprunggelenkfrakturen

Eine arthroskopische Behandlung der Lasionen des Knorpels und Kapsel-
Bandapparates fuhrt vermutlich zu einer Verbesserung der Sprunggelenkfunktion und
Abnahme der Beschwerden 19 26. 32,38, 41 Eg pleibt die Frage zu klaren, welches
Patientenkollektiv dieser Behandlung bedarf. Hierfur ist neben der Diagnostik von
Knorpellasionen auch die Beobachtung des naturlichen Heilungsverlaufs von
wissenschaftlichem Interesse. Zusatzlich muss das langfristige Beschwerdebild der
Patienten erfasst werden und in Zusammenhang mit den begleitenden Lasionen des
Sprunggelenkknorpels und Kapsel-Bandapparates gebracht werden.

1.7 Ziele der vorliegenden Studie

Im Rahmen dieser prospektiven Studie wurden die Knorpellasionen im
Zusammenhang mit einer Sprunggelenk-Luxationsfraktur naher untersucht. Die
Pravalenz von begleitenden Knorpellasionen bei Sprunggelenk-Luxationsfrakturen
wurde erfasst und deren naturlicher Heilungsverlauf beobachtet. Dartuber hinaus
wurde untersucht, in wie weit eine vorliegende Knorpellasion das funktionelle Ergebnis
des Heilungsprozesses beeinflusst. Die Untersuchung der Knorpellasionen erfolgte
durch Arthroskopie.

Im Einzelnen ist Ziel der Studie, folgende Fragestellungen und Hypothesen zu klaren,
wobei Hypothese | und IV die Haupthypothesen dieser Arbeit sind:
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I. Die Pravalenz von Knorpellasionen nach einer OSG-Luxationsfraktur ist hoher
als 50%.

Il. Wie stellt sich die Haufigkeitsverteilung der Knorpellasionen im Hinblick auf
Schwere, Groe und Lokalisation dar?

lll. Wie stellt sich der naturliche Heilungsverlauf posttraumatischer Knorpellasionen
nach einem Jahr dar?

IV. Die nachgewiesenen Knorpellasionen haben einen negativen Einfluss auf
das funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses.

V. Je ausgepragter die Knorpellasionen sind, desto schlechter ist das funktionelle
Ergebnis des Heilungsprozesses.

VI. Gibt es eine Korrelation zwischen dem funktionellen Ergebnis des
Heilungsprozesses und der pratraumatischen psychischen Gesundheit?

11



Material und Methoden

2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studiendesign und -aufbau

Zur Beantwortung der in Kapitel 1.7 aufgelisteten Fragestellungen und Hypothesen
wurde eine prospektive Beobachtungsstudie in dem Zeitraum von Januar 2017 bis
Marz 2020 durchgefluhrt. Das positive Ethikvotum liegt unter dem Kennzeichen 2016-
509N-MA vor. Die chronologische Durchfihrung der einzelnen Studienschritte und
deren Einbindung in den Behandlungsprozess sind in folgendem Schaubild
dargestellt. In den Kapiteln 2.3 und 2.4 wird die Durchflhrung der einzelnen Schritte
naher erlautert.

OSG-Luxationsfraktur,
Erstversorgung (Analgesie,
Gipsanlage), Einschluss in

Studie nach

Patienteneinwilligung

Erhebung
Fragebogen 1

OP 1: Osteosynthese,
Rekonstruktion Malleolengabel +
Arthroskopie 1

Fakultativ OP 2 (6 Wochen nach 1. OP):
Entfernung Stellschraube

Erhebung
Fragebogen 2 ca. 1
Jahr nach Trauma

OP 3 (ca. 12 Monate nach 1. OP):
Metallentfernung + Arthroskopie 2

Abbildung 2.1: Ablauf der Versorgung von OSG-Luxationsfrakturen und Einbindung
der Studienaktivitaten (orange hervorgehoben). Mit 1 gekennzeichnete
Untersuchungen finden im Rahmen der Frakturversorgung unmittelbar nach dem
Trauma statt. Mit 2 gekennzeichnete Untersuchungen sind Bestandteil der
Nachuntersuchung ca. ein Jahr nach Trauma.

Nach Einschluss der Patienten in die Studie wurden die Fragebdgen zur Erfassung
des Zustandes vor dem Unfall im Rahmen des stationaren Aufenthaltes erhoben. Zu
diesem Zweck wurde das gesunde Sprunggelenk der Gegenseite untersucht. Im Zuge
der operativen Versorgung fand die Arthroskopie 1 statt. Die Nachuntersuchungen
wurden nach Vereinbarung ca. 12 Monate nach dem Unfall geplant. Bei dieser
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Gelegenheit wurden die Fragebodgen erneut erhoben und die Metallentfernung
fakultativ geplant. Im Rahmen der Metallentfernung fand die Arthroskopie 2 statt.
Wahrend mit den Fragebdgen der physische und psychische Zustand vor und ein Jahr
nach dem Unfall erfasst wurde, dienten die Arthroskopien dem Zweck, eventuell
vorhandene Knorpellasionen zu detektieren, zu klassifizieren und deren naturlichen
Heilungsverlauf festzustellen.

2.2 Beschreibung des Patientenkollektivs und der Organisation der Datenerfassung

60 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. Die Patienten wurden mit einer
oberen Sprunggelenk-Luxationsfraktur in der Notaufnahme des Universitatsklinikums
Mannheim vorstellig und bedurften einer operativen Intervention. Voraussetzung fur
den Studieneinschluss war neben der Einwilligungsfahigkeit der Patienten und
Patientinnen der Ausschluss folgender Pathologien:

offene Sprunggelenkfraktur

fortgeschrittene Arthrose

weitere Verletzungen an der selben Extremitat
Arthritis

Lahmungen der Extremitat

bekannte Gerinnungsstorungen

Polytrauma

Abbildung 2.2 gibt eine Ubersicht der Datenerhebung und erlautert die Griinde der
Datenausfalle.
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Primareinschluss

Patienten-Anzahl n = 60

Fragebogenerhebung 1

Arthroskopie 1

Patienten ohne Knorpellasionen
n=17

1

Patienten mit Knorpellasionen
n=43

Fragebogenerhebung 2
n=14
& 9 Monate posttraumatisch
(Min. 6 Monate; Max. 11 Monate)

Ausfille:n=3

o Kontaktierung weder telefonisch noch
postalisch méglich (n = 2)

¢ Nachuntersuchung ausstehend (n = 1)

v

A 4

Fragebogenerhebung 2
n =31
& 10 Monate posttraumatisch
(Min. 6 Monate; Max. 20 Monate)

Ausfille: n =12

o Kontaktierung weder telefonisch noch
postalisch méglich (n = 5)

e Wohnsitz im Ausland (n = 2)

e Ablehnung der Nachuntersuchung
(n=1)

¢ Nachuntersuchung ausstehend (n = 4)

Arthroskopie 2
n=_8
& 11 Monate posttraumatisch
(Min. 7 Monate; Max. 20 Monate)

Ausfille: n =6

e Ablehnung der Metallentfernung
(n=2)

e Externe Durchflihrung der
Metallentfernung auf Wunsch des
Patienten (n = 1)

e UnplanmaRige Abwesenheit des
Arthroskopeurs (n = 1)

e Metallentfernung noch ausstehend
(n=2)

!

Arthroskopie 2
n=23
< 11 Monate posttraumatisch
(Min. 8 Monate; Max. 17 Monate)

Ausfalle: n =8

e Ablehnung der Metallentfernung
(n=3)

e Externe Durchflihrung der
Metallentfernung auf Wunsch des
Patienten (n = 1)

e Verzicht auf Metallentfernung bei
erhéhtem OP-Risiko auf Grund einer
pAVK (n=1)

o Keine Arthroskopie, da nur Entfernung
Stellschrauben Uber einen Zugang
besprochen (n = 1)

e Metallentfernung noch ausstehend
(n=2)

Abbildung 2.2: Ubersicht Datenerhebung fir die einzelnen Untersuchungsschritte der

Studie
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2.3 Operative Versorgung und Arthroskopie

Die Fraktur des oberen Sprunggelenks wurde bei allen Studienpatienten Uber einen
lateralen Zugang und gegebenenfalls Uber einen zusatzlichen medialen Zugang
osteosynthetisch versorgt. Die vordere Syndesmose wurde dargestellt. Die Fibula
wurde bei rupturierter vorderer Syndesmose in die Incisura reponiert und mit einer
Stellschraube retiniert.

Die postoperative Behandlung wurde standardmafig wie folgt durchgefuhrt: Neben
der Analgetika-Therapie und Thromboseprophylaxe wurden Rontgenkontrollen nach
48 Stunden, sowie nach sechs Wochen durchgefuhrt. Es erfolgte jeweils eine
schmerzadaptierte Belastung fur 6 Wochen unter Verwendung eines Air Walkers und
zwei Unterarm-Gehstiutzen. Bei trockenen Wundverhaltnissen konnten die Patienten
aus der stationaren Behandlung entlassen werden. Fakultativ wurde nach sechs bis
acht Wochen die Stellschraube entfernt.

Im Rahmen der operativen Frakturversorgung und der fakultativen Metallentfernung
ein Jahr spater wurde jeweils eine Arthroskopie durchgefihrt, um eventuell
vorhandene Knorpelldsionen zu visualisieren und zu klassifizieren. Arthroskopie 1
wurde vor der Frakturversorgung durchgefuhrt. Fur die Arthroskopie wurden in aller
Regel die studienunabhangig nétigen operativen Zugange genutzt, um keine weiteren
Weichteillasionen zu verursachen. Dementsprechend stand in den meisten Fallen der
laterale Zugang zur Verfugung. Der einsehbare Bereich ist in Abbildung 2.3 durch rote
Umrandung dargestelit.

Die Dokumentation der Lokalisation der Knorpellasionen erfolgte mit Hilfe der
schematischen Zeichnung aus der Studie von Leontaritis et al. *°. Sie ist in Abbildung
2.3 dargestellt. Sie wurde zur Darstellung der Lokalisationshaufigkeit von traumatisch
bedingten Knorpellasionen nach einer OSG-Fraktur entworfen. Fur diese Studie
wurden die Zonen, entsprechend Abbildung 2.3, nummeriert, sodass jede
Knorpellasion einer Zone zugeordnet werden kann.

Zoneneinteilung des Talus von 1 bis 8 Zonen von Tibia und Fibula (T1, T2, F1)

Posterior Fibula Tibia

Posteromedial Posterolateral

Media

ateral

Anteromedial Anterolateral

Anterior Talus

Abbildung 2.3: Schematische Zeichnung aus der Studie Leontaritis et al. 30 mit
Nummerierung der Zonen
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Die Schweregradeinteilung der einzelnen Knorpellasionen wurde mit Hilfe der ICRS-
Klassifikation 4?> (siehe Anhang 1) vorgenommen. Sie wurde von der International
Cartilage Research Society auf Basis der Outerbridge-Klassifikation entwickelt und
2003 veroffentlicht 42,

Die Arthroskopien des gesamten Patientenkollektivs und die Einteilung der
Knorpellasionen wurden von dem gleichen Operateur durchgefuhrt.

2.4 Aufbau und Inhalt des Fragebogens

Um den Zustand der Patienten vor dem Unfall zu beschreiben, wurden die Fragebdgen
vor der operativen Versorgung erhoben. Die Patienten wurden Uber den Zustand des
Sprunggelenks und Uber ihren allgemeinen Gesundheitszustand vor dem Unfall
befragt. Zusatzlich wurde das gesunde Sprunggelenk der Gegenseite untersucht. Ein
Jahr spater wurde der gleiche Fragebogen noch einmal erhoben, um den Zustand der
Patienten im Verlauf des Heilungsprozesses zu erfassen und mit dem Zustand vor
dem Unfall zu vergleichen. Im Folgenden ist der Inhalt des Fragebogens beschrieben:

o Kontaktdaten des Patienten
¢ Anamnestische Erhebung allgemeiner gesundheitsrelevanter Daten:
o Alter
Geschlecht
BMI
Gesundheitszustand mittels ASA Physical Status Classification 3
Raucherstatus
e Anamnestische Erhebung von Daten im Bezug auf das Sprunggelenk:
o Komplikationen wahrend des Heilungsverlaufes
o Numerische Analogskala zur Ermittlung der durchschnittlichen
subjektiven Schmerzintensitat des betroffenen Sprunggelenks unter
Belastung
o regelmaRiger Analgetikabedarf
e Korperliche Untersuchung
o Gangbild: hinkend, flussig
o Aktives Bewegungausmal’ des Sprunggelenks
(Dorsalextension/Plantarflexion und Pronation/Supination) im
Seitenvergleich (Messung gesunder Fuld und Messung verletzter Ful®
ein Jahr posttraumatisch)
Ankle Hindfoot Scale der American Orthopaedic Foot and Ankle Society
Foot and Ankle Outcome Score
SF-36
Tegner-G-Scale

@)
@)
@)
@)

2.41 Ankle Hindfoot Scale der American Orthopaedic Foot and Ankle Society

Der Fragebogen ,Ankle Hindfoot Scale" wurde entwickelt, um den klinischen Zustand
von Sprunggelenk und Hinterfu® zu erfassen #4. Zur Erhebung wurde die validierte
deutsche Form verwendet #°. Der Fragebogen ist in Anhang 2 dargestellt. Er besteht
aus neun Fragen, die Schmerz, Funktion und Ausrichtung des Sprunggelenks
erfassen.
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Wahrend die ersten vier Fragen die jeweilige subjektive Einschatzung der Patienten
wiedergeben, werden die letzten vier Fragen mit Hilfe objektiver Untersuchung
beantwortet. Die Abfrage einer eventuellen Gangabnormalitat vor dem Unfall (Frage
funf) basiert auf der subjektiven Einschatzung der Patienten. Ein Jahr spater kann
diese Frage durch Begutachtung des Gangbildes beantwortet werden.

Die Beantwortung der Fragen fuhrt zu einer Gesamtpunktzahl, die als Mal} fur den
Zustand des Sprunggelenks verwendet wird. Die maximal erreichbare Punktzahl
betragt 100 (60 Punkte Anamnese; 40 Punkte Klinik) und bedeutet sehr gute
Funktionalitdt und Ausrichtung des Fulles, sowie Schmerzfreiheit. Die
Minimalpunktzahl von 0 entspricht dem Gegenteil. Nach Kitaoka et al., 1994 wird die
Punkteskala folgendermaRen bewertet 44:

100 - 90 Punkte:  hervorragendes Ergebnis

89 -80 Punkte: gutes Ergebnis

79 -70 Punkte: zufrieden stellendes Ergebnis
Unter 70 Punkte: schlechtes Ergebnis

2.4.2 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)

Der Foot and Ankle Outcome Score ist aus dem Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score 8 entstanden #’. Fir die Erhebung wurde die in deutsch validierte
Version #8 genutzt. Der Fragebogen ist in Anhang 3 dargestellt.

Alle Fragen sind von den Patienten zu beantworten und bilden demnach ihre
subjektive Einschatzung hinsichtlich eventuell vorhandener Beschwerden im
Sprunggelenk ab. Der Fragebogen enthalt 42 Fragen, die sich in folgende Frageblocke
gliedern 47;

Symptome

Schmerz

Aktivitaten des taglichen Lebens
Aktivitat bei Sport und Freizeit
Lebensqualitat

Den Antwortmoglichkeiten werden Punkte von null bis vier zugeordnet, um die
Antworten statistisch auswertbar zu machen 4’. Die Auswertung erfolgt in Analogie zu
der Auswertung des Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Scores 4’. Jeder
Frageblock wird normiert*®, sodass flr jeden Frageblock eine Punktzahl zwischen null
und hundert erreicht werden kann. 100 Punkte bedeuten einwandfreie Funktionalitat
ohne jegliche Beschwerden, null Punkte bedeuten im Gegensatz dazu sehr starke
Beschwerden und maximal eingeschrankte Funktionalitat.

2.4.3 SF-36
Der SF-36-Fragebogen wurde zur Erfassung der subjektiven physischen und

psychischen Gesundheit der Patienten verwendet. Es wurde die in deutsch validierte
Fragebogenform %0 verwendet.
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36 Fragen sind folgenden acht Dimensionen zugeordnet:

Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat

Soziale Funktionsfahigkeit

Emotionale Rollenfunktion
Psychisches Wohlbefinden

Diese Dimensionen konnen in die Ubergeordneten Kategorien "Korperliche
Gesundheit” und "Psychische Gesundheit" gebundelt werden. Die Frage
"Veranderung der Gesundheit" steht fur sich allein. Der SF-36-Fragebogen ist in
Anhang 4 beigefugt.

Die Auswertung wurde entsprechend des Handbuchs "SF-36, Fragebogen zum
Gesundheitszustand" %' durchgefiihrt. Falls ein oder mehrere Werte fehlen, knnen
diese bei Beantwortung von mindestens 50% der Fragen einer Dimension Uber
Bildung des Mittelwertes errechnet werden. 10 Fragen mussen vor der Auswertung
rekalibriert werden. Anschlielend werden die Roh-Skalenwerte der Dimensionen
bestimmt. Zuletzt werden diese normiert '. Fiir jede der acht Dimensionen kann ein
Punktewert zwischen null und hundert erreicht werden. Je hoher der Punktwert jeweils
ausfallt, desto besser ist die Gesundheit. Es existieren alters- und
geschlechtsadaptierte Normwerte einer gesunden Population fur diesen Fragebogen,
welche in dem bereits genannten Handbuch aufgefiihrt sind 5'.

Fiar die im Rahmen dieser Studie durchgefuhrte Auswertung wurden die Ergebnisse
der acht Dimensionen aufaddiert, sodass insgesamt eine Punktzahl zwischen 0 und
800 erreicht werden kann. Die Dimensionen sind zu gleichen Anteilen aufgeteilt in die
Untergruppen "Korperliche Gesundheit" und "Psychische Gesundheit". Folglich kann
fur jede Untergruppe ein Punktwert zwischen 0 und 400 erreicht werden.

2.4.4 Tegner-G-Scale

Der Tegner-G-Scale entspricht der validierten deutschen Form des urspringlichen
Tegner-Activity-Scales 52. Dieser Fragebogen dient der Erhebung des Aktivitatsgrades
der Patienten. Der Tegner-G-Scale ist in Anhang 5 dargestellit.

Der Bewertungsbereich reicht von null bis zehn Punkte, wobei null Punkte einem
inaktiven Patienten mit nur eingeschrankter Gehfahigkeit und zehn Punkte einem
Wettkampfsportler auf nationalem und internationalem Niveau entspricht.

Anhand dieses Fragebogens wurde untersucht, ob es eine Korrelation zwischen dem
funktionellen und morphologischen Ergebnis des Heilungsprozesses nach einer OSG-
Luxationsfraktur und der korperlichen Aktivitat gibt.

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe der Statistiksoftware SAS 9.4
durchgefuhrt. Fur qualitative Daten wurden die absolute und relative Haufigkeit
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angegeben. Fur quantitative Merkmale wurden Mittelwert, Standardabweichung,
sowie Minimum und Maximum bestimmt.

Die unterschiedlichen Fragestellungen erfordern spezifische Berechnungsmethoden.
Den Berechnungen liegt jeweils eine Null-Hypothese zugrunde, die besagt, dass kein
Unterschied zwischen den zu vergleichenden Gruppen besteht. Wie fur derartige
Untersuchungen in der Medizin Ublich, wurde fur die statistische Auswertung in dieser
Arbeit ein Signifikanzniveau von o« = 0.05 festgelegt. Wenn die statistische
Berechnung p-Werte kleiner als 0.05 ergibt, ist die zugrunde liegende Null-Hypothese
zu verwerfen. Im Umkehrschluss ist damit ein signifikanter Unterschied zwischen den
zu vergleichenden Parametern verifiziert. Im Folgenden ist beschrieben, welche
Berechnungsmethoden fur die hier untersuchten Fragestellungen und Hypothesen
verwendet wurden.

"Die Pravalenz von Knorpellasionen nach einer OSG-Luxationsfraktur ist hGher
als 50%":

Uberprifung durch Binomialtest fiir eine Stichprobe

e \Vergleich der Pravalenzangaben, ermittelt in Arthroskopie 1 und
Arthroskopie 2:

Uberprifung durch McNemar’s Test

e Vergleich der Ergebnisse vor dem Unfall und ein Jahr posttraumatisch (zwei
verbundene Stichproben):

Uberprifung durch Wilcoxon-Test fiir 2 verbundene Stichproben

e \Vergleich der Ergebnisse zwischen den Patientengruppen mit und ohne
Knorpellasionen (unabhangige Stichproben):

= Uberpriifung durch Fisher's Exact Test fiir die Merkmale
o Gangbild
o Analgesiebedarf

= Uberpriifung durch Trendtest von Cochran-Armitage fir das Merkmal

Bewegungsumfang

= Uberpriifung durch Wilcoxon Two-Sample Test fiir die Merkmale
o Schmerzintensitat

Ankle Hindfoot Scale

Foot and Ankle Outcome Score

SF-36

Tegner-G-Score

o O O O

o Uberprifung mdoglicher Korrelation zwischen der Auspréagung der
Knorpellasionen und dem Heilungsergebnis des Sprunggelenks (Kapitel 3.4.8):

Berechnung der Korrelationskoeffizienten nach Spearman

o Uberprifung maglicher Korrelation zwischen der psychischen Gesundheit und
dem Heilungsergebnis des Sprunggelenks (Kapitel 3.4.9):

Berechnung der Korrelationskoeffizienten nach Pearson

19



Material und Methoden

Vor Durchfihrung der Studie wurde mittels Prehoc-Poweranalyse die notige
Patientenanzahl geschatzt. Die Analyse wurde mit Hilfe der Software G*Power 3.1 fur
die Haupthypothesen | und IV durchgefuhrt.

Hypothese I:

FUr die Analyse wurde angenommen, dass die tatsachliche Pravalenz von
Knorpellasionen bei 67% liegt. Unter der Annahme mussen 60 Patienten untersucht
werden, damit mit einer 84,5%-igen Wahrscheinlichkeit eine Pravalenz von uber 50%
ermittelt werden kann.

Hypothese 1V:

Fur die Hypothese IV wurden der Ankle Hindfoot Scale und der FAOS als
Hauptzielvariablen betrachtet. Die Effektstarken fur den Ankle Hindfoot Scale, sowie
fur die einzelnen Unterkategorien des FAOS wurden mit Hilfe des ,Minimal Clinically
Important Difference” (MCID), enthommen aus der Literatur, berechnet. Die MCID-
Werte fur die Fragebdgen sind in Tabelle 2.1 aufgelistet. Die kleinste ermittelte
Effektstarke liegt bei 0,91. An Hand dieser wurde die Poweranalyse durchgefuhrt. Far
eine Power von 0,8 mussen 38 Patienten (13 Patienten ohne Knorpellasionen und 25
Patienten mit Knorpellasionen) untersucht werden, um einen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen feststellen zu konnen.

MCID
AOFAS (Ankermethode)> 8,9
FAOS (Ankermethode)*
Symptome 12,5
Schmerz 12,5
Aktivitat im taglichen Leben 13,9
Aktivitat in Sport + Freizeit 32,5
Lebensqualitat 21,8
SF-36 (Ankermethode)*
Allgemeine Gesundheit 9,58
Kérperliche Funktionsfahigkeit 12,78
Korperliche Rollenfunktion 22,92
Kérperliche Schmerzen 20,35
Emotionale Rollenfunktion 4,86
Soziale Funktionsfahigkeit 7,29
Vitalitat 3,65
Psychisches Wohlbefinden 4,48
Tegner-G-Score *° 1

Tabelle 2.1: MCID-Werte fur die in der Studie verwendeten Fragebogen

20



Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Tabelle 3.1 zeigt eine Ubersicht der demographischen Daten der 60 Studienpatienten
aufgeteilt in Kollektive ohne und mit Knorpellasionen.

Patientenkollektiv ohne
Knorpellasionen (n = 17)

Patientenkollektiv mit
Knorpelldsionen (n = 43)

Alter in Jahren

Mittelwert + SD 40+ 12,8 41+16,0

Min; Max 18; 62 15; 69
Geschlecht

Weiblich 9 (53%) 15 (35%)

Mannlich 8 (47%) 28 (65%)
Seite frakturiertes OSG

Rechts 8 (47%) 23 (53%)

Links 9 (53%) 20 (47%)
BMI in kg/m?

Mittelwert + SD 27,3+5,2 26,3+4,3

Min; Max 21,5;42,7 19,1; 36,8
Raucherstatus

Raucher 13 (76%) 25 (58%)

Nicht-Raucher 4 (24%) 18 (42%)
Gesundheitszustand mittels ASA-Klassifikation

ASAI 12 (71%) 28 (65%)

ASAIl 5 (29%) 15 (35%)

Tabelle 3.1: Demographische Daten der

Knorpellasionen

Patientenkollektive mit und ohne
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3.2 Haufigkeitsverteilung der Frakturtypen

Tabellen 3.2 und 3.3 zeigen die Haufigkeitsverteilung der Sprunggelenkfraktur-Typen
nach unterschiedlichen Einteilungskriterien.

Art der Fraktur

Anzahl Patienten
gesamtes Kollektiv (n =

Aufteilung der Patienten in
Gruppen ohne/mit

Volkmann-Dreiecks

60) Knorpellasionen
Weber B-Fraktur 4 (7%) 1(25%) 1 3 (75%)
Weber C-Fraktur 41 (68%) 13 (32%) 1 28 (68%)
Maisonneuve- 3 (5%) 2 (67%) 11 (33%)
Fraktur
Trimalleolarfraktur 10 (17%) 1(10%) /9 (90%)
Isolierte Fraktur des 2 (3%) 1(50%) 1 1 (50%)

Tabelle 3.2: Haufigkeitsverteilung der Frakturarten fur das gesamte Patientenkollektiv,
sowie fur die Patientengruppen ohne und mit Knorpellasionen auf Basis der

Rontgendiagnostik

Frakturtyp

Anzahl Patienten

Gesamtes Kollektiv (n = 60)

Aufteilung der Patienten in
Gruppen ohne/mit
Knorpelldasionen

Unimalleolar 33 (55%) 12 (36%) /121 (64%)
Bimalleolar 17 (28%) 4 (24%) 113 (76%)
Trimalleolar 10 (17%) 1 (10%) /9 (90%)

Tabelle 3.3: Haufigkeitsverteilung der Frakturarten fur das gesamte Patientenkollektiv,
sowie fur die Patientengruppen ohne und mit Knorpellasionen auf Basis der

Rontgendiagnostik

3.3 Ergebnisse der Arthroskopie 1 und 2

Die Untersuchungen dienten der Klarung folgender Hypothese und Fragestellungen:

I. Die Pravalenz von Knorpellasionen nach einer OSG-Luxationsfraktur ist hdher

als 50%.

II. Wie stellt sich die Haufigkeitsverteilung der Knorpellasionen im Hinblick auf
Schwere, Gro3e und Lokalisation dar?

. Wie stellt

sich der

Knorpellasionen nach einem Jahr dar?

Die Datenauswertung bezuglich der Fragestellungen und die

Ergebnisse sind in den Kapiteln 3.3.1 bis 3.3.4 beschrieben.

naturliche Heilungsverlauf posttraumatischer

resultierenden
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3.3.1 Pravalenz der Knorpellasionen

Im Rahmen der ersten Arthroskopie wurden bei 43 von 60 Patienten (72%) frische
Knorpellasionen als Begleitverletzung der Sprunggelenk-Luxationsfraktur nachge-
wiesen. Zusatzlich wurden bei 4 Patienten alte Knorpelschaden nachgewiesen.

Die Hypothese "Die Pravalenz von Knorpellasionen nach einer OSG-Luxationsfraktur
ist hoher als 50%" wurde mittels des Binomialtests fur eine Stichprobe statistisch
uberpruft. Die Nullhypothese lautet "Die Pravalenz von Knorpellasionen entspricht
50%". Der berechnete p-Wert fur die Nullhypothese liegt mit 0,0004 deutlich unterhalb
des Signifikanzniveaus von 0,05. Demnach ist bestatigt, dass die ermittelte Pravalenz
von Knorpellasionen mit 72% statistisch signifikant tber 50% liegt.

Abbildung 3.1 zeigt die Aufteilung des untersuchten Patientenkollektivs in Gruppen mit
und ohne Knorpellasionen auf Basis der arthroskopischen Untersuchung 1.

Arthroskopie 1
60 Patienten
100%

—

17 Patienten ohne

43 Patienten mit Knorpelschaden
Knorpelschaden 28%

72%

Abbildung 3.1: Aufteilung des untersuchten Patientenkollektivs in Gruppen mit und
ohne Knorpelschaden als Ergebnis der Arthroskopie 1

Der naturliche Verlauf der Knorpellasionen wurde mit Hilfe einer zweiten Arthroskopie
im Zuge der Metallentfernung etwa ein Jahr nach dem Unfall untersucht. Fir diese
Untersuchung standen 31 Patienten zur Verfugung. Fur diese Patienten bestand
entweder eine Indikation zur Metallentfernung oder sie wurde explizit gewlnscht.
Entsprechend der Ergebnisse der Arthroskopie 1 hatten 23 Patienten dieses Kollektivs
Knorpellasionen und 8 Patienten hatten keine erkennbaren Knorpelschaden. Im
Rahmen der zweiten Arthroskopie wurden bei 20 Patienten (65%) Knorpellasionen
festgestellt. FUr das Patientenkollektiv mit zweimaliger Arthroskopie sind in Diagramm
3.1 die Pravalenzen von Knorpellasionen dargestellt.
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Pravalenz Knorpellasionen
100%

80%
60%
40%
20%

0%

Arthroskopie 1 Arthroskopie 2

Diagramm 3.1: Pravalenz von Knorpellasionen im Sprunggelenk nach Arthroskopie 1
und Arthroskopie 2, n = 31

Mit Hilfe des McNemar's Test wurde der Unterschied der beiden Pravalenzen
statistisch Uberpruft. Der resultierende p-Wert von 0,3750 Iasst darauf schlie3en, dass
die Pravalenzen der Knorpellasionen zu den Zeitpunkten der zwei Arthroskopien nicht
signifikant unterschiedlich sind.

Abbildung 3.2 zeigt, wie sich die Anzahl der Patienten mit und ohne Knorpelschaden
als Ergebnis der Arthroskopie 2 verandert haben.

Arthroskopie 2
31 Patienten
/ 100% \
23 Patienten mit 8 Patienten ohne
Knorpelschaden in Knorpelschaden in
Arthroskopie 1 Arthroskopie 1
74% 26%
19 Patienten mit 4 Patienten ohne 1 Patienten mit 7 Patienten ohne
Knorpelschaden Knorpelschaden Knorpelschaden Knorpelschaden
in Arthroskopie 2 in Arthroskopie 2 in Arthroskopie 2 in Arthroskopie 2
83% 17% 12% 88%

Abbildung 3.2: Aufteilung des untersuchten Patientenkollektivs in Gruppen mit und
ohne Knorpelschaden als Ergebnis der Arthroskopie 2

3.3.2 Schweregradeinteilung der Knorpellasionen

Zur Ermittlung der prozentualen Verteilung der Schweregrade wurde die Anzahl der
Knorpellasionen pro Schweregrad aufaddiert und zur Gesamtzahl aller
Knorpellasionen in Relation gesetzt. Dies wurde fur die Ergebnisse der Arthroskopie 1
und 2 von einander getrennt durchgefuhrt. Entsprechend der Befunde der
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Arthroskopie 1 wurden bei 43 der 60 untersuchten Patienten Knorpellasionen
entdeckt. Die Haufigkeit der Schweregrade der Lasionen nach der ICRS-Klassifikation
ist in Diagramm 3.2 dargestellt.

Anzahl der Knorpellasionen nach
Schweregradeinteilung

Arthroskopie 1: 43 von 60 Patienten mit insgesamt 84 Knorpellasionen

32%

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV

Diagramm 3.2: Absolute und relative Verteilung der Knorpellasionen nach
Schweregrad | - IV der ICRS-Klassifikation; Ergebnisse von Arthroskopie 1

Bei 31 Patienten konnten beide Arthroskopien durchgefiihrt werden, um den
naturlichen Verlauf der Knorpellasionen zu beobachten. In Diagramm 3.3 sind die
Befunde beider Arthroskopien gegenlbergestellt. Wahrend im Rahmen der ersten
Arthroskopie bei 23 Patienten Knorpellasionen nachgewiesen wurden, waren es bei
der zweiten arthroskopischen Untersuchung 20 Patienten.
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Anzahl der Knorpellasionen nach
Schweregradeinteilung

m Arthroskopie 1: 23 von 31 Patienten mit insgesamt 45 Knorpellasionen

= Arthroskopie 2: 20 von 31 Patienten mit insgesamt 37 Knorpellasionen
38% 38%

32%

24% 24%

22%

13%
8%

o

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV

Diagramm 3.3: Absolute und relative Verteilung der Knorpelldsionen nach
Schweregrad | - IV der ICRS-Klassifikation; Gegenuberstellung der Ergebnisse von
Arthroskopie 1 und 2

Demnach hat die Haufigkeit der Knorpellasionen von Grad | zugenommen, wahrend
die Haufigkeit der Knorpellasionen von Grad Il und IV abgenommen hat. Konkret
zeigte sich bei 4 Patienten eine Verschlechterung des ICRS-Grades, bei 10 Patienten
eine Verbesserung und bei 17 Patienten keine Veranderung.

3.3.3 Flache der Knorpellasionen

Die Ergebnisse der Arthroskopie 1 und 2 hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung der
Gesamtflachen der Knorpellasionen pro Patient sind in den Diagrammen 3.4 bis 3.6
dargestellt.
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Haufigkeitsverteilung der Flache der
Knorpellasionen pro Patient
aus Arthroskopie 1

25 38%
20
< 28%
£
8 15
©
i 15%
£ 10 o
N
Z
° I % 5% 29 o 2P 29%
( o () o (]
O . . || OA) || . OA) ||
0 1-40 41-8081-120 121- 161- .. 241- 281- ..  361-

160 200 280 320 400
Flache Knorpellasionen in mm? pro Patient

Diagramm 3.4: Haufigkeitsverteilung der Gesamtflache der Knorpellasionen pro
Patient auf Grundlage der Ergebnisse der Arthroskopie 1 (n = 60)

Haufigkeitsverteilung der Flache der
Knorpellasionen pro Patient

aus Arthroskopie 2
14
39%
12 35%
g 10
5
= 8
o
= 6
©
c 4 10% 10%
(o] (o]
< 6%
2
N
0
0 1-20 21-40 41 -60 61-80 81-100

Flache Knorpellasionen in mm? pro Patient

Diagramm 3.5: Haufigkeitsverteilung der Gesamtflache der Knorpellasionen pro
Patient auf Grundlage der Ergebnisse der Arthroskopie 2 (n = 31)

In Diagramm 3.6 sind die Befunde aus der Arthroskopie 1 und Arthroskopie 2 ein Jahr

postoperativ gegenuber gestellt. Der Vergleich konnte fur 31 Patienten durchgefuhrt
werden.
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Haufigkeitsverteilung der Flache der
Knorpellasionen pro Patient

45%
40%
35%
30%
25%
20%
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10%
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Diagramm 3.6: Haufigkeitsverteilung der Gesamtflache der Knorpellasionen pro
Patient fur das Patientenkollektiv mit zweifacher Erhebung der Flache in Arthroskopie
1und 2 (n=31)

Bei Vergleich der Ergebnisse der Arthroskopie 1 mit den Ergebnissen der Arthroskopie
2 ist festzustellen, dass sich die Flache der Knorpellasionen im Durchschnitt von
60 mm? auf 25 mm? verkleinert hat.

3.3.4 Lokalisation der Knorpellasionen

Jede Lasion konnte einer Zone im Bereich Talus, Tibia oder Fibula zugeordnet werden.
Die Ergebnisse der Arthroskopie 1 zeigen Knorpellasionen an allen drei
gelenkbildenden Knochen Talus, Tibia und Fibula. Im Rahmen der Arthroskopie 2
zeigen sich Knorpellasionen nur im Bereich Talus.

Die Ermittlung der Haufigkeitsverteilung der Lasionen auf die einzelnen Zonen wurde
folgendermalien durchgefuhrt: Die Knorpellasionen aller Patienten wurden fur jede
Zone einzeln aufaddiert und zur Gesamtzahl aller Knorpellasionen in Relation gesetzt.
Dies wurde fur die Ergebnisse der Arthroskopie 1 und 2 voneinander getrennt
durchgefuhrt.

Abbildung 3.3 und 3.4 zeigen die Haufigkeitsverteilung als Ergebnis der Arthroskopie
1 an Hand der Darstellung von Leontaritis et al. 0. Abbildung 3.5 und 3.6 zeigen den
Vergleich zwischen Arthroskopie 1 und 2 an Hand des reduzierten Patientenkollektivs.
Die Ergebnisse der zweiten Arthroskopie sind grun dargestellt.
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Talus gesamt:
88%

Medial

Posterior

Posteromedial

Posterolateral
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Abbildung 3.3: Prozentuale Lokalisationshaufigkeit der Knorpellasionen im Bereich
Talus nach Zonen; Arthroskopie 1 (n = 60); Zeichnung aus der Studie Leontaritis et al.
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2%

Talus

/

Abbildung 3.4: Prozentuale Lokalisationshaufigkeit der Knorpellasionen im Bereich
Tibia und Fibula nach Zonen; Arthroskopie 1 (n = 60); Zeichnung aus der Studie

Leontaritis et al. 3°
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Posterior

Posteromedial Posterolateral

Talus gesamt:
91%
100%

Medial

ateral

Anteromedial 7 Anterolateral

Anterior

Abbildung 3.5: Prozentuale Lokalisationshaufigkeit der Knorpellasionen im Bereich
Talus nach Zonen; Arthroskopie 1 (n = 31): rote (obere) Zahlen, Arthroskopie 2 (n =
31): griine (untere) Zahlen; Zeichnung aus der Studie Leontaritis et al. 0

Fibula Tibia

Talus

Abbildung 3.6: Prozentuale Lokalisationshaufigkeit der Knorpellasionen im Bereich
Tibia und Fibula nach Zonen; Arthroskopie 1 (n = 31): rote (obere) Zahlen,

Arthroskopie 2 (n = 31): grune (untere) Zahlen; Zeichnung aus der Studie Leontaritis
etal. 30

Wie aus den Abbildungen 3.5 und 3.6 ersichtlich, stellt sich die Verteilung der
Knorpellasionen auf die Zonen im Rahmen der Frakturversorgung und ein Jahr spater
im Rahmen der Metallentfernung ahnlich dar. Beide Arthroskopien ergaben, dass der
mediale Talus (Zone1) am haufigsten von Knorpellasionen betroffen ist.
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3.4 Auswertung der Fragebdgen und der klinischen Untersuchung

Die Ergebnisse der Befragung und klinischen Untersuchung dienen dem Zweck,
folgende Hypothesen zu hinterfragen:

IV. Die nachgewiesenen Knorpelldsionen haben einen negativen Einfluss auf
das funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses.

V. Je ausgepragter die Knorpellasionen sind, desto schlechter ist das
funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses.

Zudem soll damit folgende Frage beantwortet werden:

VI. Gibt es eine Korrelation zwischen dem funktionellen Ergebnis des
Heilungsprozesses und der pratraumatischen psychischen Gesundheit?

Die Methodik der Erhebung der Fragebodgen ist in Kapitel 2.5 beschrieben. Die
Auswertung der Fragebogen wird in diesem Kapitel in folgender Reihenfolge erlautert:

e Anamnestische Erhebung von Daten in Bezug auf das Sprunggelenk:
o Komplikationen wahrend des Heilungsverlaufes
o Schmerzintensitat mittels Numerischer Analogskala
o Regelmaliger Analgetikabedarf
e Korperliche Untersuchung
o Gangbild
o Aktives Bewegungsausmald des Sprunggelenks
Ankle Hindfoot Scale der American Orthopaedic Foot and Ankle Society
Foot and Ankle Outcome Score
SF-36
Tegner-G-Scale

Bei 45 Patienten konnte die Befragung Uber den Zustand ihres Sprunggelenks und
ihren allgemeinen Gesundheitszustand vor dem Unfall sowie ein Jahr spater
durchgefuhrt werden. Von dieser Patientengruppe wiesen 31 Patienten (69%)
Knorpellasionen auf. Die Aufteilung der Patienten in Gruppen ohne und mit
Knorpelschaden erfolgte entsprechend der Ergebnisse der Arthroskopie 1.

3.4.1 Komplikationen, Schmerzintensitat und Analgetikabedarf

Komplikationen wahrend des Heilungsverlaufs

Der Heilungsprozess verlief bei 39 Patienten (87%) komplikationslos. Im Fall der
restlichen 6 Patienten (13%) verzogerte sich die Wundheilung. Nach konservativer
Therapie erfolgte auch bei diesen Patienten eine vollstandige Abheilung. 4 der 6
Patienten (67%) mit Wundheilungsstorung sind Raucher.

Schmerzintensitat mittels Numerischer Analogskala

Alle 45 Patienten gaben an, vor Trauma keine Schmerzen (NAS = 1) im Sprunggelenk
gehabt zu haben. Die Haufigkeitsverteilung der Schmerzgrade 1 bis 10 ein Jahr
posttraumatisch ist in Diagramm 3.7 dargestellt.
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Relative Haufigkeit der Schmerzgrade ein Jahr
posttraumatisch
Numerische Analogskala fur Schmerzempfinden
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Schmerzskala

Diagramm 3.7: Relative Verteilung der Schmerzangaben der 45 Patienten an Hand
der numerischen Analogskala (1 = keine Schmerzen; 10 = starkste Schmerzen)

58% (n=26) der Patienten gibt an, keine Schmerzen mehr im Sprunggelenk zu haben.
89% (n=40) der Patienten berichten Uber keine oder lediglich leichte Schmerzen bis
zu einer Intensitat von 4 der Numerischen Analogskala.

Die Diagramme 3.8 und 3.9 zeigen die Haufigkeitsverteilung der Schmerzgrade fur die
Patientengruppen ohne und mit Knorpellasionen.

Relative Haufigkeit der Schmerzgrade ein Jahr
posttraumatisch
Numerische Analogskala fur Schmerzempfinden

50%

5 m Patienten ohne Knorpellasionen
o
® 29%
I
[
2
© 14%
Q
o 7%
0% 0% 0% 7 0% 0% 0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Schmerzskala
Diagramm 3.8: Relative Verteilung der Schmerzangaben der Patienten ohne

Knorpellasionen (n = 14) an Hand der numerischen Analogskala (1 = keine
Schmerzen; 10 = starkste Schmerzen)
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13 der 14 Patienten ohne Knorpellasionen berichteten Uber keine oder lediglich leichte
Schmerzen bis zu einer Intensitat von 4 der Numerischen Analogskala.

Relative Haufigkeit der Schmerzgrade ein Jahr
posttraumatisch
Numerische Analogskala fur Schmerzempfinden

61%

% Patienten mit Knorpellasionen
g
(0
I
o
=
®
° 13% 13%
6% o 0
0% 3% g% 0% 0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Schmerzskala

Diagramm 3.9: Relative Verteilung der Schmerzangaben der Patienten mit
Knorpellasionen (n = 31) an Hand der numerischen Analogskala (1 = keine
Schmerzen; 10 = starkste Schmerzen)

19 Patienten (61%) der Gruppe mit Knorpellasionen gaben ein Jahr posttraumatisch
an, keine Schmerzen zu haben. 27 der 31 Patienten berichteten Uber keine oder
lediglich leichte Schmerzen bis zu einer Intensitat von 4 der Numerischen Analogskala.

Der Einfluss der Knorpellasionen auf die Haufigkeitsverteilung der Schmerzintensitat
ein Jahr posttraumatisch wurde statistisch ausgewertet. Tabelle 3.4 zeigt die
resultierenden statistischen Kennwerte der Schmerzintensitat.

Schmerzintensitat ein Jahr posttraumatisch

Gesamtes
Patientenkollektiv
(45 Patienten)

Patienten ohne
Knorpelldsionen
(14 Patienten)

Patienten mit
Knorpelldsionen
(31 Patienten)

Median 1 1,5 1
Maximum 7 7 7
Minimum 1 1 1

Tabelle 3.4: Statistische Auswertung der Angaben zur Numerischen Analogskala 1
Jahr posttraumatisch unter Berucksichtigung der Knorpellasionen

Der resultierende p-Wert liegt bei 0,4198. Damit lasst sich bezuglich der
Schmerzintensitat fur die Patienten mit Knorpellasionen kein signifikanter Unterschied
gegenuber den Patienten ohne Knorpellasionen feststellen.

Analgetikabedarf
Von den 45 Patienten, die auch ein zweites Mal etwa ein Jahr nach dem
Sprunggelenktrauma untersucht werden konnten, gaben 7 (4 der 7 Patienten wiesen
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Knorpelschaden auf) an, noch auf Schmerzmittel angewiesen zu sein. Das entspricht
15,5% der Patienten.

Zur Behandlung der Schmerzen im Sprunggelenk wurden ausschliel3lich
Schmerzmittel der Gruppe NSAR eingenommen. Vor dem Sprunggelenktrauma hat
keiner der 45 Patienten regelmafig Schmerzmittel eingenommen.

Diagramm 3.10 zeigt die Haufigkeit der Patienten mit Analgetikabedarf in den Gruppen
mit und ohne Knorpellasionen.

Analgetikabedarf
1 Jahr posttraumatisch

5
13%

4
o
2 21%
83
©
o
T 2
N
C
<

1

0

Mit Knorpellasionen Ohne Knorpellasionen
n=31 n=14

Diagramm 3.10: Haufigkeit von Patienten mit Analgetikabedarf fir die Gruppen mit und
ohne Knorpellasionen

Der Unterschied der Haufigkeit der Analgetikaeinnahme zwischen den Gruppen mit
und ohne Knorpellasionen ist statistisch mit einem p-Wert von 0,6593 nicht signifikant.
Somit scheinen die Knorpellasionen nicht zu einer erhohten Analgetikaeinnahme zu
fuhren.

3.4.2 Untersuchungsstatus Sprunggelenk

Gangbild
Das Gangbild wurde nach dem Trauma durch Selbsteinschatzung der Patienten

erhoben. Ein Jahr spater wurde das Gangbild durch den Untersucher begutachtet. Die
Einteilung erfolgte in "normal" und "hinkend". Die resultierenden Anteile der Patienten
mit hinkendem Gangbild aus dem Kollektiv von 45 Patienten vor dem Unfall und ein
Jahr spater ist im Diagramm 3.11 dargestellt.
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Anzahl der Patienten mit hinkendem Gangbild pra-
und posttraumatisch
(Kollektiv von 45 Patienten)
7
13%
6
5
4
3
2
2%
1
I
Pratraumatisch 1 Jahr posttraumatisch

Diagramm 3.11: Patienten-Anteil mit hinkendem Gangbild pratraumatisch und ein Jahr
posttraumatisch

Der Vergleich des Ergebnisses pratraumatisch mit dem Ergebnis ein Jahr
posttraumatisch ergab einen p-Wert von 0,0625. Folglich gibt es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Untersuchungsergebnissen.

Der Einfluss der Knorpellasionen auf das Gangbild wurde statistisch ausgewertet. Die
Ergebnisse der Auswertung sind in Tabelle 3.5 dargestellt.

Patienten mit Patienten ohne

Knorpelldasionen Knorpelldasionen
Gangbild normal 28 (90%) 11(79%)
Gangbild hinkend 3 (10%) 3 (21%)

Tabelle 3.5: Absolute und relative Verteilung der 45 Patienten nach dem Gangbild fur
die Gruppen mit und ohne Knorpellasionen 1 Jahr posttraumatisch

Der Vergleich der Gruppen mit und ohne Knorpellasionen ergibt einen p-Wert von
0,3564. Dementsprechend ist bezuglich des Gangbildes kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen erkennbar.

Aktives Bewegungsausmald des Sprunggelenks

Es erfolgte eine Gegenluberstellung des maximal mdglichen aktiven
Bewegungsausmalles zwischen dem gesunden Sprungelenk und dem verletzten
Sprunggelenk ein Jahr nach dem Trauma. Gemessen wurde der Bewegungsumfang
(Flexion/Extension und Pro-/Supination) mittels Goniometer.

91% der Patienten erreichten einen Bewegungsumfang des ehemals verletzten
Sprunggelenks (Plantarflexion plus Dorsalextension) von >30°. 2% der Patienten
wiesen einen Bewegungsumfang von 25° auf. Die ubrigen 7% konnten das
Sprunggelenk nur in einem Umfang von 20° bewegen.
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Im Folgenden ist der Unterschied des Bewegungsumfangs zwischen gesundem und
verletztem Sprunggelenk ein Jahr posttraumatisch fur die Gruppen ohne und mit
Knorpellasionen dargestellt.

Unterschied Bewegungsumfang
gesunder Ful® - ehemals verletzter Ful3
80%
0 70% m Ohne
4 Knorpellasionen;
o 60% -
S n=14
€ 50%
g , = Mit Knorpellasionen;
£ 40% n= 30
o
@ 30%
o s
T 20% 7
= /
B
0% 7 7 7 I
A<10° A 10° bis 19° A 20° bis 29° A 30° bis 39°

Diagramm 3.12: Unterteilung des Kollektivs von 44 Patienten nach Einschrankung des
Bewegungsausmales des Sprunggelenks im Vergleich zu dem gesunden Ful}

Die entsprechende Haufigkeitsverteilung ist in Tabelle 3.6 dargestellit.

Unterschied Patienten mit Patienten ohne
Bewegungsumfang Knorpelldsionen Knorpelldsionen
A<10° 20 (67%) 10 (71%)

A 10° bis 19° 8 (27%) 1(7%)

A 20° bis 29° 2 (7%) 2 (14%)

A 30° bis 39° 0 (0%) 1(7%)

Tabelle 3.6: Haufigkeitsverteilung der Patienten mit Bewegungseinschrankung des
ehemals verletzten Fules im Vergleich zum gesunden Ful} fur die Gruppen mit
Knorpellasionen (n = 30) und ohne Knorpellasionen (n = 14)

Auch hier Iasst sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne
Knorpellasionen feststellen (p = 0,5317).

3.4.3 Ankle Hindfoot Scale

Pratraumatisch liegen die Werte des Ankle Hindfoot Scales der befragten und
untersuchten Patienten zwischen 95 (Minimum) und 100 (Maximum) und bilden damit
einen hervorragenden Zustand des Sprunggelenks ab. Ein Jahr posttraumatisch
liegen die Werte in einem Bereich zwischen 47 (Minimum) und 100 (Maximum). Der
Mittelwert fur die Patienten ohne Knorpellasionen liegt bei 82, der Mittelwert fur die
Patienten mit Knorpellasionen liegt bei 86. Somit kann der Zustand des Sprunggelenks
im Mittel als gut eingestuft werden. In Diagramm 3.13 sind die im Mittel erreichten
Punktzahlen und die jeweiligen Standardabweichungen fur das gesamte
Patientenkollektiv, sowie fur die Gruppen mit und ohne Knorpelldsionen graphisch
dargestellt.
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Ankle Hindfoot Scale

100

m Mittelwert aller Patienten;

80 n=44

60
& Mittelwert Patienten ohne

Knorpellasionen; n = 14

Punktzahl

40

20 & Mittelwert Patienten mit

Knorpellasionen; n = 30

Pratraumatisch 1 Jahr posttraumatisch

Diagramm 3.13: Durchschnittlich erreichter Punktwert pra- und posttraumatisch, sowie
fur die Gruppen mit und ohne Knorpellasionen; inkl Standardabweichung

Pratraumatisch ist zwischen den Mittelwerten der Gruppen mit und ohne
Knorpellasionen kein Unterschied feststellbar (p = 0,698). Der Zustand des
Sprunggelenks hat sich dieser Befragung zu Folge aufgrund des Traumas statistisch
signifikant verschlechtert. Der ermittelte p-Wert betragt < 0,0001. Der Vergleich der
Ergebnisse der Patienten mit und ohne Knorpelschaden ein Jahr posttraumatisch zeigt
hingegen keinen signifikanten Unterschied . Der p-Wert betragt 0,6125.

3.4.4 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)

Die im Folgenden beschriebene Auswertung bezieht sich auf die Summe der
Ergebnisse der Unterkategorien Symptome, Schmerzen, Aktivitat im taglichen Leben,
Aktivitat in Sport und Freizeit und Lebensqualitat. Die durchschnittlichen Ergebnisse
der Befragung pra- und posttraumatisch fur das gesamte Patientenkollektiv, sowie fur
die Gruppen mit und ohne Knorpellasionen werden im Diagramm 3.14 dargestellt. Die
jeweiligen Standardabweichungen sind eingetragen.
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FAOS
100
90
80 m Mittelwert aller Patienten;
70 n=45
;33 60
X 50 & Mittelwert Patienten ohne
g Knorpellasionen; n = 14
40
30 # Mittelwert Patienten mit
20 Knorpellasionen; n = 31
10
0
Pratraumatisch 1 Jahr posttraumatisch

Diagramm 3.14: Durchschnittlich erreichte Punktzahl der Patienten pra- und
posttraumatisch, fur das gesamte Patientenkollektiv, sowie die Gruppen mit und ohne
Knorpellasionen; inkl. Standardabweichung

Pratraumatisch erreichten fast alle Patienten die volle Punktzahl von 100, sodass von
einer sehr guten Funktionalitdt und Beschwerdefreiheit des Sprunggelenks
auszugehen ist. Zwischen den Gruppen mit und ohne Knorpellasionen zeigt sich pra-
sowie posttraumatisch kein signifikanter Unterschied (p = 0,252; p = 0,791). Bei einem
Vergleich des posttraumatischen Zustandes des Sprunggelenks mit dem
pratraumatischen Zustand bzw. der gesunden Gegenseite ist ein signifikanter
Unterschied feststellbar (p < 0,0001).

In den Tabellen 3.7 bis 3.10, sowie in den Diagrammen 3.15 und 3.16 sind die
Ergebnisse der Befragung mittels FAOS fur die einzelnen Unterkategorien dargestellt.

Ergebnisse Unterkategorien des FAOS pratraumatisch

Symptome | Schmerz Aktivitat im Aktivitat in Lebensqualitat
taglichen Sport und
Leben Freizeit

Mittelwert 97 100 100 100 99
Median 100 100 100 100 100
Standard- 5 0 0 0 5
abweichung

Maximum 100 100 100 100 100
Minimum 79 100 100 100 75

Tabelle 3.7: Statistische Auswertung

pratraumatisch; n = 45

der Ergebnisse der Befragung mittels FAOS
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Ergebnisse Unterkategorien des FAOS 1 Jahr posttraumatisch

Symptome | Schmerz Aktivitat im Aktivitat in Lebensqualitat
taglichen Sport und
Leben Freizeit

Mittelwert 86 88 93 75 62
Median 89 97 100 95 63
Standard- 14 16 14 34 24
abweichung

Maximum 100 100 100 100 100
Minimum 36 42 41 0 13

Tabelle 3.8: Statistische Auswertung der Ergebnisse der Befragung mittels FAOS 1

Jahr posttraumatisch; n = 45

500
450
400
350

% 300

< 250

C

T 200
150
100

50

FAOS

Mittelwerte der Unterkategorien

99

100

Pratraumatisch

62

Lebensqualitat

Aktivitat in Sport und
Freizeit

m Aktivitat im taglichen
Leben

B Schmerzen

®m Symptome

1 Jahr posttraumatisch

Diagramm 3.15: Ergebnisse der Befragung mittels FAOS aufgegliedert in die
Unterkategorien, pra- und posttraumatisch; n = 45

Auch der Unterschied zwischen den pra- und posttraumatischen Ergebnissen der
einzelnen Unterkategorien ist signifikant mit einem jeweiligen p-Wert von < 0,0001.

Ergebnisse Unterkategorien des FAOS 1 Jahr posttraumatisch ohne
Knorpellasionen
Symptome | Schmerz Aktivitat im Aktivitat in Lebensqualitat
taglichen Sport und
Leben Freizeit
Mittelwert 82 86 88 72 59
Median 86 99 99 90 59
Standard- 18 19 19 39 28
abweichung
Maximum 100 100 100 100 100
Minimum 36 47 41 0 13

Tabelle 3.9: Statistische Auswertung der Ergebnisse der Befragung mittels FAOS 1
Jahr posttraumatisch fur die Gruppe ohne Knorpellasionen; n = 14
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Ergebnisse Unterkategorien des FAOS 1 Jahr posttraumatisch mit
Knorpellasionen
Symptome | Schmerz Aktivitat im Aktivitat in Lebensqualitat
taglichen Sport und
Leben Freizeit
Mittelwert 89 89 95 77 63
Median 93 94 100 95 69
Standard- 12 15 12 32 23
abweichung
Maximum 100 100 100 100 100
Minimum 57 42 56 0 19

Tabelle 3.10: Statistische Auswertung der Ergebnisse der Befragung mittels FAOS 1
Jahr posttraumatisch fur die Gruppe mit Knorpellasionen; n = 31

FAOS
Mittelwerte der Unterkategorien
500
450 Lebensqualitat
400
30 Aktivitat in Sport und
£ 300 Freizeit
< m Aktivitat im taglichen
& 200 Leben
150 m Schmerzen
100
50 m Symptome
0
Ohne Knorpellasionen; n Mit Knorpellasionen; n
=14 =31

Diagramm 3.16: Ergebnisse der Befragung mittels FAOS 1 Jahr posttraumatisch
aufgegliedert in die Unterkategorien fur die Gruppen mit und ohne Knorpellasionen

Die Ergebnisse der Unterkategorien ein Jahr posttraumatisch fur die Gruppen mit und
ohne Knorpellasionen unterscheiden sich statistisch nicht signifikant. Die
entsprechenden p-Werte sind der Tabelle 3.11 zu entnehmen.

Unterkategorie FAOS p-Wert
Symptome 0,2578
Schmerz 0,9389
Aktivitat im taglichen Leben 0,3677
Aktivitat in Sport und Freizeit 0,6187
Lebensqualitat 0,7209

Tabelle 3.11: Berechnete p-Werte fur den Mittelwertvergleich der Unterkategorien des
FAOS ein Jahr posttraumatisch fur die Gruppen mit und ohne Knorpellasionen
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3.4.5 SF-36

Diagramm 3.17 zeigt die Auswertung der Summe der korperlichen und psychischen
Beurteilungen. Es werden die aus den Patientenaussagen resultierenden Mittelwerte
pratraumatisch mit den Aussagen ein Jahr posttraumatisch gegenubergestellt.

SF-36
800
700 m Mittelwert aller
600 Patienten; n = 45
= 500
N m Mittelwert Patienten
X 400 ohne Knorpel-

O 300 |asionen; n = 14

200 # Mittelwert Patienten

mit Knorpellasionen;

1
00 n =31

Pratraumatisch 1 Jahr posttraumatisch

Diagramm 3.17: Durchschnittliche Ergebnisse der Befragung mittels SF-36
pratraumatisch und ein Jahr posttraumatisch, fur das gesamte Patientenkollektiv,
sowie die Gruppen mit und ohne Knorpellasionen, inkl. Standardabweichung

Die Ergebnisse der Befragung mittels SF-36 zeigten ebenfalls einen signifikanten
Unterschied zwischen pra- und posttraumatisch (p < 0,0001). Die Vergleiche der
Mittelwerte der Gruppen mit und ohne Knorpellasionen, jeweils pra- und ein Jahr
posttraumatisch zeigen keinen signifikanten Unterschied (p = 0,358 und p = 0,6679).

Weiterhin wurden die Patientenaussagen bezuglich korperlicher und psychischer
Gesundheit separat ausgewertet. Die Vergleiche pra- und posttraumatisch sind in
Tabelle 3.12 und Diagramm 3.18 dargestellt.

SF-36: Punktwerte der Befragung pra- und posttraumatisch fiir die korperliche
und psychische Gesundheit

Pratraumatisch Posttraumatisch

Korperliche Psychische Korperliche Psychische

Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit
Mittelwert 358 335 296 304
Median 382 352 336 342
Standardabweichung 69 59 104 81
Maximum 400 390 400 400
Minimum 35 108 45 109

Tabelle 3.12: Statistische Auswertung der Befragung mittels SF-36, unterteilt in
"Korperliche Gesundheit" und "Psychische Gesundheit", jeweils pratraumatisch und 1
Jahr posttraumatisch; n = 45
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SF-36
Mittelwerte der Ergebnisse fur die
Korperliche und Psychische Gesundheit
800
700
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I 304 Psychische Gesundheit
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- 300 m Kérperliche Gesundheit
200
100
0
Pratraumatisch 1 Jahr posttraumatisch

Diagramm 3.18: Ergebnisse der Befragung mittels SF-36 fur die Kategorien
"Korperliche Gesundheit" und "Psychische Gesundheit", jeweils pratraumatisch und
ein Jahr posttraumatisch; n = 45

Beide Unterkategorien zeigen eine signifikante Verschlechterung des Ergebnisses
zwischen der Untersuchung pratraumatisch und 1 Jahr posttraumatisch. Fur die
Kategorie "Korperliche Gesundheit" liegt der p-Wert bei < 0,0001 und fur die Kategorie
"Psychische Gesundheit" bei 0,0081.

Auch fur die Gruppen mit und ohne Knorpellasionen wurde der jeweilige Mittelwert
bestimmt. Diese werden in Tabelle 3.13 und Diagramm 3.19, getrennt fur die
Untergruppen korperliche und psychische Gesundheit, gezeigt.

SF-36: Punktwerte der Befragung 1 Jahr posttraumatisch fir die Gruppen mit
und ohne Knorpellasionen fir die korperliche und psychische Gesundheit

Ohne Knorpelldasionen Mit Knorpellasionen

Korperliche Psychische Korperliche Psychische

Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit
Mittelwert 287 295 300 308
Median 346 304 336 347
Standardabweichung 116 72 100 86
Maximum 392 379 400 400
Minimum 82 138 45 109

Tabelle 3.13: Statistische Auswertung der Befragung mittels SF-36, unterteilt in
"Korperliche Gesundheit" und "Psychische Gesundheit", jeweils fur die Gruppen ohne
(n =14) und mit (n = 31) Knorpellasionen
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SF-36
Mittelwerte der Ergebnisse fur die
Korperliche und Psychische Gesundheit
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Diagramm 3.19: Ergebnisse der Befragung mittels SF-36 1 Jahr posttraumatisch fir
die Kategorien "Korperliche Gesundheit" und "Psychische Gesundheit”, jeweils fur die
Gruppen ohne und mit Knorpellasionen

Sowohl bei der korperlichen als auch bei der psychischen Gesundheit ein Jahr
posttraumatisch zeigt sich zwischen den Gruppen mit und ohne Knorpellasionen
statistisch kein signifikanter Unterschied. Die berechneten p-Werte betragen fur den
Vergleich der Mittelwerte der korperlichen Gesundheit 0,6947 und der psychischen
Gesundheit 0,2441.

3.4.6 Tegner-G-Scale

Pratraumatisch erreichten die Patienten Werte von minimal 2 bis maximal 7 Punkten.
Ein Jahr posttraumatisch berichten die Patienten Uber einen Aktivitatsgrad von minimal
1 bis maximal 7 Punkten. In Diagramm 3.20 sind die Ergebnisse als Mittelwerte
dargestellt.
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Tegner-G-Scale
10
9
8
m Mittelwert aller Patienten;
7
n =45
= 6
(0]
N
£ 5 . .
= u Mittelwert Patienten ohne
a 4 Knorpelldsionen; n = 14
3
2 # Mittelwert Patienten mit
1 Knorpellasionen; n = 31
0
Pratraumatisch 1 Jahr posttraumatisch

Diagramm 3.20: Mittelwertergebnisse der Erhebung des Tegner-G-Scales
pratraumatisch und 1 Jahr posttraumatisch, sowie fur die Gruppen mit und ohne
Knorpellasionen, jeweils mit Standardabweichung

Der durchschnittliche Punktwert des Gesamtkollektivs sinkt gegenuber dem
pratraumatischen Wert von 4,3 um 0,6 Punkte auf 3,7 ein Jahr posttraumatisch. Der
Unterschied ist statistisch gesehen signifikant mit einem p-Wert von 0,0013. Fur die
Gruppe ohne Knorpellasionen ergibt sich posttraumatisch ein Punktwert von 3,6 und
fur die Patienten mit Knorpellasionen 3,7. Dieser Unterschied ist statistisch nicht
signifikant (p = 0,8073). Auch pratraumatisch bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen ohne und mit Knorpellasionen (p = 0,813).

3.4.7 Einfluss der Knorpellasionen auf den Heilungsprozess

Hypothese IV besagt: Die nachgewiesenen Knorpellasionen haben einen negativen
Einfluss auf das funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses.

Die Erhebung folgender Unterpunkte des Fragebogens ein Jahr posttraumatisch
wurde unter anderem durchgefuhrt, um durch einen Vergleich der Patienten mit und
ohne Knorpellasionen die Richtigkeit dieser Hypothese zu Uberprufen.

a) Analgesiebedarf

b) Numerische Analogskala zur Erfassung der Schmerzintensitat

c) Gangbild

d) Bewegungsumfangsdifferenz zwischen gesundem Sprunggelenk und ehemals
verletztem Sprunggelenk

e) Ankle Hindfoot Scale

f) FAOS

g) SF-36

h) Tegner-G-Scale

Die Ergebnisse der Befragung sind in den Kapiteln 3.4.1 bis 3.4.6 erlautert. Diagramm
3.21 vergleicht die Ergebnisse der Auswertung der Fragebodgen e bis h fur die
Patientengruppen mit und ohne Knorpellasionen.
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Ergebnisse Fragebdgen
1 Jahr postoperativ fur Patienten mit und ohne
Knorpellasionen

m Patienten ohne Knorpellasionen; n = 14
@ Patienten mit Knorpellasionen; n = 31

%

A\
A\

V
186% : 188% ! 176%: 137%:
Ankle Hindfoot Scale FAOS SF-36 Tegner-G-Scale

Diagramm 3.21: Gemittelte Ergebnisse einzelner Fragebogenauswertungen in
Prozent der maximal moglichen Punktzahl, sowie der zugehorigen
Standardabweichungen

Die Ergebnisse der Auswertung der Patientenkollektive mit und ohne Knorpellasionen
sind ahnlich. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant. Folglich ist kein Einfluss
der Knorpellasionen auf den Heilungsprozess zu erkennen und die Hypothese |V ist
hiermit widerlegt.

3.4.8 Einfluss der Auspragung der Knorpellasionen auf den Heilungsprozess

Hypothese V besagt, dass ein Zusammenhang zwischen der Auspragung der
Knorpellasionen und dem funktionellen Ergebnis des Heilungsprozesses des
Sprunggelenks besteht.

Der Nachweis dieser Hypothese erfolgte durch statistische Auswertung der
Korrelationen zwischen den Parametern zur Beschreibung der Knorpellasionen und
den Parametern zur Beschreibung des Zustandes des Sprunggelenks und der
Gesundheit allgemein.

Die Quantifizierung der Knorpellasionen erfolgte durch folgende Parameter, die mittels
Arthroskopie 1 erhoben wurden:

e Flache der Knorpellasionen
e Anzahl der Knorpellasionen
e Schweregrad der Knorpellasionen (Grad | bis IV der ICRS-Klassifikation)

45



Ergebnisse

Die Quantifizierung des Zustandes des Sprunggelenks und der Gesundheit allgemein
erfolgte durch die Erhebung folgender Unteraspekte des Fragebogens ein Jahr
postoperativ:

Ankle Hindfoot Scale

FAOS

SF-36 "Korperliche Gesundheit"

SF-36 "Psychische Gesundheit"
Tegner-G-Scale

Numerische Analogskala der Schmerzintensitat

Die Bewertung des Einflusses der Auspragung der Knorpellasionen auf den
Heilungsprozess erfolgte durch Berechnung der Korrelationskoeffizienten nach
Spearman. Der Korrelationskoeffizient bewegt sich zwischen -1 (starke negative
Korrelation) Uber O (keine Korrelation) bis +1 (starke positive Korrelation). Zusatzlich
wurden die zugehodrigen p-Werte bestimmt, die ein Mal} dafur sind, wie belastbar die
Werte der Korrelationskoeffizienten sind.

Uberpriifung Zusammenhang zwischen durchschnittlicher Fliche der
Knorpellasionen eines Patienten und folgenden Unteraspekten des
Fragebogens:

Korrelationskoeffizient p-Wert
Ankle Hindfoot Scale -0,00823 0,9588
FAOS -0,00553 0,9719
SF-36: Korperliche +0,01622 0,9178
Gesundheit
SF-36: Psychische +0,21493 0,1663
Gesundheit
Tegner-G-Scale +0,02530 0,8720
Numerische Analogskala -0,12169 0,4369

Tabelle 3.14: Korrelation zwischen der Flache der Knorpellasionen eines Patienten
und den Ergebnissen der Fragebdgen ein Jahr postoperativ

Uberpriiffung Zusammenhang zwischen durchschnittlicher Anzahl der
Knorpellasionen eines Patienten und folgenden Unteraspekten des
Fragebogens:

Korrelationskoeffizient p-Wert
Ankle Hindfoot Scale -0,09476 0,5406
FAOS -0,10912 0,4755
SF-36: Korperliche -0,15288 0,3160
Gesundheit
SF-36: Psychische +0,04056 0,7914
Gesundheit
Tegner-G-Scale -0,02073 0,8925
Numerische Analogskala -0,02773 0,8565

Tabelle 3.15: Korrelation zwischen der Anzahl der Knorpelldsionen eines Patienten
und den Ergebnissen der Fragebdgen ein Jahr postoperativ
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Uberpriifung Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Knorpellasionen
nach ICRS-Klassifikation und folgenden Unteraspekten des Fragebogens:

Grad | Grad Il Grad lll Grad IV
Ankle Hindfoot Scale +0,07324 | +0,00711 -0,11518 -0,36708
0,6366 0,9635 0,4566 0,0142
FAOS +0,01210 | -0,10910 -0,02008 -0,24567
0,9371 0,4756 0,8958 0,1038
SF-36: Korperliche -0,11945 -0,01658 -0,08027 -0,23175
Gesundheit 0,4345 0,9139 0,6002 0,1256
SF-36: Psychische -0,09132 | +0,01965 | +0,00111 -0,04979
Gesundheit 0,5508 0,8981 0,9942 0,7453
Tegner-G-Scale -0,10865 -0,13964 | +0,15083 | -0,22098
0,4774 0,3602 0,3227 0,1446
Numerische Analogskala +0,01724 -0,16936 +0,14844 | +0,04384
0,9105 0,2660 0,3305 0,7749

Tabelle 3.16: Korrelation zwischen dem Schweregrad der Knorpellasionen und den
Ergebnissen der Fragebodgen ein Jahr postoperativ; Korrelationskoeffizienten in grin
(oberer Wert) und p-Werte in blau (unterer Wert)

Die statistische Auswertung ergab fur nahezu alle Uberpriften Punkte keine
signifikante Korrelation. Lediglich zwischen den Ergebnissen des Ankle Hindfoot
Scales und dem ICRS Grad IV besteht eine signifikante negative Korrelation.
Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass die Auspragung der
Knorpellasionen keinen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses
des Sprunggelenks hat. Dem zu Folge ist die Hypothese V falsch und kann abgelehnt
werden.

3.4.9 Kaorrelation zwischen psychischer Gesundheit und Heilungsprozess

Die im Rahmen dieser Studie zu klarende Fragestellung VI befasst sich mit einer
moglichen Korrelation zwischen dem funktionellen Ergebnis des Heilungsprozesses
und der psychischen Gesundheit. Zur Klarung dieser Hypothese wurde die Korrelation
zwischen den Ergebnissen der Befragung zur Unterkategorie "Psychische
Gesundheit" des SF-36 Fragebogens und den Ergebnissen folgender Befragungen
untersucht, die dazu dienen, den Heilungsprozess des Sprunggelenks zu beschreiben:

Ankle Hindfoot Scale

FAOS

Tegner-G-Scale

Unterkategorie "Korperliche Gesundheit" des SF-36
Numerische Analogskala fur Schmerzintensitat

Die Bewertung des Einflusses der Psyche auf den Heilungsprozess erfolgte durch
Berechnung der Korrelationskoeffizienten nach Pearson fur die gelisteten Unterpunkte
des Fragebogens. Der Korrelationskoeffizient bewegt sich zwischen -1 (starke
negative Korrelation) Uber O (keine Korrelation) bis +1 (starke positive Korrelation).
Zusatzlich wurden die zugehorigen p-Werte bestimmt, die ein Mal} dafur sind, wie
belastbar die Werte der Korrelationskoeffizienten sind. Die Ergebnisse der Auswertung
sind in folgenden drei Tabellen dargestellt.
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Uberpriifung Zusammenhang zwischen der Psychsichen Gesundheit und
folgenden Unteraspekten des Fragebogens vor dem Unfall:

Korrelationskoeffizient p-Wert
Ankle Hindfoot Scale +0,02283 0,8831
FAOS +0,05720 0,7090
SF-36: Korperliche +0,58790 <0,0001
Gesundheit
Tegner-G Scale +0,22846 0,1312

Tabelle 3.17: Korrelation zwischen den Ergebnissen der "Psychischen Gesundheit"
des SF-36 und den Ergebnissen der Fragebdgen vor dem Unfall

Uberpriifung Zusammenhang zwischen der Psychsichen Gesundheit und
folgenden Unteraspekten des Fragebogens 1 Jahr nach dem Unfall:

Korrelationskoeffizient p-Wert
Ankle Hindfoot Scale +0,61549 <0,0001
FAOS +0,48382 0,0008
SF-36: Korperliche +0,68579 <0,0001
Gesundheit
Tegner-G Scale +0,41568 0,0045
Numerische Analogskala -0,48167 0,0008

Tabelle 3.18: Korrelation zwischen den Ergebnissen der "Psychischen Gesundheit"

des SF-36 und den Ergebnissen der Fragebdgen 1 Jahr posttraumatisch

Uberpriifung Zusammenhang zwischen der Psychischen Gesundheit vor dem
Unfall und folgenden Unteraspekten des Fragebogens erhoben 1 Jahr nach dem

Unfall:

Korrelationskoeffizient p-Wert
Ankle Hindfoot Scale +0,41780 0,0048
FAOS +0,34647 0,0197
SF-36: Korperliche +0,47952 0,0009
Gesundheit
Tegner-G Scale +0,30259 0,0433
Numerische Analogskala -0,11158 0,4656

Tabelle 3.19: Korrelation zwischen den Ergebnissen der "Psychischen Gesundheit"
des SF-36 vor dem Unfall und den Ergebnissen der Fragebogen 1 Jahr
posttraumatisch

Zusammenhang zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit:
Zwischen der psychischen und korperlichen Gesundheit besteht unabhangig vom
Erhebungszeitpunkt eine statistisch signifikante positive Korrelation.

Zusammenhang zwischen der Schmerzintensitat und der psychischen Gesundheit:
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht zwischen der Schmerzintensitat
und der psychischen Verfassung, jeweils erhoben ein Jahr posttraumatisch. Je
schlechter die psychische Gesundheit, desto hoher sind die Werte auf der Analogskala
der Schmerzintensitat. Dieses Ergebnis weist auf eine Abhangigkeit zwischen der
Zunahme der Schmerzintensitat und der Abnahme der psychischen Gesundheit hin.
Zwischen der psychsichen Gesundheit vor dem Unfall und der Schmerzintensitat ein
Jahr posttraumatisch zeigt sich kein Zusammenhang.
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Zusammenhang zwischen der korperlichen Aktivitat und der psychischen Gesundheit:
Die korperliche Aktivitat wurde mittels Tegner-G-Score erhoben. Der entsprechende
Korrelationskoeffizient zeigt eine positive Abhangigkeit zwischen der Aktivitat und der
psychischen Gesundheit fur den Zeitpunkt nach dem Unfall, sowie zwischen der
psychischen Gesundheit vor dem Unfall und der korperlichen Aktivitat nach dem
Unfall. Lediglich fur die Untersuchung der beiden Faktoren pratraumatisch konnte
keine statistisch signifikante Korrelation nachgewiesen werden.

Zusammenhang zwischen dem Zustand des Sprunggelenks (Ankle Hindfoot Scale,
FAOS) und der psychischen Gesundheit:

Es zeigt sich eine signifikante positive Korrelation. Lediglich bei der Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen den Ergebnissen vor dem Unfall ist keine signifikante
Korrelation feststellbar.

Die Frage VI kann hiermit bejaht werden. Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen
dem funktionellen Ergebnis des Heilungsprozesses und der pratraumatischen
psychischen Gesundheit.
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4 DISKUSSION

4.1 Starken und Schwachen von Material und Methoden

Arthroskopie
Wie in Kapitel 2.3 beschrieben, kann arthroskopisch nicht die komplette Knorpelflache

des Sprunggelenks eingesehen werden. Daher konnte die Pravalenz der
Knorpellasionen unterschatzt werden. Da aber der Groldteil des Knorpelareals
einsehbar ist, kommt das Studienergebnis der tatsachlichen Pravalenz nahe.

Die Ergebnisse der Arthroskopie 1 und 2 werden im Rahmen der Studie verglichen.
Hierbei muss bertcksichtigt werden, dass der einsehbare Bereich im Rahmen der
Metallentfernung (Arthroskopie 2) im Vergleich zur Arthroskopie 1 reduziert sein
konnte. Eine eventuelle posttraumatische Einschrankung der Beweglichkeit des
Gelenks konnte zu einer Beeintrachtigung der arthroskopischen Sichtverhaltnisse
fuhren. Eine Bewegungseinschrankung (Impingement) des Gelenks konnte Folge
einer Vernarbung und Verkurzung des Kapselbandapparates sein, die durch das
Trauma und/oder der operativen Versorgung ausgeldst werden konnte .

Fragebogen
Um alle fur diese Studie relevanten Aspekte zu beleuchten, umfasst der

Patientenfragebogen folgende spezifische Fragebogen:

Ankle Hindfoot Scale
FAOS
SF-36-Fragebogen
Tegner-Activity-Scale

Ankle Hindfoot Scale

Der Fragebogen ist thematisch fur diese Studie gut geeignet und hat sich als valides,
zuverlassiges Befragungsinstrument bewahrt °’. Lediglich fir die Fragen, die durch
objektive Untersuchung beantwortet werden, liegt keine Veroffentlichung bezuglich der
Zuverlassigkeit vor °7. Kritisiert wird die asymmetrische Punkteverteilung mit
Schwerpunkt auf der Frage nach dem Schmerzempfinden %8. Aus Patientensicht spielt
das Schmerzempfinden allerdings eine sehr bedeutende Rolle und kommt in dem
Fragebogen dementsprechend zum Ausdruck 5. Des Weiteren bedingt die
Beschrankung auf vier Merkmalsauspragungen pro Frage eine geringe Prazision auf
Grund des Boden- und Deckeneffektes 8. Nichts desto trotz ist der ,Ankle Hindfoot
Scale” ein adaquates Mittel um den Zustand des Sprunggelenks zu erheben und die
weite Verbreitung des Fragebogens ermoglicht den internationalen Vergleich von
Behandlungsmethoden 4°.

FAOS

Dieser Fragebogen bietet fur jede Frage funf Antwortmoglichkeiten, sodass hier eine
prazisere Antwortauswahl als beim Ankle Hindfoot Scale madglich ist. Ein Boden- oder
Deckeneffekt kann bei diesem Fragebogen nicht beobachtet werden 4°. Der Foot and
Ankle Outcome Score hat sich als valides und zuverlassiges Befragungsinstrument
erwiesen, auch in der deutschen Version % 48 Darliber hinaus ist der Fragebogen weit

verbreitet, sodass eine gute internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse moglich ist
48
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SF-36-Fragebogen

Der in deutsch validierte SF-36-Fragebogen ist krankheitsunabhangig fur die
Erhebung der physischen und psychischen Gesundheit fur alle Altersgruppen ab 14
Jahren einsetzbar 5" 50, Allerdings sollte man sich bei der Bewertung der Ergebnisse
des Deckeneffektes bewusst sein. Vor allem bei jungen gesunden Populationen oder
Patienten mit leichten Erkrankungen ist die Differenzierung zwischen den
Gesundheitszustanden eingeschrankt und ein Krankheitsprogress wird unter
Umstéanden nicht ausreichend genau in den Fragebogenergebnissen abgebildet 5759,

Tegner-Activity-Scale

Der Tegner-Activity-Scale ist ein weit verbreiteter Fragebogen fur Patienten mit
Knieverletzungen 8°. Zunehmend wird dieser Fragebogen auch bei Untersuchungen
anderer Gelenke eingesetzt ®'. Der Tegner-Activity-Scale wurde mit einem sprung-
gelenkspezifischen Aktivitatsscore an Hand von Patienten mit Sprunggelenk-
instabilitat verglichen. Es zeigte sich eine starke Korrelation zwischen den Ergebnissen
der beiden Fragebdgen ¢'. Dem zu Folge scheint der Tegner-Activity-Scale auch fiir
den Einsatz bei Patienten mit Sprunggelenkpathologien gut geeignet.

Fur den Tegner-Activity-Scale wurde eine hohe Zuverlassigkeit nachgewiesen ©2.
Zudem weist der Fragebogen keinen Boden- und Deckeneffekt auf 62, Allerdings gibt
es Hinweise, dass das Unterscheidungsvermogen des Tegner-Activity-Scales
bezlglich klinischer Unterschiede je nach zu Grunde liegender Pathologie
unterschiedlich stark ausgepragt ist ©°.

4.2 Pravalenz der Knorpellasionen

Die Pravalenz von Knorpellasionen als Folge von Sprunggelenkfrakturen wurde mit
Hilfe der Arthroskopie ermittelt. Sie belauft sich laut der vorliegenden Studie auf 72%.

Die Pravalenz von Knorpellasionen unterscheidet sich mit den Frakturtypen. Die
Haufigkeit von Knorpellasionen steigt von der Gruppe mit unimalleolaren zu der
Gruppe mit trimalleolaren Frakturen an. Wahrend in der Gruppe mit unimalleolaren
Frakturen 64% der Patienten Knorpellasionen aufweisen, sind es in der Gruppe mit
bimalleolaren Frakturen 76% und in der Gruppe mit trimalleolaren Frakturen 90%.

Bezlglich der Haufigkeit der Knorpelschaden, die durch ein Sprunggelenktrauma
entstanden sind, stehen zwei Aspekte im Fokus. Zum einen konnte die Schwere der
Fraktur die Auftretenswahrscheinlichkeit der Knorpellasionen beeinflussen und zum
anderen ist die Frage, in wie weit durch die gangige Untersuchungsmethode
Arthroskopie das gesamte Ausmall des Knorpelschadens erfasst werden kann. Zu
diesen Themen wurden bereits vor der vorliegenden Studie Untersuchungen
durchgefuhrt.

Tabelle 4.1 gibt einen Uberblick Gber die in der Literatur angegebenen Pravalenzen

von Knorpellasionen bei Sprunggelenkfrakturen, die mittels Arthroskopie im Rahmen
der Frakturversorgung festgestellt wurden.
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Autor Jahr | N Methodik Pravalenz | Frakturtypen
Arthroskopie Knorpel-
lasionen
Chenetal. | 2019 | 36 | Anteromedialer und 72% SEF: 3x II; 5x Ill; 15x IV
24 anterolateraler Zugang PEF: 2x II; 3x IlI; 4x IV
.. PAF: 2x Il
Durchfiihrung nach Maisonneuve: 2x
Frakturversorgung
Da Cunha 2018 | 116 | Anteromedialer und 78% (nur SEF: 87x
etal.® anterolateraler Zugang Talus) PEF: 27x
SAF: 1x
PAF: 1x
Unimal. (lateraler Malleolus):
46x
Bimal.: 24x
Trimal.: 36x
Fuchsetal. | 2016 | 42 | Anteromedialer und bei 67% Instabile
2z Bedarf anterolateraler Sprunggelenkfrakturen mit
Zugang intaktem medialen Malleolus
Durchfiihrung nach
Frakturversorgung
Swartetal. | 2014 | 12 | Anteromedialer und bei | 42% Bimal.: 6x
2 Bedarf anterolateraler Trimal.: 6x
Zugang
Durchfiihrung nach
Frakturversorgung
Yanetal.* | 2011 | 42 | k. A. 74% SEF IV: 26x
PEF IV: 16x
Stufkens et | 2010 | 288 | Durchfiihrung vor 81% k.A.
al. ® Frakturversorgung
Leontaritis 2009 | 84 | k. A 73% SEF: 4x I; 9x II; 39x IV
etal. % PEF: 13x I; 1x II; 17x IV
SAF: 1x
Yoshimura 2008 4 | Anteromedialer und 100% Maisonneuve: 4x
etal. 2 anterolateraler
Zugang
Aktas etal. | 2008 | 86 | k. A. 28% (nur SEF: 86x
31
Talus) Unimal.: 34x
Bimal.: 31x
Trimal.: 21x
Weber B: 63x
Weber C: 23x
Takao etal. | 2004 | 41 | Anteromedialer und 73% (nur SEF: 13x
32 anterolateraler Zugang | Talus) PAF: 28x
Durchfiihrung vor der Weber B: 41x
Frakturversorgung
Ono et al. 2004 | 105 | Anteromedialer und 20% (nur SEF: 3x I; 41x II; 5x 1ll; 9x IV
1 anterolateraler Lasionen > | PEF: 9x [; 6x IlI; 2x IV
Zugang 50% der SAF: 9x |; 6x II
Knorpel- PAF: 7x I; 4x II; 4x 11l
dicke)
Lorenetal. | 2002 | 48 | Anteromedialer, 63% (nur SEF: 24x
33 anterolateraler und Lasionen > | PEF: 10x
posterolateraler Zugang | 5mm SAF: 5x
Durch- PAF: 4x
messer) Weber A: 2x
Weber B: 24x
Weber C: 11x
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Isolierte Fraktur des
medialen Malleolus: 6x
Triplane-Fraktur: 1x
Tillaux-Fraktur: 4x
Thordarson | 2001 9 | Durchfiihrung vor 89% (nur SEF: 7x
etal. 3 Frakturversorgung Talus) PEF: 2x
Hintermann | 2000 | 288 | Anteromedialer 79,2% Unimal.: 81x
etal. % und/oder anterolateraler Bimal.: 152x
Zugang je nach Bedarf Trimal.: 55x
Durchfiihrung vor Weber A: 14x
Frakturversorgung Weber B: 198x
Weber C: 76x

Tabelle 4.1: Literaturlbersicht zu Knorpellasionen bei Sprunggelenkfrakturen,

arthroskopisch ermittelt im Rahmen der Frakturversorgung; (k. A. = keine Angaben; SEF =
Supinations-Eversions-Fraktur nach Lauge-Hansen; PEF = Pronations-Eversions-Fraktur nach Lauge-
Hansen; SAF = Supinations-Adduktions-Fraktur nach Lauge-Hansen; PAF = Pronations-Abduktions-
Fraktur nach Lauge Hansen; Unimal. = unimalleolare Fraktur; Bimal. = bimalleolare Fraktur; Trimal. =
trimalleolare Fraktur)

Die Pravalenzangaben unterscheiden sich zum Teil deutlich. Die Streuung der
Pravalenzangaben erstreckt sich von 20%"° bis 100%2°. Allerdings ist erkennbar, dass
der Uberwiegende Teil der Studien (9 von 14 Studien) eine Pravalenz zwischen 63 %
und 81% angeben 46 24 27,30, 32,33, 35 Djes lasst vermuten, dass die tatséchliche
Pravalenz von Knorpellasionen fur einen Groldteil der Patienten mit
Sprunggelenkfraktur in diesem Bereich liegt.

Abhangigkeit der Pravalenz von der Durchfuhrungsweise der Arthroskopie:

Grunde fur die Streubreite konnten sowohl die Anzahl der genutzten
Arthroskopieportale als auch der Durchfuhrungszeitpunkt der Arthroskopie sein. Je
instabiler das Sprunggelenk und je mehr Portale fur die Arthroskopie gewahlt werden,
desto groRer ist tendenziell die einsehbare Knorpelflache des Sprunggelenks. In
Tabelle 4.1 sind sieben Studien aufgefuhrt, die Angaben Uber den Zeitpunkt der
Durchfihrung der Arthroskopie enthalten. Hiervon flhrten drei Studien die
Arthroskopie erst nach der Frakturversorgung durch und berichten uber Pravalenzen
von 42%, 67% und 72% 242729 Die anderen vier Studien setzten die Arthroskopie vor
der Frakturversorgung ein und gaben Pravalenzen von 73%, 79%, 81% und 89% an
6. 32, 34 35 Die durchschnittliche Pravalenz der begleitenden posttraumatischen
Knorpelschaden, ermittelt vor der Frakturversorgung, liegt um rund 20% hoéher. Dies
konnte ein Hinweis darauf sein, dass Knorpellasionen vermehrt verborgen bleiben,
wenn die Arthroskopie nach der Frakturversorgung bei einem stabilen Gelenk
durchgefuhrt wird.

Die Verwendung unterschiedlich vieler Arthroskopieportale lasst keine eindeutigen
Ruckschlisse zu. In einer Studie wurden drei Portale fur die Arthroskopie genutzt. Die
ermittelte Pravalenz betragt 63% 3 und liegt im unteren Bereich der
Pravalenzangaben. In anderen Studien wurden zwei Portale, oder bei sehr guten
Sichtverhaltnissen nur ein Portal verwendet. Diese berichten Uber Pravalenzangaben
von 42% bis 79% 5 24.27.29.32.35 Hier zeigt sich eine deutliche Streuung.

Einfluss des Frakturtyps auf die Pravalenz:

Der Frakturtyp ist ein weiterer Faktor, der die Pravalenz von Knorpellasionen
beeinflussen konnte. Es gibt Hinweise darauf, dass die Entstehung von
Knorpellasionen durch die Frakturtypen unterschiedlich begunstigt wird. Je komplexer
die Sprunggelenkfraktur ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit von intraartikularen
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Begleitlasionen 2. Die Studie von Chen et al kam zu dem Ergebnis, dass
schwergradige Sprunggelenkfrakturen (Supinations-Eversions-Verletzung Grad IV,
Pronations-Eversions-Verletzung Grad IV und Pronations-Abduktions-Verletzung
Grad Il nach Lauge-Hansen) haufiger mit Knorpellasionen assoziiert sind als
leichtgradige Frakturen (Supinations-Eversions-Verletzung Grad Il und Ill, Pronations-
Eversions-Verletzung Grad Il und Il nach Lauge-Hansen, Maisonneuve-Fraktur) 2.
Auch in der Studie von Leontaritis et al wird berichtet, dass bei Supinations-Eversions-
Verletzungen und Pronations-Eversions-Verletzungen nach Lauge-Hansen die Grad
IV-Frakturen deutlich haufiger zu Knorpellasionen fuhren als Typ |- oder Il-Frakturen
30, Des Weiteren wird berichtet, dass die Haufigkeit und Auspragung der
Knorpellasionen von Weber-B- zu Weber-C-Frakturen und von der Unterkategorie 1
zu 3 der AO-Klassifikation ansteigt *°. Zudem wird in der Literatur beschrieben, dass
bei Syndesmosenruptur und Gelenkinstabilitat gehauft Knorpellasionen auftreten % 33,
Auch die vorliegende Studie berichtet Uber eine Abhangigkeit der Pravalenz der
begleitenden Knorpellasionen von den Frakturmorphologien. Die Haufigkeit ist von
einer uni- zu einer trimalleolaren Fraktur ansteigend. Ein direkter Vergleich der
einzelnen Studien im Hinblick auf eine Korrelation zwischen den Frakturtypen und der
Haufigkeit von Knorpellasionen ist nur eingeschrankt moglich. Die Studien nutzten
unterschiedliche Klassifikationssyteme fur die Frakturtypen und einige Studien
machten keine genauen Angaben zu der Auftretenswahrscheinlichkeit der
Knorpellasionen fur den jeweiligen Frakturtyp.

Fiar die vorliegende Studie wurde die Arthroskopie Uber den studienunabhangig
notigen operativen Zugang =zur Frakturversorgung durchgefuhrt, um keinen
zusatzlichen Weichteilschaden zu erzeugen. Auf Grund dessen war ein Teil des
Sprunggelenkknorpels (insbesondere dorsal) nicht einsehbar. Dieser Sachverhalt ist
in Kapitel 2.4 beschrieben. Bei ausgepragter Instabilitat war allerdings haufig auch der
posteriore Anteil des Gelenks einsehbar. Dem zu Folge ist es durchaus denkbar, dass
die tatsachliche Pravalenz etwas hoher liegt als die angegebenen 72%.
Nichtsdestotrotz ist davon auszugehen, dass der Grof3teil der Knorpellasionen erfasst
werden konnte. Nach Auswertung der Literaturangaben scheinen die Frakturtypen und
der Zeitpunkt der Arthroskopie vor oder nach der Frakturversorgung einen grof3eren
Einfluss auf die Pravalenzangabe zu haben als die Anzahl der verwendeten
Arthroskopieportale.

4.3 Schweregrad, Flache und Lokalisation der Knorpellasionen

Schweregrad der Knorpellasion

Die Literatur weist nur wenige Angaben zu dem Schweregrad der Knorpellasionen auf.
Die Ergebnisse der Schweregradeinteilung der vorliegenden Studie und der Studie
von Hintermann et al. sind in Tabelle 4.2 zusammengefasst.

ICRS-Einteilung Gradl | Gradll | Gradlll | Grad IV
Vorliegende Studie (N = 60) 23% 25% 32% 20%
Studie von Hintermann et al. ** (N = 288) 31% 41% 19% 9%

Tabelle 4.2: Haufigkeitsverteilung der Knorpellasionen nach ICRS-Klassifikation

Es ist zu erkennen, dass in der Studie von Hintermann et al. der Groldteil der
Knorpellasionen den Graden | und |l zugeordnet wurden, wahrend in der vorliegenden
Studie mehr als die Halfte der Knorpellasionen den Graden Ill und IV zugeordnet
werden. Dieser Unterschied konnte darauf zurickzufuhren sein, dass die Frakturtypen
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in den Studien unterschiedlich haufig vorkommen. In der vorliegenden Studie sind
Weber-C-Frakturen mit Abstand am haufigsten vertreten, bei der Studie Hintermann
et al. ist die Weber-B-Fraktur vorherrschend. Diese These wird durch das Ergebnis der
Studie von Hintermann et al. gestutzt. Es konnte nachgewiesen werden, dass der
Schweregrad der Knorpellasionen von Weber-B-Frakturen zu Weber-C-Frakturen und
von den Untergruppen 1 zu 3 der AO-Klassifikation zunimmt 35. Auch die Studie von
Chen et al. bestatigt diese Tendenz. Es wurde ein Patientenkollektiv mit Uberwiegend
komplexen Sprunggelenkfrakturen untersucht, mit dem Ergebnis, dass 77% der
Knorpellasionen Grad Il oder IV zugeordnet werden konnten 24,

Flache der Knorpellasion

53,5% der Patienten mit Knorpellasionen weisen eine Lasionsflache des Knorpels
zwischen 1 bis 40 mm? auf. Bei 20,9% betragt die Flache zwischen 41 und 80 mm?2.
Bei den restlichen Patienten wurde eine Knorpeldefektfliche von iber 81 mm? bis
maximal 393 mm? festgestellt. Auch hierzu gibt es nur wenige Literaturangaben. In
der Studie von Chen et al. wird berichtet, dass 65% der Knorpellasionen tber 25 mm?
grok waren?*. Die GroRe der Knorpellasionen konnte Einfluss auf langfristige
Beschwerden und die Entstehung einer Sprunggelenksarthrose haben. Weitere
Untersuchungen bezuglich der Knorpellasionsflache und dessen Auswirkungen sind
notig um Aussagen diesbezuglich treffen zu konnen.

Lokalisation

Die meisten Knorpellasionen (88%) sind am Talus lokalisiert. Die mediale
Talusschulter ist am haufigsten betroffen. Lediglich 10% der Lasionen betreffen die
Tibia und 2% die Fibula. Die Lokalisation der Knorpellasionen, die Folge einer
Sprunggelenkfraktur waren, wurde bereits in einigen Studien untersucht. Die
Ergebnisse zeigen sich weitgehend ubereinstimmend mit den Ergebnissen der
vorliegenden Studie. Der Talus ist am haufigsten von Knorpellasionen betroffen 2 6. 20,
24, 27,30, 32, 33 |m Bereich des Talus wurden die meisten Knorpelldsionen an der
medialen Schulter gefunden % 27:30.32.33 Die Tibia weist laut Literaturangaben seltener
Knorpellasionen auf als der Talus. Die Haufigkeit variiert allerdings zwischen den
Studien & 27.30. 33| Dje Fibula ist am seltensten betroffen & 20. 27. 32. 35 Ein direkter
Vergleich der Studien hinsichtlich der Haufigkeit der Knorpellasionen in den definierten
Gelenkarealen ist nicht moglich, da unterschiedliche Berechnungsgrundlagen
verwendet wurden, oder keine genauen Angaben Uber die zahlenmallige Verteilung
vorliegen. Zusammenfassend =zeigen die aktuellen Studienergebnisse gute
Ubereinstimmung mit der Literatur. Die mediale Talusschulter scheint unabhéngig von
dem jeweils untersuchten Patientenkollektiv beziehungsweise den Frakturtypen am
haufigsten Knorpellasionen aufzuweisen.

4.4 Naturlicher Heilungsverlauf der Knorpellasionen

Der natlrliche Heilungsverlauf der Knorpellasionen wurde durch Vergleich der
Ergebnisse der Arthroskopie 1 und Arthroskopie 2 Uberpruft. Der zeitliche Abstand der
Arthroskopien betrug durchschnittlich 11 Monate. In Tabelle 4.3 sind die Ergebnisse
gegenubergestellt.
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Arthroskopie 1 Arthroskopie 2
Pravalenz 74 % 65 %
ICRS-Grad
Grad | 24 % 32 %
Grad Il 24 % 22 %
Grad lll 38 % 38 %
Grad IV 13 % 8 %
Fliche
0 mm? 26 % 35 %
1 —20 mm? 10 % 6 %
21 — 40 mm? 32 % 39 %
41 — 60 mm? 10 % 10 %
61— 100 mm? 6 % 10 %
101 — 400 mm? 15 % 0%
Lokalisation nach Zonen
Talus Zone 1 23 % 32 %
Talus Zone 2 11 % 8 %
Talus Zone 3 16 % 14 %
Talus Zone 4 2% 8 %
Talus Zone 5 14 % 14 %
Talus Zone 6 7% 5%
Talus Zone 7 9 % 11 %
Talus Zone 8 9 % 8 %
Talus gesamt 91 % 100 %
Tibia Zone T1 5% 0%
Tibia Zone T2 2% 0%
Fibula Zone F1 2% 0%

Tabelle 4.3: Gegenuberstellung der Ergebnisse der Arthroskopie 1 und 2 bezuglich
der Knorpellasionen, n = 31

Bei Vergleich der Ergebnisse von Arthroskopie 1 und 2 zeigen sich folgende
Veranderungen:

Die Flache der Knorpelldsionen hat sich im Durchschnitt von 60 mm? auf 25 mm?
verkleinert. Die Verteilung der ICRS-Grade hat sich leicht verandert. Wahrend die
Haufigkeit der Knorpellasionen der Grade |l und IV leicht abnahm, nahm die Haufigkeit
der Knorpellasionen des Grades | leicht zu. Die Pravalenz ist um 9% gesunken, da bei
4 Patienten (17%) des Kollektivs mit Knorpelschaden in Arthroskopie 1 keine Lasionen
mehr durch die zweite Arthroskopie nachgewiesen werden konnten.

Bei Betrachtung der Ergebnisse muss berlcksichtigt werden, dass zur Zeit der
Arthroskopie 1 vor der Frakturversorgung das Gelenk instabiler war und deshalb das
Sichtfeld tendenziell grolRer war als bei der Arthroskopie 2, als das Sprunggelenk
verheilt und stabil war. Wie in Kapitel 4.2 diskutiert, scheint der Instabilitatsgrad des
Sprunggelenks im Hinblick auf die GroRe des Sichtfeldes und damit die Ermittlung der
Pravalenz eine Rolle zu spielen. Bei Durchfuhrung der Arthroskopie vor der
Frakturversorgung wurden hohere Pravalenzen ermittelt als bei der Durchfihrung
nach der Frakturversorgung © 27. Es ist folglich nicht sicher festzulegen, ob die
Knorpellasionen tatsachlich abgeheilt sind oder bei der zweiten Arthroskopie lediglich
ubersehen wurden.

In der Literatur sind Studien beschrieben, in denen Knorpellasionen des
Sprunggelenks im Abstand von mindestens einem Jahr nach der Fraktur
arthroskopisch oder mittels MRT untersucht wurden %-4%. Eine Untersuchung des
Sprunggelenks bezuglich der Knorpellasionen unmittelbar nach der Fraktur wurde im
Rahmen dieser Studien nicht durchgefuhrt. Im Folgenden werden diese Studien
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vorgestellt und bewertet. Fur die prospektive Studie von Utsugi et al. wurden
arthroskopische Untersuchungen des Sprunggelenks von 33 Patienten durchgefuhrt
38 Diese Untersuchung fand durchschnittlich 12,4 Monate nach der Fraktur im
Rahmen der Metallentfernung statt 38. 33% der untersuchten Patienten wiesen
Knorpellasionen auf . Im Rahmen der Studie von Regier et al. wurden MRT-
Untersuchungen der Sprunggelenke von 100 Patienten durchgefiihrt 2°. Diese
Untersuchungen wurden im Schnitt 34,5 Monate nach der Sprunggelenkfraktur
durchgefiihrt und es konnte eine Pravalenz von 40% ermittelt werden 3°. Diese
Pravalenzangaben sind niedriger als die der vorliegenden Studie und dem Grol3teil der
in Tabelle 4.2 erwahnten Studien. Die vergleichsweise niedrigen Pravalenzangaben
konnen ein Hinweis darauf sein, dass zumindest ein Teil der durch das Trauma
entstandenen Knorpellasionen mit der Zeit spontan abheilen. Allerdings hangt die
ermittelte Pravalenz unter anderem von der Haufigkeitsverteilung der Frakturtypen des
Patientenkollektivs und der Durchfuhrung der Arthroskopie ab (siehe Kapitel 4.2). Um
zuverlassigere Aussagen uber den spontanen Heilungsprozess von Knorpellasionen
machen zu kdnnen, mussen die potentiell vorhandenen Knorpellasionen nicht nur mit
zeitlichem Abstand zur Fraktur sondern auch direkt posttraumatisch untersucht
werden. Es ist nicht moglich auf Basis dieser zwei Studien von Utsugi et al. und Regier
et al. eine eindeutige Aussage daruber zu treffen, ob Knorpellasionen im Laufe der
Zeit spontan abheilen.

Mit einer weiteren Studie wurde die Pravalenz von Knorpellasionen an Hand von 50
Patienten untersucht, die Uber anhaltende Beschwerden im Sprunggelenk berichteten
40_ Die Knorpellasionen wurden arthroskopisch durchschnittlich 20,5 Monate nach der
Fraktur untersucht 4°. 90% dieser Patienten wiesen Knorpellasionen auf 4°. Das
Ergebnis der Studie konnte ein Hinweis darauf sein, dass vor allem Patienten mit
langanhaltenden Beschwerden vermehrt Knorpellasionen aufweisen. Diese Studie ist
allerdings nicht reprasentativ fur das gesamte Patientenkollektiv —mit
Sprunggelenkfrakturen, da nur Patienten mit persistierenden Beschwerden untersucht
wurden.

Neben der vorliegenden Studie untersuchte auch die Studie von Takao et al. die
Knorpellasionen unmittelbar nach Trauma und im zeitlichen Verlauf. Im Rahmen der
Frakturversorgung wurden die Knorpellasionen von Takao et al. arthroskopisch erfasst
und therapiert 32. Ein Jahr spater wurde die Arthroskopie wiederholt und es konnte
festgestellt werden, dass alle Knorpellasionen mit knorpeligem Gewebe bedeckt
waren %2, Dies deutet auf einen Heilungsverlauf der Lasionen hin. Des Weiteren gibt
es Hinweise in der Literatur, dass vor allem oberflachliche Knorpellasionen spontan
abheilen kénnen 3 64,

Bis auf die vorliegende Studie sind keine anderen Studien bekannt, die den naturlichen
Heilungsverlauf von Knorpellasionen, die Folge von Sprunggelenkfrakturen sind,
lediglich beobachten ohne initial therapeutische Malnahmen durchzufuhren.
Untersuchungen wurden bisher nur unmittelbar nach Trauma oder im Langzeitverlauf
retrospektiv durchgefuhrt. Die Studie von Takao et al. fuhrte zwar arthroskopische
Untersuchungen primar und im Verlauf durch, allerdings kann hier nur das Ergebnis
nach Intervention beobachtet werden *2. Die vorliegende Studie deutet an, dass ein
Teil der Knorpellasionen sich in einem Heilungsprozess befinden konnte. Die
Ergebnisse sind allerdings fur eine abschlieRende Feststellung nicht ausreichend.
Weitere Studien, die den spontanen Heilungsverlauf der Knorpellasionen, entstanden
im Rahmen von Sprunggelenkfrakturen, beobachten, sind notig um zuverlassige
Aussagen Uber den Heilungsverlauf treffen zu konnen.

57



Diskussion

Informationen Uber den Heilungsverlauf der Knorpellasionen sind deshalb relevant, da
sie die Entstehung einer posttraumatischen Sprunggelenksarthrose begiinstigen ©:6°
und fur langanhaltende Beschwerden des Sprunggelenks verantwortlich sein konnten
39,66, \/or allem Knorpellasionen ab einem ICRS-Grad 3 tragen zur Entstehung einer
Arthrose bei . Mittels arthroskopischer Behandlung der nicht spontan abheilenden
Knorpellasionen konnte eine Verbesserung der Funktion des Sprunggelenks erreicht
werden 26, 32, 41, 56_

4.5 Einfluss der Knorpellasionen auf das funktionelle Ergebnis des
Heilungsprozesses

Sowohl die Untersuchungen als auch die Auswertung folgender Fragebdgen ergab
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen mit und ohne
Knorpellasionen:

Ankle Hindfoot Scale

Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)
SF-36-Fragebogen

Tegner-G-Score

Numerische Analogskala
Bewegungsumfang des Sprunggelenks

Auch die Auspragung der Knorpellasionen, die mittels ICRS-Klassifikation, Flache und
Anzahl der Lasionen pro Patient bewertet wurde, zeigt keine signifikante Korrelation
mit den Ergebnissen der oben genannten Fragebdgen. Folglich ist ein Einfluss der
Auspragung der Knorpellasionen auf die Funktion des Sprunggelenks nicht
nachgewiesen.

Somit konnte im Rahmen dieser Studie kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von Knorpellasionen und den Beschwerden und der Funktionalitat des Sprunggelenks
zum Zeitpunkt der Untersuchung im Mittel 10 Monate nach dem Trauma festgestellt
werden.

In der Literatur sind mehrere Studien bekannt, die die Auswirkung von Knorpellasionen
auf Funktion und Beschwerden des Sprunggelenks untersuchten. Tabelle 4.4 enthalt
eine Auflistung dieser Studien.
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Tabelle 4.4: Literaturangaben zu dem Thema Auswirkungen der Knorpellasionen auf

das funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses einer Sprunggelenkfraktur (k.A. =

keine Angabe)
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Vier der sieben Studien berichten Uber einen negativen Einfluss der Knorpellasionen
auf die Funktion des Sprunggelenks und die Beschwerden im Gelenk 3 % 3739 Drei
Studien decken sich mit dem Ergebnis der vorliegenden Studie 2'-3'-67, Bei Vergleich
der Studien muss allerdings beachtet werden, dass unterschiedliche Methoden zur
Untersuchung des Sachverhaltes genutzt wurden.

Der Zustand des Sprunggelenks wurde auf unterschiedliche Weise erhoben. Drei
Studien aus der Literatur sowie die vorliegende Studie nutzten den FAOS fur die
Erhebung % 2'-67, Drei der vier Studien berichten (iber keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen mit und ohne Knorpellasionen 2767,

FUr die Einteilung der Patienten in die Gruppen mit und ohne Knorpellasionen wurden
unterschiedliche Untersuchungsmethoden zu unterschiedlichen Zeitpunkten genutzt.
FUr die Darstellung der Knorpellasionen wurden Arthroskopie, MRT, CT und
intraoperative Inspektion des Talus eingesetzt. Die Erhebung der Lasionen fand
zumeist zum Zeitpunkt der Frakturversorgung statt 3 5 21.31.37.67 Dje Studie von Regier
et al. untersuchte die Knorpellasionen allerdings erst zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung %°. Zudem stellte ein Teil der Studien Knorpellasionen nur im
Bereich des Talus fest %21 31.37.67 Knorpellasionen im Bereich der Tibia und Fibula
waren entweder nicht vorhanden, oder wurden Ubersehen. Die unterschiedliche
Methodik der Erfassung von Knorpellasionen konnte die Aufteilung der Patienten in
Gruppen mit und ohne Knorpellasionen beeinflussen und somit auch Einfluss auf das
Studienergebnis nehmen.

Auch der Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde in den Studien unterschiedlich
gewahlt, was zu einer Unvergleichbarkeit der Studienergebnisse hinsichtlich der
Beschwerden im Sprunggelenk und dessen Funktionalitat fUhren konnte. Zudem
konnten die Knorpellasionen je nach zeitlichem Abstand zu dem Trauma einer
positiven oder negativen Entwicklung, im Sinne von Heilung oder fortschreitender
Destruktion, unterliegen. In der vorliegenden Studie sowie in den Studien von
Nosewicz et al., Boraiah et al. und Aktas et al. wurde die Nachuntersuchung
durchschnittlich 19,2 Monate nach der Fraktur durchgefuhrt. Diese konnten keine
Korrelation zwischen den Knorpellasionen und dem klinischen Ergebnis feststellen 2"
31,87 Allerdings kamen Studien mit einer Nachuntersuchung durchschnittlich 25,7
Monate nach der Fraktur zu dem Ergebnis, dass eine Korrelation zwischen den
Knorpellasionen und dem klinischen Ergebnis besteht 3 % 37. 3% Dies kénnte ein
Hinweis darauf sein, dass die Knorpellasionen erst im Langzeitverlauf Auswirkungen
auf das Sprunggelenk zeigen.

Eine abschlieRende Aussage uber die Auswirkung der Knorpellasionen auf das
funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses des Sprunggelenks ist zum jetzigen
Zeitpunkt nicht moglich, da sich die Studienlage divers prasentiert. Den
Literaturangaben zu Folge gibt es zwar Hinweise darauf, dass Knorpellasionen vor
allem langfristig die Funktion des Sprunggelenks beeinflussen. Allerdings erfordern
zuverlassigere Aussagen bezlglich der Auswirkungen der Knorpellasionen auf das
Sprunggelenk weitere prospektive Untersuchungen der Patienten zum Beispiel nach
Ablauf von 1, 2 und 10 Jahren.

Da im Rahmen dieser Studie kein Zusammenhang zwischen Knorpellasionen und den
anhaltenden Beschwerden und Funktionseinschrankungen ein Jahr posttraumatisch
gefunden werden konnte, bleibt die Ursache fur die in manchen Fallen beschriebenen
Beschwerden zu hinterfragen. Laut der Studie von Utsugi et. al 38 spielt die Ausbildung
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einer Arthrofibrose als Folge des Sprunggelenktraumas eine entscheidende Rolle in
Bezug auf langanhaltende Beschwerden und Funktionseinschrankungen des
Sprunggelenks. Es hat sich gezeigt, dass eine arthroskopische Behandlung der
Arthrofibrose im Rahmen der Metallentfernung die Beschwerden deutlich verbessern
konnte . Dem zu Folge kdnnte eine begleitende arthroskopische Behandlung im
Rahmen der Metallentfernung fur einige Patienten sinnvoll sein, die zu diesem
Zeitpunkt noch uber Beschwerden klagen.

4.6 Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und dem funktionellen
Ergebnis des Heilungsprozesses

Es zeigt sich eine signifikante positive Korrelation zwischen den Ergebnissen der
Fragebogen Ankle Hindfoot Scale, FAOS, Tegner-G-Score und der psychischen
Gesundheit. Je schlechter der psychische Zustand der Patienten pratraumatisch war,
desto schlechter ist die Funktion des Sprunggelenks und desto mehr Beschwerden
bestehen ein Jahr posttraumatisch. Lediglich bei der Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen den Ergebnissen vor dem Unfall ist keine signifikante
Korrelation feststellbar. Dies ist dadurch erklarbar, dass der Zustand des
Sprunggelenks vor dem Unfall bei allen Patienten gut und die korperliche Aktivitat
weitgehend uneingeschrankt war, die psychische Gesundheit zwischen den Patienten
aber variierte.

Zwischen der psychischen und korperlichen Gesundheit, die mit Hilfe des SF-36-
Fragebogens erhoben wurden, besteht unabhangig vom Erhebungszeitpunkt eine
statistisch signifikante positive Korrelation. Folglich sind korperliche und psychische
Gesundheit voneinander abhangig.

Auch ein mdglicher Zusammenhang zwischen Schmerzintensitat und psychischer
Gesundheit wurde untersucht. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht
zwischen der Schmerzintensitat und der psychischen Verfassung, jeweils erhoben ein
Jahr posttraumatisch. Je schlechter die psychische Gesundheit, desto hoher sind die
Werte auf der Numerischen Analogskala fur Schmerzintensitat. Dieses Ergebnis weist
auf eine Abhangigkeit zwischen der Zunahme der Schmerzintensitat und der Abnahme
der psychischen Gesundheit hin. Ob erhdhte Schmerzintensitat Ursache fur
schlechtere psychische Gesundheit ist, oder schlechte psychische Gesundheit zu
einer ausgepragteren Schmerzwahrnehmug fuhrt, kann auf Basis der vorliegenden
Studie nicht beantwortet werden. Zwischen der psychischen Gesundheit
pratraumatisch und der Schmerzintensitat posttraumatsich ist allerdings keine
signifikante Korrelation feststellbar.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Studie einen Zusammenhang
zwischen der psychischen Gesundheit der Patienten und den Ergebnissen der
Befragung bezuglich ihrer Beschwerden ein Jahr nach dem Unfall.

Je schlechter der psychische Zustand der Patienten initial war, desto schlechter ist die
Funktion des Sprunggelenks und desto mehr Beschwerden bestehen ein Jahr
posttraumatisch. Hiermit ist bestatigt, dass die psychische Verfassung einen Einfluss
auf die Beschwerdewahrnehmung hat.

Die Ermittlung der Funktion und Beschwerdesymptomatik des Sprunggelenks ein Jahr
posttraumatisch basiert vor allem auf der Auswertung der Fragebogen. Damit werden
die Ergebnisse zur Korrelation zwischen psychischer Gesundheit und dem Zustand
des Sprunggelenks durch die subjektive Wahrnehmung der Patienten bestimmt. Eine
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weiterfuhrende Klarung, ob die psychische Gesundheit lediglich einen negativen
Einfluss auf die Beschwerdewahrnehmung hat oder den Heilungsverlauf tatsachlich
beeinflusst, ware interessant und wichtig. Falls ein Einfluss der Psyche auf den
Heilungsverlauf nachgewiesen werden kann, bliebe eine Quantifizierung des
Einflusses zu klaren, sowie die Frage, ob sich der Einsatz von Psychopharmaka positiv
auf den Heilungsverlauf und die Beschwerdesymptomatik auswirken wirde.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Knorpellasionen als Begleitverletzung bei Sprunggelenk-Luxationsfrakturen stehen in
Verdacht, langfristige Beschwerden und Funktionseinschrankungen zu verursachen.
Die Literatur liefert keine einheitlichen Angaben Uber die Pravalenz von begleitenden
Knorpellasionen bei Sprunggelenk-Luxationsfrakturen. Der naturliche Heilungsverlauf
der Knorpellasionen, sowie ihre Auswirkungen auf die Sprunggelenkfunktion sind
bisher nur ungenugend untersucht worden. Aus diesem Grund war das Ziel der
vorliegenden Studie aus Sprunggelenkfrakturen entstandene Knorpelldsionen und
deren Auswirkungen auf den Heilungsprozess naher zu untersuchen. Konkret waren
folgende Hypothesen und Fragen zu beantworten:

I. Die Pravalenz von Knorpellasionen nach einer OSG-Luxationsfraktur ist hoher
als 50%.

II. Wie stellt sich die Haufigkeitsverteilung der Knorpellasionen im Hinblick auf
Schwere, Groe und Lokalisation dar?

lll. Wie stellt sich der naturliche Heilungsverlauf posttraumatischer
Knorpellasionen nach einem Jahr dar?

IV. Die nachgewiesenen Knorpellasionen haben einen negativen Einfluss auf
das funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses.

V. Je ausgepragter die Knorpellasionen sind, desto schlechter ist das
funktionelle Ergebnis des Heilungsprozesses.

VI. Gibt es eine Korrelation zwischen dem funktionellen Ergebnis des
Heilungsprozesses und der pratraumatischen psychischen Gesundheit?

Zur Untersuchung posttraumatischer Knorpellasionen nach Sprunggelenk-Luxations-
frakturen wurde eine prospektive Beobachtungsstudie mit 60 Patienten durchgefuhrt.
Das Kollektiv bestand aus 40% Frauen und 60% Mannern mit einem
Durchschnittsalter von 40 Jahren. Die Untersuchung der Knorpellasionen und ihrer
Auswirkung auf den Heilungsprozess erfolgte mit Hilfe der Arthroskopie und
Fragebogen. Die Untersuchungen wurden im Rahmen der Osteosynthese und ein Jahr
spater im Zuge der fakultativen Metallentfernung durchgefuhrt. Die arthroskopisch
festgestellten Knorpellasionen wurden nach Schweregrad mittels ICRS-Klassifikation
eingeteilt und mit Hilfe der schematischen Zeichnung aus der Studie Leontaritis et al.
jeweils einer Zone (1 bis 8 des Talus, sowie F1 fur Fibula und T1, T2 fur Tibia) zugeteilt.
Zudem wurde die Flache der Lasionen dokumentiert. Der Fragebogen diente der
Erhebung des Zustandes des Sprunggelenks und der Gesundheit allgemein.
Enthalten sind der "Ankle Hindfoot Scale", der "Foot and Ankle Outcome Score", der
"SF-36" und der "Tegner-G-Score". Zudem wurde die Numerische Analogskala zur
Erfassung der Schmerzintensitat erhoben und das aktive Bewegungsmald beider
Sprunggelenke dokumentiert. Weiterhin wurden perioperative sowie im Verlauf
auftretende Komplikationen dokumentiert und ausgewertet. Die erste Untersuchung
im Rahmen der Erstversorgung der Fraktur sollte den Zustand des Sprunggelenks vor
dem Unfall wiedergeben. Hierfur wurde das unverletzte Sprunggelenk der Gegenseite
untersucht. Die Erhebung des Fragebogens ein Jahr spater diente der Erfassung des
Zustandes nach Konsolidierung der Fraktur.

Die arthroskopischen Untersuchungen der im Rahmen des Traumas entstandenen

Knorpellasionen ergaben zum Zeitpunkt der Frakturversorgung eine Pravalenz von
74%. Die uber das Patientenkollektiv gemittelte Flache der Knorpellasionen eines
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Patienten betrug 60mm?2. Der Grofteil der Knorpellasionen war zum Zeitpunkt der
Frakturversorgung im Bereich des Talus lokalisiert. Am haufigsten betroffen war die
mediale Talusschulter (Zone 1) mit 23%. Nach der ICRS-Klassifikation waren die
Schweregrade der Knorpellasionen wie folgt verteilt: 24% Grad |, 24% Grad Il, 38%
Grad Il und 13% Grad IV. Ein Jahr posttraumatisch war die ermittelte Pravalenz der
Knorpellasionen auf 65% gesunken und die Uber das Patientenkollektiv gemittelte
Flache der Knorpellasionen eines Patienten reduzierte sich auf 25mm?. Die lokale
Verteilung der Knorpellasionen blieb nahezu unverandert. Der ICRS-Grad der
Knorpellasionen hat sich bei 4 Patienten verschlechtert, bei 17 Patienten blieb er
unverandert und bei 10 Patienten zeigte sich eine Verbesserung. Daraus ergab sich
folgende veranderte Haufigkeitsverteilung der Schweregrade: 32% Grad |, 22% Grad
lI, 38% Grad Ill und 8% Grad IV. Die Auswertung der Fragebdgen ein Jahr
posttraumatisch ergab fur Mittelwerte und Standardabweichungen keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen Patienten ohne und mit Knorpellasionen: Ankle
Hindfoot Scale 81,9+16,1 / 86,0+13,0 (p = 0,6125), Foot and Ankle Outcome Score
85,4+19,1 / 87,5£14,0 (p = 0,791), SF-36 601,6£165,8 / 607,7£173,3 (p = 0,6679),
Tegner-G-Scale 3,6+1,5/3,7+1,3 (p = 0,8073). 89% der Patienten berichteten ein Jahr
postoperativ Uber keine oder leichte Schmerzen bis Grad 4 auf der Numerischen
Analogskala. Der Bewegungsumfang des Sprunggelenks (Plantarflexion plus
Dorsalextension) ein Jahr posttraumatisch maf fur 91% der Patienten >30°. Bei 68%
der Patienten war der Bewegungsumfang gegenuber der gesunden Seite um weniger
als 10° vermindert. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
ohne und mit Knorpellasionen konnte weder fur die Schmerzintensitat (p = 0,4198)
noch fur den Bewegungsumfang (p = 0,5317) festgestellt werden. Auch die
Auspragung der Knorpellasionen zeigt keinen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis
des Heilungsprozesses des Sprunggelenks. Ein Zusammenhang zwischen der
psychischen Gesundheit und dem funktionellen Ergebnis des Heilungsprozesses ist
erkennbar. Je besser die psychische Gesundheit zum Zeitpunkt des Traumas war,
desto besser fiel das Heilungsergebnis des Sprunggelenks aus, wobei zwischen den
definierten Gruppen mit und ohne begleitenden Knorpelldsionen kein Unterschied
bestand.

Die Pravalenz begleitender Knorpellasionen bei Sprunggelenk-Luxationsfrakturen liegt
bei 74%. Eine Veranderung der Knorpellasionen im Verlauf scheint moglich. Die
vorliegende Studie gibt keinen Hinweis, dass die Sprunggelenkfunktion ein Jahr
posttraumatisch durch begleitende Knorpellasionen negativ beeinflusst wird.
Allerdings ist nicht auszuschlieRen, dass sich die Knorpellasionen im weiteren
Langzeitverlauf negativ auf die Funktion des Gelenks auswirken. Eine Erklarung fir
anhaltende Beschwerden ein Jahr posttraumatisch konnte laut Literatur unter anderem
die posttraumatische Ausbildung einer Arthrofibrose im Sprunggelenk sein, welche
arthroskopisch adressiert werden konnte. Zu klaren bleibt, ob die psychische
Gesundheit lediglich die Beschwerdewahrnehmung oder auch den Heilungsprozess
beeinflusst und ob sich der gezielte Einsatz von Psychopharmaka positiv auf den
Heilungsverlauf und die Beschwerdesymptomatik auswirkt.
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7 TABELLARISCHER ANHANG

Anhang 1: ICRS-Klassifikation*:

0
1a
1b
2
3a

3b
3c
3d

4a/b vollstandige Knorpellasion mit Durchbruch der subchondralen Platte

keine erkennbaren Defekte

intakte Oberflache, Fibrillationen und/oder leichte Erweichung
zusatzlich oberflachliche Risse / Fissuren

Lasionstiefe <50% der Knorpeldicke (abnormaler Knorpel)

>50% Tiefe der Knorpeldicke, nicht bis zur kalzifizierenden Schicht
(schwer abnormaler Knorpel)

>50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur kalzifizierenden Schicht
>50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur subchondralen Platte

>50% Tiefe der Knorpeldicke, mit Blasenbildung

Anhang 2: Ankle Hindfoot Scale*®:

Schmerz e kein Schmerz 40 Punkte
e |eichter Schmerz 30 Punkte
e maliger Schmerz 20 Punkte
e starkster Schmerz 0 Punkte
Funktion Aktivitats- e keine 10 Punkte
einschrankungen e Einschrankungen bei 7 Punkte
Freizeitaktivitaten
e maRige Einschréankungen in 4 Punkte

Alltag und Freizeit
o starkste Einschrankungen in 0 Punkte
Alltag und Freizeit

Max. Gehstrecke mehr als 600 Meter 5 Punkte

[ ]
am Stluck e zwischen 400 und 600 Metern | 4 Punkte
e zwischen 100 und 400 Metern | 2 Punkte
e weniger als 100 Metern 0 Punkte
Laufoberflachen/ e keine Probleme auf jeglichen | 5 Punkte
Untergrund Oberflachen
e malige Probleme auf 3 Punkte
unebenem Gelande, Treppen,
Gefalle, Steigung
o starkste Probleme oder 0 Punkte
Unfahigkeit auf unebenem
Gelande, Treppen, Gefalle
oder Steigung zu gehen
Gangabnormalitat e keine oder geringe 8 Punkte
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schlecht, Ful’ nicht plantigrad,
starke Fehlstellung

offensichtlich (Gehen mdglich | 4 Punkte
aber abnorm)
deutlich (Gehen schwierig und | 0 Punkte
abnorm
Sagittale normal, leichte Einschrankung | 8 Punkte
Bewegung (30° oder mehr)
(Dorsalextension maRige Einschrankung (15° 4 Punkte
plus bis 29°)
Plantarflexion) starke Einschrankung (weniger | 0 Punkte
als 15°)
Ruckful3- normal oder leichte 6 Punkte
bewegung Einschrankung (75% bis
(Inversion plus 100%)
Eversion) maRige Einschrankung (25% | 3 Punte
bis 74%)
massive Einschrankung 0 Punkte
(weniger als 25%)
Sprunggelenk- stabil 8 Punkte
RuickfuBstabilitat definitiv instabil 0 Punkte
(Vordere
Schublade,
Varus-
/Valgusstress)
Ausricht- gut, Fuld plantigrad, keine 10 Punkte
ung/ Fehlstellung
Alignement maRig, FuR plantigrad, leichte | 5 Punkte
bis mittelschwere Fehlstellung
0 Punkte
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Anhang 3: Foot and Ankle Outcome Score*t:

Symptome

Diese Fragen beziehen sich auf Ihre Ful3/Sprunggelenksbeschwerden wahrend der
vergangenen Woche.

S1. Hatten Sie Schwellungen an lhrem Ful3/Sprunggelenk?

niemals selten manchmal oft immer
(| (| (| (| O

S2. Fuhlten Sie ein Mahlen, hérten Sie ein Klicken oder irgendein Gerausch, wenn Sie
Ihren Ful3/lhr Sprunggelenk bewegten?

niemals selten manchmal oft immer
| | (| (| O

S3. Blieb Ihr FuBR/Sprunggelenk hangen, oder blockierte er/es bei Bewegung?

niemals selten manchmal oft immer
a o (| o O

S4. Konnten Sie |hren Fuly/Ihr Sprunggelenk ganz ausstrecken?

niemals selten manchmal oft immer
| (| (| (| O

85. Konnten Sie |hren Ful/Ihr Sprunggelenk ganz beugen?

niemals selten manchmal oft immer
O ] ] (| O
Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit in Ihrem FulR/Sprunggelenk wahrend der
letzten Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefluhl der Einschrankung oder
Verlangsamung der Fahigkeit lhre Gelenke zu bewegen.

S6. Wie stark war |lhre FuR/Sprunggelenkssteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?

keine schwach manig stark sehr stark
m o () m )

S7. Wie stark war lhre FuR/Sprunggelenksteifigkeit nach dem Sie safRen, lagen, oder
sich im Verlauf des Tages ausruhten?

keine schwach maRig stark sehr stark
(m | m] (m] m] (m]
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Schmerzen

P1. Wie oft haben Sie Schmerzen im FulR/Sprunggelenk?

nie monatlich wochentlich taglich immer
(= a O o O

Wie ausgepragt waren |lhre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie z.B:

P2. ... im Full/Sprunggelenk drehten?

keine schwach maRig stark sehr stark
m ] o (m] o o
P3. ... lhren Full/Ihr Sprunggelenk ganz ausstreckten?
keine schwach maRig stark sehr stark
o (m (m] o o

P4. ... Ihren Ful’/Ihr Sprunggelenk ganz beugten?

keine schwach maRig stark sehr stark
m] o (m] o o

P5. ... auf ebenem Boden gingen?

keine schwach maRig stark sehr stark
(] (m ] O (m (m]
P6. ... Treppen herauf oder herunterstiegen?
keine schwach maRig stark sehr stark
(| (m) o o o
P7. ... nachts im Bett lagen?
keine schwach maRig stark sehr stark
O (| (m) (m O
P8. ... salRen oder lagen?
keine schwach maRig stark sehr stark
(W O o o o
P9. ... aufrecht standen?
keine schwach maRig stark sehr stark
(| (m) o o o
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Aktivitat des taglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Leistungsfahigkeit.

Hierunter verstehen wir lhre Fahigkeit, sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu
versorgen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten geben Sie bitte das AusmaRl der Schwierigkeiten an,
welche Sie aufgrund lhres Ful3/Sprunggelenks innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie in der letzten Woche als Sie z.B.:

A1. Treppen herunterstiegen?

keine wenig einige grol3e sehr groRe
m | =) o =) m |

A2. Treppen heraufstiegen?

keine wenig einige grolRe sehr grol3e
a ] o ] a

A3. Vom Sitzen aufstanden?

keine wenig einige grof3e sehr grof3e
O a ] O O

A4. Aufrecht standen?

keine wenig einige grolRe sehr grofRe
O o m () O

AS5. Sich bickten, um z.B. etwas vom Boden aufzuheben?

keine wenig einige groRe sehr grof3e
] o | (| |

A6. Auf ebenem Boden gingen?

keine wenig einige groe sehr grofRe
] o (| (| (=

A7. Ins Auto ein- oder ausstiegen?

keine wenig einige groiRe sehr grofRe
] o | () o

A8. Einkaufen gingen?

keine wenig einige grol3e sehr grof3e
] a | () |

A9. Socken/Strumpfe anzogen?

keine wenig einige grof3e sehr grof3e
] a | (| -

A10. Vom Bett aufstanden?

keine wenig einige grof3e sehr groRe
) o m ) =

A11. Socken/Strumpfe auszogen?

keine wenig einige groi3e sehr groRe
O a (| (| o
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Welche Schwierigkeiten hatten Sie in der letzten Woche als Sie:

A12. Im Bett lagen und sich drehten, ohne den FuR/Sprunggelenk dabei zu beugen?

keine wenig einige groi3e sehr groRe
= | =} o o o

A13. In oder aus der Badewanne stiegen?

keine wenig einige grolRe sehr groRe
o o o o o

A14. Salken?

keine wenig einige grol3e sehr grol3e
a a a a o

A15. Sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?

keine wenig einige grolRe sehr grolRe
o o o o o

A16. Schwere Hausarbeit verrichteten (schwere Kisten umstellen, Boden schrubben, etc)?

keine wenig einige grolRe sehr grolRe
o o o ] o

A17. Leichte Hausarbeit verrichteten (kochen, Staub wischen, etc.)?

keine wenig einige grol3e sehr grol3e
o a a m | o

Aktivitat bei Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kérperliche Belastbarkeit im Rahmen von
Sport- und Freizeitaktivitaten. Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten geben Sie bitte das
Ausmal der Schwierigkeiten an, welche Sie aufgrund lhres FulR/Sprunggelenks innerhalb
der letzten Woche erfahren haben.

SP1. ... in die Hocke gingen?
keine wenig einige grol3e sehr grof3e
) =] ) = )

SP2. ... rannten?

keine wenig einige grof3e sehr grolRe
) a =} =} =)

SP3. ... hupften?

keine wenig einige grof3e sehr grolRe
] a a =] o

SP4. ... sich auf lhrem kranken Ful® umdrehten?

keine wenig einige grolRe sehr groRe
) a a O O

SP5. ... sich hinknieten?

keine wenig einige grof3e sehr groRe
] o m ] m ] =]
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Lebensqualitat

Q1. Wie oft sind Sie sich Ihres FuR/Sprunggelenksproblems bewusst?

nie monatlich wochentlich taglich immer
a a O (| (|

Q2. Haben Sie lhre Lebensweise verandert, um eventuell Ihrem Ful3/Sprunggelenk
schadende Tatigkeiten zu vermeiden?

gar nicht wenig etwas stark vollstandig
o o o O O

Q3. Wie sehr leiden Sie unter einem Mangel an Vertrauen und Zuversicht hinsichtlich
lhres Ful3/Sprunggelenks?

gar nicht wenig etwas stark vollstandig
a a a O O

Q4. Wie wurden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch |hren Fu®/
Ihr Sprunggelenk haben?

keine wenig einige grolRe sehr groRe
o O ) O O

Anhang 4: SF-36°":

1.

Wie wurden Sie |hren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

2.

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

AR OWN -

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiurden Sie I|hren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

OB WN -

3. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben. Sind Sie durch |hren derzeitigen Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten eingeschrankt ? Wenn ja, wie stark ?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an )
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TATIGKEITEN Ja, stark Ja, etwas Nein,
ein- ein- uberhaupt
geschrankt | geschrankt | nicht ein-
geschrankt
a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. 1 2 3

schnell laufen, schwere Gegenstande
heben, anstrengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen 1 2 3
Tisch verschieben, staubsaugen,
kegeln, Golf spielen

c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f. sich beugen, knien, bucken 1 2 3
g. mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen 1 2 3
h. mehrere Strallenkreuzungen weit zu 1 2 3
Ful® gehen
i. eine Strallenkreuzung weit zu Ful} 1 2 3
gehen
j- sich baden oder anziehen 1 2 3

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie ublich tatig sein 1 2
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfuhrung 1 2
(z.B. ich musste mich besonders anstrengen)

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie 1 2
ublich tatig sein
b. Ich habe weniger geschafft 1 2
als ich wollte
c. Ich konnte nicht so sorgfaltig 1 2
wie ublich arbeiten
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6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

A WN -

7. Wie stark waren Ilhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht

Leicht

MaRig

Stark

Sehr stark

OO, WN -

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausubung Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Ein bikichen
MaRig

Ziemlich

Sehr

A WN -

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es |lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die
Ihrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer | Meistens | Ziemlich | Manchmal | Selten | Nie
oft
a....voller Schwung 1 2 3 4 5 6
b....sehr nervos 1 2 3 4 5 6
c....s0 niedergeschlagen, 1 2 3 4 5 6

daf} Sie nichts
aufheitern konnte?

d....ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6
e....voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f....entmutigt und traurig 1 2 3 4 5 6
g....erschopft 1 2 3 4 5 6
h....glGcklich 1 2 3 4 5 6
i.....made 1 2 3 4 5 6
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10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer
Meistens
Manchmal
Selten

Nie

A WN -

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

ausgezeichneter
Gesundheit

AUSSAGEN Trifft Trifft Weil} Trifft Trifft
ganz | weitgehend | nicht | weitgehend | Uberhaupt
A A nicht zu nicht zu
a. Ich scheine etwas 1 2 3 4 5
leichter als andere
krank zu werden
b. Ich bin genauso 1 2 3 4 5
gesund wie alle
anderen, die ich kenne
c. Ich erwarte, dal} meine 1 2 3 4 5
Gesundheit nachlafdt
d. Ich erfreue mich 1 2 3 4 5
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Anhang 5: Tegner-G-Score>?:

10 | Wettkampfsport: Fuball, Ski alpin - auf internationalem oder nationalem
Niveau

9 Wettkampfsport: FulRball, Ski alpin - auf regionalem Niveau, Eishockey,
Unihockey, Kampfsport, Kunstturnen

8 | Wettkampfsport: Squash, Badminton, Leichtathletik (Sprungdisziplinen),
Snowboard

7 | Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Lauf- und Wurfdisziplinen),
Gerateturnen, Handball, Basketball, Orientierungslauf, Crosslauf
Freizeitsport: FuRball, Eishockey, Ski alpin

6 Freizeitsport: Joggen (mind. 5 Mal pro Woche), Tennis, Badminton, Squash,
Handball, Basketball, Volleyball, Orientierungslauf, Crosslauf, Snowboard,
Aerobic (high impact)

5 Wettkampfsport: Radsport, Langlauf, Eiskunstlauf
Freizeitsport: Turnen, Gymnastik, Inline-Skating, Klettern/Bergsteigen,
Skitouren/Skischuhlaufen, Joggen (auf unebenem Untergrund mindestens 2
Mal pro Woche)

Arbeit: schwere korperliche Arbeit (z.B. Bauarbeit, Waldarbeit)

4 Freizeitsport: Radfahren, Langlauf, Tanzen, Aerobic (low impact),
Bergwandern (abwarts), Joggen auf ebenem Grund, mindestens 2 Mal pro
Woche)

Arbeit: mittelschwere korperliche Arbeit (z.B. schwere Hausarbeit)

3 | Wettkampf-/Freizeitsport: Schwimmen, Wandern, Walking, Kegeln/Bowling
Arbeit: leichte korperliche Arbeit
Gehen: querfeldein moglich

2 | Arbeit: vorwiegend sitzende Tatigkeit
Gehen: auf unebenem Boden mdglich

1 Arbeit: sitzende Tatigkeit
Gehen: nur auf ebenem Boden mdglich

0 | Arbeit: wegen Knieproblemen arbeitsunfahig oder berentet
Gehen: nur eingeschrankt moglich
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