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Zusammenfassung: Es sollen in dieser Arbeit die 
wichtigsten Aspekte des Krankheitsbilds des so ge-

nannten „soccer’s ankle“ oder „Fußballergelenks“ zusam-
mengefasst und ein Algorithmus aufgestellt werden, der so-
wohl dem Therapeuten als auch dem Fußballer in der Diag-
nostik und Behandlung als eine hilfreiche Orientierung die-
nen soll.
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Summary: The aim of this study was to summarize the most 
important aspects of the so called “soccer’s ankle” and set 
up an algorithm that will serve both the therapist and the 
soccer player in the diagnosis and treatment as a useful 
guide.

Keywords: soccer’s ankle, footballer’s ankle, anterior ankle 
impingement

Citation 

Geronikolakis S, Wagner D, Best R. Chronic ankle pain in soccer play-

ers: soccer`s ankle – review of the literature. 

OUP 2015; 01: 011–017 DOI 10.3238/oup.2015.0011–0017

1 Sport Medizin Stuttgart GmbH, Fritz-Walter-Weg.19, 70372 Stuttgart
2 Sportklinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372 Stuttgart

Einleitung und Definition

Fußball ist eine Kontaktsportart mit oft 
harten Zweikämpfen, Sprüngen, kom-
plexen Bewegungsabläufen, Sprints so-
wie schnellen Richtungswechseln und 
Abstoppbewegungen. Die unteren Ex-
tremitäten sind dabei besonders stark 
belastet und auch häufig verletzt. Neben 
dem Knie und Oberschenkel ist bei Fuß-
ballern insbesondere das Sprunggelenk 
gefährdet. Es ist nahezu bei jeder 5. Fuß-
ballerverletzung betroffen [1].

Ein bei Fußballern am oberen 
Sprunggelenk häufig vorkommendes 
Krankheitsbild ist der so genannte „soc-
cer’s ankle“, im deutschsprachigen Raum 
auch „Fußballergelenk“ genannt. Hierbei 
handelt es sich neben der Befundkonstel-
lation eines Weichteil- mit einem ossären 
Impingement und den entsprechenden 

radiologischen Veränderungen auch um 
die in der Anamnese sportartspezifische 
langjährige Belastung [2]. 

Im Jahre 1943 gab Morris diesem 
Krankheitsbild bei Sportlern mit „athle-
te ankle“ erstmals einen Namen [3], 7 
Jahre später bezeichnete es McMurray 
bezogen auf Fußballer als „footballer’s 
ankle“ [4] und McCaroll et al. führten 
1987 den Begriff des „soccer’s ankle“ auf 
[5]. Schießler et al. verwendeten dafür 
schließlich den deutschen Begriff des 
„Fußballergelenks“ [6].

Zum ventralen Impingement am 
oberen Sprunggelenk und dessen Be-
handlungsmöglichkeiten lassen sich in 
der Literatur viele Veröffentlichungen 
finden, speziell zum soccer’s ankle, also 
mit dem Hintergrund der mehrjährigen 
Ausübung des Fußballsports, finden sich 
jedoch nur wenige Arbeiten. 

Im Folgenden soll die Datenlage 
zum soccer’s ankle beleuchtet und ein 
Algorithmus zur Vorgehensweise und 
zum Umgang mit diesem Krankheits-
bild beim professionellen Fußballer auf-
gestellt werden.

Äthiopathogenese

Im Großen und Ganzen werden als ur-
sächliche Hauptfaktoren eines soccer’s 
ankle bei einem Fußballspieler eine 
chronische Instabilität, Mikrotraumen 
beim Spannschuss durch Hyperplantar-
flexion des Sprunggelenks aber auch re-
petitive Hyperdorsalextensionstrauma-
ta angesehen. 

In einer biomechanischen Analyse 
2002 sahen Tol et al. bei Fußballern ei-
nen deutlichen Zusammenhang dieses 
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Krankheitsbilds zur Belastung der 
Sprunggelenke speziell beim Schuss 
[14]. Aus wiederholten Mikrotraumen 
des vorderen Kapselbandapparats, wie 
sie z.B. beim Spannschuss vorkommen 
[9], resultieren Exophyten. Durch diese 
rezidivierenden ruckartigen Zugbelas-
tungen entstehen mikroskopisch nach-
weisbare Einblutungen, die über einer 
progredienten Verkalkung zur Ausbil-
dung von Traktionsosteophyten am 
ventralen Talus und der ventralen Tibia 
führen, den sogenannten „Talusnasen“ 
bzw. „Tibialippen“ [2, 9, 15, 7, 16, 14]. 
Diese sind bereits auf der konventionel-
len seitlichen Röntgenaufnahme zu se-
hen und können bei zunehmender 
Überlastung wachsen [9] und zu den 
oben genannten Symptomen führen. 

Manche Autoren sehen als Haupt-
ursache einer solchen Osteophytenbil-
dung an Tibia und Talus wiederum ein 
sogenanntes „Nussknacker-Syndrom“, 
das durch Anschlagen des vorderen Ta-
lushalses an der vorderen Tibiakante bei 
repetitiven Hyperdorsalextensionstrau-
mata entsteht [16, 17, 18, 19]. 

Als weitere mögliche Faktoren für 
die Entstehung eines Fußballergelenks 
wurden neben der hohen sportartspezi-
fischen Belastung Ausrüstungsfehler, 
die Geländebeschaffenheit und eine un-
zureichende Therapie nach OSG-Verlet-
zungen (mit verbliebener chronischer 
Mikro- bzw. Makroinstabilität) genannt 
[20].

Gerade einer solchen chronischen, 
meist auch radiologisch nachweisbaren, 
Instabilität am Sprunggelenk messen 
viele Autoren in der Äthiopathogenese 
eine große Bedeutung zu [2, 9, 15, 21]. 
Diese wird neben den Folgeschäden von 
bei Fußballern oft auftretenden akuten 
Distorsionsverletzungen [22] (17–23 % 
aller Fußballverletzungen, Inzidenz: 
1,7–4,5 Verletzungen pro 1000 Spiel-
stunden [2, 23, 24, 25]) auch auf die rezi-
divierenden Plantarflexionsverstau-
chungen zurückgeführt und der da-
durch bedingten chronischen Schädi-
gung des Lig. fibulotalare anterius und 
des Lig. tibiotalare anterius (Bandappa-
rat als first line of defense) [4, 9, 17].

Attmanspacher et al. stellten bei 11 
von 27 arthroskopierten Fußballern in-
traoperativ eine Außenbandinstabilität 
fest, wovon bei 4 in gleicher Sitzung eine 
Außenbandersatzoperation erfolgte. In 
der Nachuntersuchung 2,5 Jahre post-
operativ zeigten sich bei 3 der 7 initial 

konservativ behandelten instabilen 
Sprunggelenke die schlechtesten Ergeb-
nisse, die anderen 4 waren in der Zwi-
schenzeit in anderen Häusern operativ 
stabilisiert worden. Die Autoren messen 
der operativen Stabilisierung daher eine 
große Bedeutung zu und empfehlen bei 
der operativen Behandlung des soccer’s 
ankle mit zusätzlich arthroskopisch 
bzw. radiologisch verifizierter OSG-In-
stabilität eine Außenbandersatzoperati-
on in gleicher Sitzung durchzuführen 
[2]. Die Notwendigkeit zur Durchfüh-
rung einer bandstabilisierenden Maß-
nahme sahen Gaulrapp und Bernett bei 
35 von 40 am OSG operierten Fußballer, 
die neben einer Instabilität auch radio-
logische Zeichen eines Fußballersprung-
gelenks aufwiesen. Hierbei ist jedoch zu 
erwähnen, dass die Operation primär 
aufgrund der nach einer Verletzung ver-
bliebenen Instabilität erfolgte [21]. 
Während eine solche Koinzidenz einer 
Instabilität mit einem ossären ventralen 
Impingement in der Literatur oft be-
schrieben wird, berichten dennoch 
manche Autoren wie z.B. Krüger-Franke 
et al. nicht hierüber [12]. Auch Biedert 
gibt an, dass bei Patienten mit ventralen 
OSG-Schmerzen eine Instabilität nicht 
typisch ist, wohl bestehe aber oft ein ge-
wisses Unsicherheitsgefühl [18].

Als Hauptursache überhaupt für ein 
ventrales OSG-Impingement sah O’Do-
noghue die hohe sportliche Belastung, 
als er Röntgenbilder von 120 Sprung-
gelenken von Sportlern mit den radio-
logischen Befunden bei 120 Sprung-
gelenken von Nicht-Sportlern verglich. 
Bei den Sportlern fand er in 45 % der Fäl-
le ein knöchernes ventrales Impinge-
ment (mit zu 27,5 % gleichzeitiger Betei-
ligung des Talus und der Tibia) während 
dies bei den Nicht-Sportlern in nur 16 % 
(und nur zu 3 % an beiden Lokalisatio-
nen nachweisbaren Osteophyten) der 
Fall war [19]. 

Epidemiologie

Grade bei Fußballern wurde schon ge-
zeigt, dass die entsprechenden patholo-
gischen Veränderungen als typisch an-
zusehen sind und bei Berufsspielern wie-
derum öfters vorkommen als bei Ama-
teurfußballern [7]. Bereits bei 16- bis 
18-jährigen Fußballspielern sind diese 
häufiger zu finden als insgesamt bei an-
deren Sportarten [7]. Bei über 25-Jäh-

rigen und einer mehr als 4-jährigen Be-
lastung durch regelmäßiges Fußballspie-
len gelten die beschriebenen Verände-
rungen als charakteristisch [4, 8, 9]. 
Crasselt berichtet sogar bei Fußballern 
mit einer mehr als 15 Jahre währenden 
aktiven Fußballkarriere über eine Inzi-
denz von bis zu 95 % [7]. Das kennzeich-
nende Vorkommen eines ventralen 
OSG-Impingement bei Fußballern ließ 
sich in einer weiteren Arbeit zeigen, als 
radiologisch ein solches bei 63 % von 
570 Fußballern nachgewiesen wurde, 
während dies bei nur 35 % von 400 
Nicht-Sportlern anzutreffen war [10]. Ei-
ne ähnlich auffällige Korrelation stellte 
Massada bei 88 Fußballern fest [11]. 
Auch Attmanspacher et al. berichteten 
bei mehrjährig aktiven Fußballern über 
ein ventrales OSG-Impingement mit vor 
allem einer auffallend ausgeprägten os-
sären Komponente [2]. Krüger-Franke et 
al. konnten aus einem Kollektiv von 24 
langjährig sportlich aktiven Patienten 
mit nachgewiesenen Tibiavorderkanten -
osteophyten 15 Fußballer ausmachen 
[12], Dijk et al. aus 62 Patienten mit ven-
tralem OSG-Impingement 24 Fußballer 
mit mehr als 5-jähriger Ausübung des 
Sports [9]. Vincelette et al. untersuchten 
59 Fußballer zwischen 19 und 30 Jahren 
(Durchschnittsalter 23 Jahre) sowie ei-
ner im Durchschnitt 9,5 Jahre langen 
Fußballkarriere im Verein und vergli-
chen die radiologischen Befunde mit ei-
ner Kontrollgruppe aus 50 Personen mit 
demselben Durchschnittsalter. Sie sa-
hen bei 90 % der Fußballer eindeutige 
pathologische Veränderungen (hierun-
ter fallen jedoch nicht nur Osteophyten, 
sondern auch sonstige arthrotische Ver-
änderungen und Ossikel oder Verkal-
kungen), während dies in der Kontroll-
gruppe in nur 4 % der Fall war [13].

Symptome und Klinik

Neben meistens belastungsabhängigen 
Schmerzen, die vorwiegend im Bereich 
der vorderen Kapsel lokalisiert werden 
und durch forcierte Dorsalextension 
provoziert werden können, auftreten-
den Druckdolenzen im Bereich des ven-
tralen Kapselbandapparats und/oder ei-
ner möglichen chronischen lokalisier-
ten oder generalisierten Schwellnei-
gung, zeigt sich im Seitenvergleich oft 
eines der Hauptsymptome, ein schmerz-
haftes Dorsalextensionsdefizit [2, 17, 
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19, 21, 23, 26, 27, 28]. Dieses sahen auch 
Attmanspacher et al., als sie 27 Fußbal-
lergelenke untersuchten und im Seiten-
vergleich am betroffenen Sprunggelenk 
eine im Durchschnitt um 15° Grad redu-
zierte Beweglichkeit in der Dorsalexten-
sion feststellten [2]. Gaulrapp und Ber-
nett stellten in 15 von 49 Fällen eine Be-
weglichkeitseinschränkung fest [21]. 
Druckdolenzen waren im Patientengut 
von Attmanspacher et al. am häufigsten 
im Bereich der Tibiavorderkante 
(27-mal), am Talushals (13-mal) und an-
terolateral vor dem Außenknöchel 
(17-mal) zu lokalisieren [2].

Zusätzlich vor allem zu einer Beweg-
lichkeitseinschränkung, stellten Imhof 
und Biedert bei Patienten mit einem 
ventralen knöchernen Impingement 
auch Blockaden im Sprunggelenk fest 
[18, 29, 30]. 

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch sollte neben 
den unten erwähnten Zusatzbefunden 
(Verkalkungen an verschiedenen Lokali-
sationen, freie Gelenkkörper, Osteo-
chondrosis dissecans Herde, Knorpel-
schäden, Synovitis), die jeweils isoliert 
zu ähnlichen Beschwerden führen kön-
nen, ebenso an seltene Differenzialdiag-
nosen wie Ermüdungsbrüche, Reiz-
zustände der Extensorenretinaculae und 
Tendinitiden der Extensorensehnen ge-
dacht werden [18]. 

Bildgebung

Laut Gaulrapp und Bernett ist das Fuß-
ballergelenk zunächst eine radiologi-
sche Diagnose. Sie weisen aber auch da-
rauf hin, dass Röntgenbilder nicht über-
bewertet werden sollten, da Patienten 
mit klinischem Impingement nicht im-
mer radiologische Zeichen aufweisen 
[19, 21]. Im umgekehrten Fall stellte 
O’Donoghue zum Beispiel bei 54 von 
120 Sportler-Sprunggelenken entspre-
chende radiologische Auffälligkeiten 
fest, nur 11 % davon gaben aber Symp-
tome an [19]. 

Dennoch lassen sich bereits auf den 
konventionellen Röntgenaufnahmen 
des Sprunggelenks in 2 Ebenen die oben 
beschriebenen Osteophyten an der ven-
tralen Tibia und/oder am vorderen Ta-
lushals finden. In ihrem Patientenkol-
lektiv aus 40 Fußballern, die primär auf-

grund einer Instabilität nach OSG-Ver-
letzung behandelt wurden, fanden sie in 
35 Fällen Osteophyten tibial und 26-mal 
am Talushals [21]. Da bei Patienten mit 
einem ossären anteromedialen Impin-
gement die konventionellen Röntgen-
aufnahmen laut Tol und van Dijk oft 
falsch negativ sind, empfehlen sie bei 
diesen Patienten noch die Anfertigung 
einer schrägen Aufnahme [28, 31]. Da-
bei wird der Röntgenstrahl in 45° von 
kraniokaudal auf das plantarflektierte 
und um 30° außenrotierte Sprunggelenk 
gerichtet. Durch Ergänzung einer sol-
chen schrägen Aufnahme zur üblichen 
seitlichen Aufnahme konnte deren Sen-
sitivität zur Entdeckung ventraler tibia-
ler und talarer Osteophyten von 40 % 
und 32 % auf 85 % und 73 % gesteigert 
werden [28, 31].

Viele Autoren beschreiben beglei-
tend weitere Veränderungen wie z.B. 
Verkalkungen im Ansatzbereich des Lig. 
tibiotalare anterius und/oder in der Pars 
tibionavicularis des Lig. deltoideum 
[20]. Auch sind weitere Lokalisationen 
im Außen- und Innenbandapparat mög-
lich, diese sind jedoch für den soccer’s 
ankle allein nicht kennzeichnend, da sie 
auch bei Sportlern anderer Disziplinen 
beschrieben sind [16].

Eine Knorpeldegeneration der Ge-
lenkflächen ist für den soccer’s ankle 
ebenso nicht charakteristisch [21], wie 
auch die oft beschriebene Hypertrophie, 
Fraktur oder Pseudarthrose des Proces-
sus posterior tali [15, 17]. Solche Ver-
änderungen, die Gaulrapp und Bernett 
klar von einem sogenannten Os trigo-
num abgrenzen, entdeckten sie in 15 
von 49 Fällen, in keinem Fall verursach-
ten diese jedoch relevante Beschwerden. 

Außer der üblichen Röntgenuntersu-
chung des Sprunggelenks in 2 Ebenen 
und gehaltenen Aufnahmen zum radio-
logischen Nachweis eines im Seitenver-
gleich vermehrten ventralen Talusvor-
schubs und/oder einer vermehrten late-
ralen Aufklappbarkeit und somit Nach-
weis einer chronischen mechanischen 
Instabilität, gab Biedert auch Röntgen-
aufnahmen in maximaler Dorsalextensi-
on und maximaler Plantarflexion an, 
um so das Ausmaß eines ossären Impin-
gements zu beweisen [18]. Einschrän-
kend sei gesagt, dass die Aussagekraft ge-
haltener Aufnahmen in der Diagnostik 
der chronischen Sprunggelenkinstabili-
tät nach Frost und Amendola aufgrund 
einer großen Variabilität der lateralen 

Aufklappbarkeit und des ventralen Ta-
lusvorschubs im verletzten und im nicht 
betroffenen Sprunggelenk gering ist [32].

Die Computertomografie (CT) und 
die Kernspintomografie (MRT) werden 
in der Literatur bei der Diagnostik des 
soccer’s ankle als zweitrangig und im Re-
gelfall als entbehrlich angesehen [2]. 
Teilweise wurde eine entsprechende 
weitere Abklärung nur bei unklaren Be-
schwerden und Verdacht auf eine be-
gleitende Osteochondrosis dissecans 
empfohlen [2]. Da sich der Stellenwert 
der Kernspintomografie in den vergan-
genen 2 Dekaden jedoch deutlich ge-
wandelt hat, sollte zur präoperativen 
Planung unseres Erachtens eine MRT-
Untersuchung immer durchgeführt wer-
den, da diese wichtige Hinweise liefern 
und behandlungsbedürftige, in der kon-
ventionellen Röntgenaufnahme nicht 
sichtbare Pathologien aufdecken kann, 
wie z.B. OD-Herde im Frühstadium. Ge-
nerell korrespondiert dies mit dem aktu-
ell vielfach beschriebenen Goldstandard 
– einer Kombination aus MRT und ASK – 
in der Vorgehensweise bei verschiede-
nen Sprunggelenkschäden wie z.B. der 
chronischen Instabilität des oberen 
Sprunggelenks oder der vorderen unte-
ren Syndesmose. Auch Donovan und 
Rosenberg erachten die MRT-Unter-
suchung in der Diagnostik von Impinge-
ment-Syndromen des oberen Sprungge-
lenks als sehr geeignet [33]. Vaseenon 
und Amendola empfehlen ebenso eine 
MR-tomografische Abklärung vor allem 
bei unklaren Beschwerden und zum 
Ausschluss weiterer Zusatzpathologien 
[34] (Abb. 1). 

Während Attmanspacher et al. zur 
Möglichkeit bzw. Notwendigkeit einer 
Sonografie in der präoperativen Diag-
nostik des Fußballergelenks keine Stel-
lung beziehen [2], sehen Gaulrapp und 
Bernett in dieser Untersuchung eine 
günstige Methode mit der mit gutem Er-
folg die genaue Lokalisation der Exo-
phyten festgestellt werden kann [21]. 
McCarthy et al. sonografierten 8 Fußbal-
ler mit anterolateralem Impingement 
und fanden bei allen eine anterolaterale 
Synovitis mit Fibrosierung, was sich 
dann auch später in allen Fällen arthro-
skopisch bestätigte. In einer Kontroll-
gruppe von 9 Patienten fanden sie nur 
in 2 Fällen Auffälligkeiten der Synovial-
membran, woraus sie aber auch folger-
ten, dass diese eben nicht immer zu ei-
ner klinischen Symptomatik führen 
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müssen. Alle 10 Patienten mit einer Sy-
novitis zeigten sonografisch auch eine 
stattgehabte Verletzung des Lig. fibulo-
talare anterius, während Osteophyten 
sonografhisch nur in 4 Fällen diagnosti-
ziert werden konnten [35].

Therapie

Den Goldstandard der Behandlung des 
soccer’s ankle stellt nach unserem Da-
fürhalten die arthroskopische Sanierung 
des mechanischen Hindernisses dar.

Auch in der Literatur wird sowohl 
hinsichtlich eines ossären als auch eines 
weichteilig bedingten Impingements ei-
ne gute Indikation für die Arthroskopie 
des oberen Sprunggelenks gesehen und 
bei niedriger Komplikationsrate [2, 36, 
37] über gute bis sehr gute Ergebnisse be-
richtet [2, 18, 28, 31, 34, 38, 39, 40, 41, 
42, 43, 44, 45].

Wie auch in der Behandlung sonsti-
ger chronischer OSG-Beschwerden, soll-
te jedoch immer ein konsequenter kon-
servativer Behandlungsversuch voraus-
gehen, der neben den üblichen sprung-
gelenkstabilisierenden Maßnahmen 
(Propriozeptions- und Koordinations-
training), physiotherapeutische und 
physikalische Maßnahmen beinhalten 
sollte mit z.B. manuellen Techniken, 
Elektrotherapie, Iontophorese und Eis-
wasserkompressen, die nach der sportli-
chen Belastung über 5–10 Minuten an-
zuwenden sind [21]. Da in den meisten 
Fällen auch eine Synovitis besteht [2, 35, 
46] ist auch der Einsatz von oralen An-
tiphlogistika [19, 47] und intraartikulä-
ren Injektionen, beispielsweise mit En-

zym- oder Kortisonpräparaten, möglich 
[21].

Führen die konservativen Maßnah-
men zu keiner zufriedenstellenden Be-
schwerdebesserung, so wird die Indikati-
on zur operativen Versorgung gestellt, 
die, wie oben erwähnt, sehr gute Resul-
tate verspricht. In den Patientenkollek-
tiven von Attmanspacher et al. und Dijk 
et al. ging der Operation eine Beschwer-
dedauer von durchschnittlich 6 Mona-
ten voraus [2, 9].

Die Arthroskopie wird in üblicher 
Art und Weise über einen anterolatera-
len und einen anteromedialen Zugang 
durchgeführt [48], eine Distraktion wie 
durch Jensen und Klein beschrieben 
[49], ist dabei nicht unbedingt notwen-
dig. Bei häufig vorzufindender hyper-
troph/fibrotisch veränderter Synovial-
membran [2, 9, 35, 46] kann eine Syno -
vektomie durchgeführt werden und an-
schließend mit dem Meißel, der Kugel-
fräse und dem Elektroresektor die Abtra-
gung der Osteophyten erfolgen [2] (Abb. 
2, 3, 4). 

Bei 17 von 25 operierten Patienten 
im Krankengut von Attmanspacher et 
al. konnte nach einem zeitlichen Inter-
vall von durchschnittlich 7 Monaten 
eine Beschwerdefreiheit und volle 
Sportfähigkeit erreicht werden [2]. 
Durch die arthroskopischen Maßnah-
men kann ohne Weiteres auch eine 
deutliche Verbesserung der Beweglich-
keit erreicht werden [2, 43]. Die präope-
rativ im Mittel um 15° reduzierte 
Dorsal extension konnte klar gebessert 
werden, 14 Patienten erreichten sogar 
eine seitengleiche Beweglichkeit, weite-
re 5 Patienten wiesen ein Dorsalexten-

sionsdefizit von nun mehr weniger als 
10° [2].

Die schlechtesten Gesamtergebnisse 
wurden bei Patienten erzielt, bei denen 
eine Bandinstabilität zwar festgestellt, 
jedoch weder in gleicher Sitzung noch 
in einem 2. Eingriff operativ versorgt 
wurde [2]. Olesen et al. sahen durch die 
arthroskopische Versorgung hinsicht-
lich der Schmerzreduktion die besten 
Resultate, jedoch konnte bei nur 59 % 
der 17 behandelten Fußballer postope-
rativ eine Verbesserung der Dorsalexten-
sion erreicht werden [45]. Bei Patienten 
mit ventralem Impingement gaben Ja-
cobson et al. bei insgesamt guten Resul-
taten mittels der Arthroskopie die 
schlechtesten Ergebnisse bei Patienten 
mit Bandinstabilität und degenerativen 
Veränderungen an [42]. 

Biedert berichtete bei ca. zwei Drittel 
von 21 arthroskopierten Patienten mit 
ventralen OSG-Beschwerden über gute 
bis sehr gute Resultate. Die bei einem 
Drittel der Patienten erzielten unbefrie-
digenden Ergebnisse führten sie haupt-
sächlich auf vorhandene degenerative 
Veränderungen zurück [18]. Dennoch 
wird auch bei Patienten mit bereits 
nachweisbaren Knorpelveränderungen 
aufgrund mangelnder Therapieoptio-
nen (mit Ausnahme einer Arthrodese 
oder einer Prothesenimplantation) die 
Arthroskopie als eine gute Behandlungs-
möglichkeit angesehen [31]. Van Dijk et 
al. sahen ebenfalls eine Korrelation des 
Outcomes zum Grad der Knorpeldege-
neration und auch eine Abhängigkeit 
von der Osteophytenlokalisation mit ei-
nem besseren Outcome bei einem ante-
romedialem im Vergleich zu einem an-
terolateralen Impingement [9, 28]. Au-
ßer einer bereits vorhandenen Knorpel-
schädigung führt Moustafa El-Sayed 
Syndesmosenteilverletzungen als einen 
weiteren, das Ergebnis einer arthrosko-
pischen Behandlung negativ beeinflus-
senden Faktor auf [44].

Intraoperative Zusatzbefunde

Teilweise ist die Mitbehandlung von oft 
bereits in der präoperativen Bildgebung, 
aber auch manchmal erst intraoperativ 
nachweisbaren Zusatzbefunden not-
wendig. So kann eine stadium- und be-
fundgerechte Behandlung eines Osteo-
chondrosis dissecans Herdes stattfin-
den, zum Beispiel mittels retrograder 

Abbildung 1 Bei der MRT-Untersuchung 

im sagittalen Anschnitt Abbildung eines  

ventralen Tibiavorderkantenexophyten.

Abbildung 2 Darstellung des Tibiavorder -

kantenexophyten und des begleitenden  

korrespondierenden Knorpelschadens am 

Talus bei der Arthroskopie.
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Anbohrung, Spongiosaumkehrplastik, 
Mikrofrakturierung oder einer Mosaik-
plastik, sowie eine bandstabilisierende 
Maßnahme bei feststellbarer OSG-Insta-
bilität.

Auch können Knorpelschäden ent-
sprechend behandelt, ein Meniskoid re-
seziert und freie Gelenkkörper entfernt 
werden. Attmanspacher et al. fanden bei 
allen 27 Patienten durch unterschied-
lich ausgeprägte Tibiavorderkantenexo-
phyten bedingte Schliffspuren am tala-
ren Knorpel, die überwiegend als Knor-
pelschäden Grad 2 und 3 in der Eintei-
lung nach Outerbridge klassifiziert wur-
den [2], wobei Moon et al. zeigen konn-
ten, dass der Grad der Knorpelschädi-
gung mit der Größe der Osteophyten zu-
nimmt [50]. In 7 Fällen wurde ein Me-
niskoid und in 4 Fällen freie Gelenkkör-
per entfernt [2]. 

Nachbehandlung

In der Rehabilitation wird das Ziel der 
schnellen Wiedererlangung der Sport-
fähigkeit und Einsatzfähigkeit unter 
Wettkampfbedingungen verfolgt. Hier-
bei steht die funktionelle Nachbehand-
lung im Vordergrund.

Attmanspacher et al. erwähnen die 
Motorschienenbehandlung sowie aktiv 
geführte Krankengymnastik [2, 9]. An-
gaben hinsichtlich der Freigabe zur Voll-
belastung machen sie nicht, ebenso ge-
ben sie keine weiteren Empfehlungen 

bezüglich der Rehabilitation und dem 
sportartspezifischen Belastungsaufbau. 
Auch wird durch andere Autoren in der 
Literatur kein Nachbehandlungs-Algo-
rithmus beschrieben.

Wir empfehlen, bereits nach Draina-
genzug am ersten postoperativen Tag 
mit einer intensiven krankengymnasti-
schen Beübung zu beginnen. Hierbei 
stehen vorwiegend physikalische Maß-
nahmen, manuelle Lymphdrainagen, 
passive und aktive Beweglichkeitsübun-
gen und manuelle Weichteiltechniken 
im Vordergrund. Eine Teilbelastung an 
Unterarmgehstützen ist über einen Zeit-
raum von ca. 8–10 Tagen nach der Ope-
ration, jedoch abhängig vom Umfang 
des Eingriffs, anzuraten. Anschließend 
kann eine zügige, aber beschwerdeadap-
tierte Belastungssteigerung erfolgen. 
Nach dem Fadenzug am 12–14. postope-
rativen Tag ist die Sporttherapie von 
enormer Bedeutung und es kann mit ei-
nem initial langsamen Lauftraining be-
gonnen werden. Begleitend werden Pro-
priozeptions- und Koordinationsübun-
gen durchgeführt mit ab der 4. postope-
rativen Woche auch fußballspezifischen 
Inhalten. Ab diesem Zeitpunkt sind 
auch Steigerungsläufe erlaubt, die das 
Maximum ab Beginn der 5. postoperati-
ven Woche erlangen sollten. Dann kön-
nen die fußballspezifischen Inhalte wei-
ter ausgebaut werden, ab Ende der 6. 
postoperativen Woche sollte auch ein 
Schusstraining möglich und problemlos 
sein. Mit einer Einsatzfähigkeit im Spiel-

betrieb ist bei einem Profifußballer mit 
entsprechend absolviertem Aufbaupro-
gramm und regelrechtem Heilverlauf ab 
der 7. postoperativen Woche zu rech-
nen.

Zusammenfassung  
und Algorithmus

Der soccer’s ankle, auch Fußballergelenk 
genannt, umfasst eine lange und min-
destens mehr als 4-jährige erhöhte Be-
lastung durch Ausübung des Fußball-
sports sowie die Befundkonstellation ei-
nes knöchernen und auch weichteilig 
bedingten ventralen Impingements. Oft 
lassen sich weitere Zusatzbefunde vor-
finden, wie zum Beispiel eine Bandinsta-
bilität, Knorpelschäden, Verkalkungen, 
freie Gelenkkörper und Osteochondro-
sis dissecans Herde.

Die Fußballer mit einem symptoma-
tischen soccer’s ankle (es ist darauf hin-
zuweisen, dass sehr oft entsprechende 
radiologische Veränderungen zu sehen 
sind, ohne dass die dazu passende Symp-
tomatik vorhanden ist) berichten über 
Schmerzen im ventralen OSG-Bereich, 
die vorwiegend bei sportlicher Belas-
tung und auch oft begleitend mit einer 
chronischen Schwellneigung auftreten. 
Es lassen sich im ventralen Kapsel -
bandapparat Druckpunkte lokalisieren 
und die Beweglichkeit in der Dorsalex-
tension ist im Seitenvergleich auffällig 
reduziert.

Unabdingbar ist die Anfertigung ei-
nes Röntgenbilds des OSG in 2 Ebenen, 
wobei sich meistens insbesondere auf 
der seitlichen Aufnahme die für das os-
säre Impingement verantwortlichen Os-
teophyten an der Tibiavorderkante und/
oder am ventralen Talushals nachwei-
sen lassen. Die Röntgendiagnostik kann 
evtl. durch eine schräge Aufnahme er-
gänzt werden. 

In der präoperativen Diagnostik oder 
bei unklaren Beschwerden wird auch die 
Durchführung einer MRT-Untersuchung 
als sinnvoll und notwendig erachtet, um 
so Differenzialdiagnosen weitgehend 
auszuschließen, weitere evtl. vorliegen-
de Zusatzbefunde zu detektieren und die 
Operationsplanung und -durchführung 
entsprechend zu gestalten. 

Sollte die konservative Therapie, die 
neben den üblichen sprunggelenkstabi-
lisierenden Maßnahmen (Propriozepti-
ons- und Koordinationstraining), phy-

Abbildung 3 Röntgenbild vor dem arthro -

skopischen Eingriff – Darstellung eines Tibia-

vorderkantenexophyten und eines ventralen 

Talushalsexophyten.

Abbildung 4 Röntgenbild nach dem ar -

throskopischen Eingriff – Komplette Resektion 

des Exophyten an der Tibiavorderkante.
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siotherapeutische und physikalische 
Maßnahmen beinhalten sollte sowie 
evtl. eine medikamentöse Therapie (bei-
spielsweise durch orale Antiphlogistika 
oder lokal intraartikulär applizierte En-
zym- oder Cortisonpräparate, nicht zu 
einem zufriedenstellenden Erfolg füh-
ren) so ist die Indikation zur operativen 
Versorgung zu stellen. 

Eine Mindestdauer der konservati-
ven Behandlung kann nicht definiert 
werden, da der OP-Zeitpunkt vor allem 
im Profifußball nicht nur abhängig vom 
Ausprägungsgrad des Krankheitsbilds, 
dem Leidensdruck, der sportlichen Ein-
schränkung und den Befunden in der 
Bildgebung ist, sondern auch von ande-
ren Faktoren wie zum Beispiel dem Sai-
sonzeitpunkt, dem Punktestand der 
Mannschaft, der Wichtigkeit anstehen-
der Spiele und des Spielers selber.

Bei einem klassischen soccer’s ankle 
wird arthroskopisch eine Synovektomie 
der entzündeten und hypertroph/fibro-
tisch veränderten Synovialmembran 
durchgeführt und die Osteophyten an 
der ventralen Tibia und am ventralen 
Talushals abgetragen, bis wieder die ur-
sprünglichen Konturen hergestellt sind. 
Zusatzbefunde, die bereits in der präope-

rativen Diagnostik festgestellt wurden 
oder auch erst intraoperativ vorgefun-
den werden, werden in gleicher Sitzung 
mitbehandelt.

Postoperativ sollte auf eine funktio-
nelle Nachbehandlung Wert gelegt wer-
den, mit nach oben genanntem Algo-
rithmus, zügigem, aber beschwerdeori-
entiertem Belastungsaufbau sowie ge-
zieltem koordinativ-propriozeptivem 
Training und im Verlauf auch Integrati-

on von fußballspezifischen Inhalten bis 
zur vollen Belastungsfähigkeit auf Wett-
kampfniveau (Tab. 1).  
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Definition

Anamnese

Befund

Diagnostik

Therapie

Nachbehandlung

Befundkonstellation aus langjähriger sportartspezifische 
Belastung, eines Weichteil- mit einem ossären Impingement 
und den entsprechenden radiologischen Veränderungen 

Langjährige Belastung durch Fußball, belastungsabhängige 
ventrale Schmerzen

Druckdolenzen ventral, schmerzhaftes Dorsalextensionsdefizit, 
ggf. Schwellneigung, ggf. Blockaden

Röntgenuntersuchung des OSG in 2 Ebenen, MRT

Bei Versagen der konservativen Therapie arthroskopische 
Synovektomie und Exophytenabtragung

Stufenweise dosierter Belastungsaufbau nach vorgestelltem  
Schema
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