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Zusammenfassung

Die konservative Behandlung bei chronischen Sprunggelenksbe-
schwerden und beim so genannten „Fußballergelenk“ ist nur be-
grenzt erfolgreich. Die Arthroskopie stellt eine M�glichkeit der
operativen Behandlung dar. In Zeitraum von Januar 1998 bis
Juni 1999 wurden 25 Patienten am oberen Sprunggelenk bei an-
teriorer Gelenkpathologie arthroskopiert. In einem medianen
Follow-up von 16 Monaten (4–24) konnten 21 Patienten nach-
untersucht werden. Der Altersmedian betrug dabei 31 Jahre
(17–56; weiblich: 6, m�nnlich: 15). Intraoperativ fanden sich
bei allen Patienten eine hypertrophe Synovialitis und Narbenbil-
dung, in 9 F�llen relevante Exophyten der Tibiavorderkante, in
10 F�llen osteochondrale L�sionen und in 7 F�llen ein antero-
laterales Impingement. Der pr�operativ mediane Score nach
Mazur von 63 (21–85) Punkten zeigte im Follow-up eine signifi-
kante Erh�hung (p < 0,05) auf median 93 (81–100) Punkte. Die
Sportf�higkeit konnte bei 2/3 der Patienten vollst�ndig wieder-
hergestellt werden. Obwohl die konservative Therapie bei chro-
nischen Beschwerden im oberen Sprunggelenk eine gute Be-
handlungsmethode darstellt, ist bei persistierender Beschwer-
desymptomatik eine Arthroskopie indiziert. In der vorgestellten
Studie konnte eine signifikante Verbesserung der Funktion im
oberen Sprunggelenk nach Arthroskopie nachgewiesen werden.
Urs�chlich hierf�r war insbesondere die Verminderung der
Schmerzsymptomatik.
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OSG · Arthroskopie · Fußballergelenk · anterolaterales Impinge-
ment

Abstract

The conservative treatment of chronic ankle pain and at the so-
called “footballer’s joint” is of limited success. Arthroscopy is a
possibility of operative treatment. 25 arthroscopies were carried
out at the upper ankle joint at anterior joint pathology from Ja-
nuary 1998 to June 1999. 21 patients could be examined in a me-
dian follow-up of 16 months (4–24). The median age was 31 ye-
ars (17–56; female: 6, male: 15). Synovilitis was found in all ca-
ses. In 9 cases exophytes of the tibia, in 10 cases osteochondral
lesions and in 7 cases antero-lateral impingement ware seen.
The preoperative Score of Mazur of median 63 (21–85) points
showed a significant raise (p < 0.05) in follow-up to median 93
(81–100) points. The complete athletic rehabilitation could be
restored in 2/3 of the patients. The conservative therapy repre-
sents a good method of treatment chronic troubles in the upper
ankle joint. Arthroscopy is indicated if no recovery can be attain-
ed.

Key words
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Einleitung

Das obere Sprunggelenk stellt in seiner Architektur und Funk-
tionsf�higkeit ein Pr�zisionsmechanismus dar, wobei bereits un-
ter normalen Gangbedingungen erhebliche Druck- und Scher-
kr�fte nachweisbar sind [32]. Klinische Beschwerden treten da-
bei schon bei geringen Fehlstellungen, insuffizientem Bandappa-
rat oder geringer intraartikul�rer Stufenbildung auf [32]. Da die
Sprunggelenksverletzungen zu den h�ufigsten Verletzungen
z�hlen, denen insbesondere sportlich aktive Menschen ausge-
setzt sind [37], ist eine effiziente Behandlung traumatischer Fol-
gezust�nde anzustreben. Dazu z�hlen neben der Synovialitis
Ver�nderungen am Knorpel, die Osteochondrosis dissecans, Aus-
bildung von Osteophyten, Corpus liberum und das anteriore
bzw. anterolaterale Impingement [2,19,37]. Bei der Entstehung
chronischer Beschwerden im oberen Sprunggelenk spielen ne-
ben Akuttraumen repetitive Mikrotraumen, wie sie z.B. bei be-
stimmten Sportarten auftreten [37], eine wichtige Rolle. So hat
sich aufgrund des geh�uften Vorkommens beim Fußballspieler
im deutschen Sprachraum der Begriff des „Fußballergelenks“
etabliert [2].

Bei ausbleibendem Therapieerfolg konservativer Maßnahmen
stellt die arthroskopische Therapie des oberen Sprunggelenks
ein geeignetes Therapiekonzept bei minimalinvasivem Vorgehen
und geringer Traumatisierung dar [1,4,7,14–16,18–21,26,27,37].
Aufgrund der f�r die Arthroskopie limitierenden oss�ren und li-
gament�ren Strukturen im OSG [16] werden von einigen Autoren
invasive [6] und nicht invasive [34] Gelenk-Distraktionsformen
empfohlen, was jedoch eine erh�hte Kompikationsrate bedingt.

Ziel der vorliegenden Studie war es, Ergebnisse der arthroskopi-
sche Therapie bei anteriorer Gelenkpathologie amOSG ohne Dis-
traktion am eigenen Patientengut auszuwerten und kritisch an-
hand der Literatur zu diskutieren.

Methodischer Teil

In einem Zeitraum von Januar 1998 bis Juni 1999 wurden in der
Klinik f�r Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des Univer-
sit�tsklinikums Leipzig 25 Arthroskopien am oberen Sprung-
gelenk bei anteriorer Gelenkpathologie durchgef�hrt. Bei einer
retrospektiven Analyse in einem medianen Follow-up von 16

Monaten (4–24) konnten 21 Patienten nachuntersucht werden.
Der Altersmedian betrug dabei 31 Jahre (17–56; weiblich: 6,
m�nnlich: 15). Die pr�operative Beschwerdedauer mit beglei-
tender konservativer Therapie betrug durchschnittlich 9,7 Mo-
nate, wobei eine Aussch�pfung der konservativen Therapie von
mindestens 4 Monaten eingehalten wurde. Die l�ngste pr�ope-
rative Beschwerdedauer war 30 Monate. Der durchschnittliche
station�re Aufenthalt war 3,8 Tage (2–8).

Eine Pr�dispositionen durch chronische �berlastung des OSG lag
bei 15 Patienten vor, wovon 8 Patienten aktive Fußballer waren.
11 dieser Patienten hatten ein Distorsionstrauma und 4 Patien-
ten war kein Unfallereignis erinnerlich. Nur 6 Patienten hatten
keine wesentliche Pr�disposition, von denen jedoch 4 Patienten
eine Fraktur und zwei Patienten eine Distorsion des OSG in der
Anamnese aufwiesen.

Die Bewertung erfolgte mittels einer klinischen Untersuchung,
einer R�ntgenuntersuchung und eines speziellen Sprungge-
lenkscores [22]. Der Score enth�lt die Parameter Schmerz (50
Punkte), Bewegungsumfang (10 Punkte), Gehhilfe (6 Punkte),
subjektive Funktionsf�higkeit (23 Punkte), Hinken (6 Punkte),
Stabilit�t (5 Punkte) mit einer Maximalpunktzahl von 100 Punk-
ten.

Zur Berechnung bei verbundenen Stichproben wurde der Wilco-
xon-Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mit p = 0,05
festgelegt.

Ergebnisse

In allen F�llen fand sich intraoperativ eine Synovialitis im vorde-
ren Gelenkkompartiment (Abb.1 a). Bei l�ngeren Krankheitsver-
l�ufen ließen sich bei 7 Patienten Narbenstr�nge mit einem an-
terolateralen Impingement nachweisen (Abb.1 b).

Bei 10 Patienten fanden sich osteochondrale L�sionen unter-
schiedlichen Ausmaßes und Lokalisation. In drei F�llen waren
Knorpelsch�den an der lateralen Taluskante, in 5 F�llen an der
medialen Taluskante und einmal an der tibialen Gelenkfl�che
zu identifizieren. Zweimal imponierten Knorpell�sionen auf der
anterioren Gelenkfl�che des Talus als so genannte „Tram-Track-
Lesions“ durch korrespondierende Osteophyten der Tibiavorder-

Abb. 1 (a) Hypertrophe Synovialitis im
oberen Sprunggelenk. (b) Resektion eines
Narbenstrangs bei anterolateralen Impinge-
ment.
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kante. Die Knorpelsch�den konnten 3-mal als Grad II, 2-mal als
Grad III und 6-mal als Grad IV nach Outerbridge eingeteilt wer-
den. Alle Knorpelsch�den Grad II– IV wurdenmit Pridie-Bohrun-
gen versorgt, was eine postoperative Teilbelastung f�r insgesamt
6 Wochen bedingte.

Therapiebed�rftige Osteophyten an der Tibiavorderkante fanden
sich bei 9 Patienten. Diese in Verbindungmit einer hypertrophen
Synovialitis zu einem kombinierten Weichteil- und Knochen-
impingement. In diesen F�llen erfolgte eine Resektion der Oste-
ophyten mittels motorgetriebener Kugelfr�se. Das Vorkommen
der Gelenkpathologien ist in Abb. 2 dargestellt.

Der pr�operativ ermittelte mediane Score nach Mazur ergab 63
(21–85) Punkte. Dabei waren Schmerzen (median 26 [50] Pkt.
10–40) die f�hrende Beschwerdesymptomatik. Die Funktions-
einschr�nkung des OSG war dabei meist schmerzbedingt (medi-
an 37 Pkt. 26–46). Die Erhebung des Scores nach Mazur im Fol-
low-up ergab eine signifikante (p < 0,05) Zunahme auf median
93 (81–100) Punkte. Urs�chlich war die Verbesserung der
Schmerzsymptomatik auf median 45 Punkte (40–50) (Abb. 3).

Pr�operativ war bei 15 Patienten aufgrund der OSG-Beschwer-
den die Aus�bung einer Sportart stark eingeschr�nkt oder nicht
m�glich. Drei Patienten beklagten Schmerzen beim Sport, aber
kaum Funktionseinschr�nkung. Sportlich nie aktiv waren weite-
re drei Patienten. Von den 18 sportlich aktiven Patienten konn-
ten im Follow-up 12 wieder uneingeschr�nkt sportlich aktiv
sein, 6 Patienten berichteten weiterhin �ber Beeintr�chtigung
der Sportf�higkeit (Abb. 4).

Bei drei Patientenmusste innerhalb des Follow-up aufgrund per-
sistierender Beschwerden eine erneute Operation erfolgen. Da-
bei war einmal ein offenes Verfahren mit Neurolyse des N. tibia-
lis anterior notwendig. Zweimal konnte eine erneute Arthrosko-
pie des oberen Sprunggelenkes mit Synovektomie und Gelenk-
sp�lung zum gew�nschten Therapieerfolg f�hren. In einem Fall
trat eine tempor�re Dys�sthesie des N. peroneus superficialis
durch das anterolaterale Portal auf. Infektionen traten nicht auf.

Diskussion

Beschwerden am oberen Sprunggelenk stellen nach der Knie-
und Schulterchirurgie die dritth�ufigste Indikation zum arthro-
skopischen Eingriff dar [29]. Noch 1993 war der Anteil der
Sprunggelenksarthroskopien gerade 1%, was sich aufgrund der
instrumentellen Entwicklung bis heute vervielfacht haben d�rf-
te.

In der Literatur wird vor allem die Indikation beim anterofibula-
ren Impingement [4,8], bei osteochondralen Defekten [11,19],
zur Entfernung eines Corpus liberum [36], zur arthroskopisch as-
sistierten Arthrodese [16], bei sportartspezifischen Krankheits-
bildern [2,14] und zur assistierten Arthroskopie bei Sprungge-
lenksfrakturen [33] propagiert.

Oftmals f�hren chronische �berlastung des Gelenks sowie Fol-
gezust�nde nach Sprunggelenksdistorsionen zu chronischen
Krankheitsbildern im vorderen Gelenkkompartiment. Dabei
wurde erstmals von Ferkel [10] der Begriff des „anterolateral im-
pingement of the ankle“ gepr�gt. Dies beinhaltete eine hypertro-
phe Synovialitis, fibrotisches Narbengewebe und oftmals Knor-
pell�sionen am Talus. Zus�tzliche L�sionen wie Osteophyten
der Tibiavorderkante f�hrten zus�tzlich zu einem kn�chernen
Impingement [1]. Da aufgrund der Pr�disposition eine H�ufung
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Abb. 2 Arthroskopisch erhobene Gelenkpathologien bei den 21 obe-
ren Sprunggelenken (Mehrfachnennungen m�glich).

Abb. 3 Ergebnis der klinischen Untersuchung pr�operativ und im Fol-
low-up anhand des Scores nach Mazur [22]. Maximale Punktzahl: 100.
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Abb. 4 Sportf�higkeit der Patienten pr�operativ und im Follow up. 18
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Rose T et al. Arthroskopie bei anteriorer … Sportverl Sportschad 2003; 17: 176–180

O
rig

in
alarb

eit

178



bei Sportlern zu beobachten ist, f�hrte dies zu Begriffen wie
„athletes ankle“, „soccers ankle“ oder „Fußballergelenk“
[2,23,25].

Die arthroskopische Therapie stellt bei der vorderen Gelenkpa-
thologie eine ideale Indikation mit �berwiegend guten und sehr
guten postoperativen Ergebnissen dar [2,23]. Bei einem vorlie-
genden Weichteilimpingement, einem kn�chernen Impinge-
ment, osteochondralen L�sionen oder einer lateralen Plica wer-
den die besten therapeutischen Ergebnisse erreicht [1]. So be-
richten van Dijk et al. [36] �ber gute und sehr gute Ergebnisse
bei arthroskopischer Therapie in 84% bei vorderen Impinge-
ment, in 88% nach Entfernung eine Corpus liberum und in 88%
nach Therapie eines osteochondralen Defekts.

Obwohl in der Literatur fast ausnahmslos �ber gute und sehr
gute Ergebnisse nach arthroskopischer Operation im anterioren
Gelenkkompartiment berichtet wird, �ußern sich Jerosch et al.
[17] weniger optimistisch. Sie belegen, dass gerade Sportler nur
in einzelnen F�llen ihre urspr�ngliche Leistungsf�higkeit wie-
dererlangen. Als Ursache hierf�r wird vor allem die weiterf�h-
rende �berlastung im oberen Sprunggelenk auch nach der Ope-
ration gesehen. In der vorliegenden Untersuchung mit Patienten
unterschiedlichen Aktivit�tsgrad fanden sich ebenfalls bei 6 Pa-
tienten Defizite in der postoperativen Sportf�higkeit. Auch in der
Studie von Attmanspacher et al. [2] hatten 8 von 25 Patienten
weiterhin eine reduzierte Sportf�higkeit. Trotzdem ist die sub-
jektive Einsch�tzung der Patienten �berwiegend positiv und
95% der Patienten w�rden sich nochmals f�r dieselbe Operation
entscheiden [9]. Die Untersuchungen von Branca et al. [4] be-
werteten im klinischen McGuire-Score die Resultate 37-mal
gut, 13-mal m�ßig und 8-mal schlecht. Ein noch besseres Ergeb-
nis hatten DeBerardino et al. [8]. Sie fanden bei 60 Patienten
nach einem mittleren Follow-up von 27 Monaten 58 Patienten
mit guten und sehr guten Ergebnissen. Meislin et al. [24] hatten
bei 29 Patienten kein einziges schlechtes Ergebnis. In der vorlie-
genden klinischen Beurteilung konnten mittels des Scores nach
Mazur [22] 18 Patienten mit guten und sehr guten Ergebnissen
eingestuft werden, was der Beschreibung in der Literatur ent-
spricht. Bei den drei Patienten mit m�ßigem und schlechtem Er-
gebnis waren zweimal Frakturen im OSG vorausgegangen und in
einem Fall fand sich ein ausgepr�gter Knorpelschaden Grad IV.

Das klinische Ergebnis wird durch eine Vielzahl weiterer Fakto-
ren beeinflusst. So sind neben dem eigentlichen anterolateralen
Impingement die vorliegenden Begleitverletzungen von ent-
scheidender Bedeutung. Als limitierend f�r den Therapieerfolg
gelten vor allem zus�tzliche Knorpell�sionen [2]. Knorpell�sio-
nen von Grad IV k�nnen inzwischen durch autologe Knorpel-
Knochen-Transplantation therapiert werden, sollten jedoch auf-
grund der erh�hten Morbidit�t durch den 2-Gelenk-Eingriff eine
Ausnahmeindikation darstellen [30]. Schlechtere Ergebnisse fin-
den sich außerdem bei posttraumatischen Bandinstabilit�ten
oder angeborenen Laxizit�ten [16,24]. Dabei sollte eine zus�tz-
liche bandstabilisierende Operation angestrebt werden [26]. Ne-
ben dem eigentlichen operativen Vorgehen ist die postoperative
Rehabilitationsphase f�r das funktionelle Ergebnis ausschlagge-
bend. Japour et al. [15] fanden bei Patienten mit physikalischer
Therapie, welche l�nger als einen Monat postoperativ durchge-
f�hrt wurde, signifikant bessere Ergebnisse gegen�ber den Pa-

tienten ohne ad�quate Nachbehandlung. Neben der physikali-
schen Therapie spielt unserer Meinung die Sporttherapie mit
Bahnung der Propriorezeption eine wichtige Rolle, um die in-
traartikul�re Koordination zu verbessern. Bei einer durchgef�hr-
ten Therapie osteochondraler Defekte mit Pridie-Bohrung oder
Mikrofrakturen sollte eine Teilbelastung f�r 6 Wochen erfolgen
[19].

Bei der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks wird die Inzi-
denz der Komplikation h�ufiger beschrieben als bei Arthrosko-
pien anderer Gelenke [10,31]. Als urs�chlich hierf�r werden die
besondere Anatomie [28], die Biomechanik [32], die Pathologie
als auch diem�glichen Verletzungsmechanismen [13] diskutiert.
Zu den h�ufigsten Nervenl�sionen z�hlt die Verletzung der
Hautnerven [31], wobei tempor�re Verl�ufe, wie auch im be-
schriebenen Fall mit N.-peroneus-superficialis-L�sion, keine
bleibenden Sch�den hervorrufen. Obwohl in der Literatur die
H�ufigkeit der Infektionen bei Sprunggelenksarthroskopien bis
zu 6% [3] angegebenwird, fanden sich in der vorliegenden Studie
weder tiefe noch oberfl�chliche postoperative Infektionen.

M�gliche Komplikationen bei der Verwendung von non-invasi-
ven Distraktionsmethoden [5] sind vor allem Weichteilsch�di-
gungen [16], bei der invasiven Variante mit Fixateure externe
[29] wird �ber m�gliche Tibia- und Fibulafrakturen, Nerven-
sch�den durch Granulome, Neurinome und Narbenknoten im
Peroneusgebiet berichtet [12]. Im Zusammenhang mit dem aus-
reichenden Zugang zum vorderen Gelenkkompartiment des obe-
ren Sprunggelenks verzichteten wir in allen F�llen auf eine Ge-
lenkdistraktion.

Rearthroskopien werden �berwiegend aufgrund entstandener
Gelenkinfektionen oder neu entstehenden Weichteilimpinge-
ments durchgef�hrt [35]. Bei beiden Patienten mit Rearthrosko-
pie handelte es sich um ein erneutes Weichteilimpigement mit
begleitender Synovialitis. Als Ursache hierf�r konnte die weiter-
f�hrende �berlastung des oberen Sprunggelenks durch Sport in
Betracht gezogen werden. Bei solchen Verl�ufen sieht Jerosch
[16] die therapeutischen Erfolgschancen eher niedrig, da die
weiterf�hrende �berlastung des Sprunggelenks als Ursache der
Gelenkpathologie nicht beseitigt wird. Demgegen�ber konnten
in der Studie von Attmanspacher et al. [2] 17 von 25 Patienten
nach arthroskopischer Therapie eines sog. „Fußballergelenks“
wieder uneingeschr�nkt ihrem Ballsport nachgehen.

Fazit

Die Hauptindikation zur Sprunggelenksarthroskopie liegt bei der
Therapie chronischer Beschwerden aufgrund eines Weichteilim-
pingements im vorderen Gelenkkompartiment in Verbindung
mit osteochondralen L�sionen. Urs�chlich hierf�r sind oftmals
repetitive Mikrotraumen oder chronische �berlastungserschei-
nungen. Vor einem arthroskopischen Vorgehen ist eine konser-
vative Therapie von mindestens drei Monaten angezeigt. Erst
nach Ausbleiben eines Erfolges sollten weitere invasive Metho-
den in Betracht gezogen werden. Neben einer Synovektomie,
Narbenresektion, Abtragung von Osteophyten ist die Therapie
osteochondraler L�sionen h�ufig indiziert. Knorpelsch�den
Grad IV k�nnen inzwischen durch osteochondrale Transplanta-

Rose T et al. Arthroskopie bei anteriorer … Sportverl Sportschad 2003; 17: 176–180

O
rig

in
alarb

eit

179



tion therapiert werden, bedingen jedoch ein offenes Vorgehen in
2-Gelenk-Technik. Nach erfolgter Mikrofrakturierung oder
Pridie-Bohrung ist eine Teilbelastung f�r 6 Wochen sinnvoll. Die
klinischen Ergebnisse nach arthroskopischer Therapie eines an-
terolateralen Weichteilimpingements sind �berwiegend gut
und sehr gut. Eine Verbesserung der Sportf�higkeit wird bei wei-
terer chronischer �berlastung oft nicht erreicht.
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