
Underlying causes for chronic ankle joint instability have been classi-

fied in mechanical or functional disorders. The goal of this study was to

measure peroneal reaction time (PRT) in patients with chronic ankle

joint instability in order to determine whether the PRT in these patients

is prolonged due to deficits in joint function. 

91 patients with chronic ankle instability were included in the study. In

all of them a thorough history and physical as well radiographic ima-

ging was performed and the PRT was calculated.

Radiographic imaging showed a significant side-to-side difference bet-

ween the injured and the normally-functioning ankle in only 30%

(n=27) of the patients with chronic joint instability. In physically active

patients (18-25 a, n=67), a significantly prolonged PRT was found in the

long peroneal muscle (70.1 ms, ± 10.1 ms, p<0.05) as well as in the short

peroneal muscle (78ms, =/- 9.3 ms, p< 0.05) of the injured leg. There

was no correlation between PRT and how often patients twisted their

ankle or how fast they recovered.

In biomechanics, there has been strict differentiation between mechani-

cal and functional deficits causing ankle joint instability. We believe

that these terms should not be isolated from each other; both together

account for chronic ankle joint instability. As the main ankle stabilizing

muscle group, the pronator muscles should be taken into consideration

in diagnostic work-up as well as in therapeutic approaches for chronic

ankle instability.
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Für die chronische Instabilität können sowohl mechanische Gründe als

auch neuromuskuläre bzw. funktionelle Defizite ursächlich sein. In der

Studie soll an einem Patientenkollektiv mit chronischer Sprunggelenk-

instabilität die peroneale Reaktionszeit (PRT) bestimmt und analysiert

werden, ob die PRT im Rahmen des funktionellen Defizites erhöht ist. 

Die Untersuchung beinhaltete einen diagnostischen Algorithmus, den 91

Patienten mit chronischer Sprunggelenkinstabilität durchliefen. Er be-

stand aus Anamneseerhebung, klinischer Untersuchung, Röntgendia-

gnostik mit gehaltenen Aufnahmen und Bestimmung der PRT.

Nur bei 30 % (n=27) der chronisch instabilen Patienten zeigte sich bei

der radiologischen Stressdiagnostik ein signifikanter Seitenunterschied

zwischen betroffenem und gesundem Bein bei der Taluskippung

(p=0,002) und beim Talusvorschub (p=0,04). Bei sportlich aktiven Pati-

enten (18-25 Jahre, n=67) fand sich am betroffenen Bein eine signifi-

kante PRT-Verlängerung für den M. peron. long. von 70,1 ms (± 10,1

ms) (p<0,05) und von 78 ms (± 9,3 ms) für den M. peron. brev. ( p< 0,05).

Es fanden sich keine Zusammenhänge zwischen peronealer Reaktions-

zeit und Umknickhäufigkeit sowie Dauer des Krankheitsverlaufes.

Entgegen der in der Pathobiomechanik getroffenen Unterscheidung zwi-

schen mechanischer und funktioneller Instabilität können in Bezug auf

das klinische Gesamtbeschwerdebild beide Begriffe nicht isoliert be-

trachtet werden. Die Pronatoren als wesentliche Stabilisatoren des obe-

ren Sprunggelenkes sollten sowohl in der Diagnostik und in therapeu-

tische Überlegungen mit einbezogen werden.

Schlüsselwörter: Chronische Sprunggelenkinstabilität, Diagnostik,

Peroneale Reaktionszeit

Zusammenfassung

Ursächlich für Verletzungen am Kapsel-Band-Apparat des
oberen Sprunggelenks als häufigste traumatische Läsio-
nen der unteren Extremität sind hauptsächlich spezifische
Unfallmechanismen, wobei ein besonderes Risiko von
Sportarten mit einer großen Sprungbelastung, wie z.B.
Basketball, Badminton, Squash und Fußball ausgeht (1,
12, 13). Die Inzidenz einer traumatischen Bandläsion am
oberen Sprunggelenk beträgt ca. 7/1 000 Personen pro
Jahr (5). Diese hohe Inzidenz begründete in der Vergan-
genheit eine differenzierte Diskussion über Diagnosemög-

Einleitung
lichkeiten  und suffiziente therapeutische Maßnahmen
beim akuten Supinationstraumas. Die besondere Wertig-
keit dieses Verletzungsmusters macht eindringlich Verha-
gen deutlich. Er fand bei einer Nachuntersuchung 6 Jah-
re nach Ersttrauma bei 39 % aller Patienten ein Instabi-
litätsgefühl (giving way), bei 24 % eine rezidivierende
Schwellneigung und bei 18 % Schmerzsyndrome (32).
Andere Autoren berichten über Residualbeschwerden bei
10-30 % aller Patienten nach akutem Trauma (25, 26).

Entgegen der in der Vergangenheit vielfach publizier-
ten Untersuchungen, in denen eine strikte Unterscheidung
in mechanische und funktionelle Instabilität getroffen
wurde, können in Bezug auf das klinische Beschwerdebild
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des Patienten beide Begriffe nicht strikt voneinander ge-
trennt betrachtet werden. Es muss berücksichtigt werden,
dass eine infolge eines Traumas bedingte mechanische In-
stabilität eine funktionelle Instabilität durch Rezeptor-
schädigung bedingt oder von dieser begleitet wird (23,
29). Mit einem an die spezielle Fragestellung der neuro-
muskulären Komponente angepassten Rhomberg-Test
führten Freeman et al. die ersten Analysen des proprio-
zeptiven Defizites in Folge traumatischer Bandläsionen
am oberen Sprunggelenk durch (10). Die systembedingte
Schwäche dieser Methode war jedoch die fehlende Quan-
tifizierbarkeit. Den Versuch einer Objektivierung unter-
nahmen 1984 Tropp et al. durch die Einführung der Sta-
bilometrie (31). Mit dieser Methode werden die im Ein-
beinstand resultierenden Bodenreaktionskräfte gemessen.
Tropp et al. konnten zeigen, dass bei Patienten mit chro-
nischer Instabilität die Schwankungsbreite der Bodenre-
aktionskräfte größer ist als bei sprunggelenkgesunden
Probanden. Ein entscheidender Schritt hin zur weiteren
Quantifizierbarkeit des neuromuskulären Defizites zwi-
schen den Kapsel-Band-Strukturen und der Peronealmus-
kulatur war die Einführung der Bestimmung der peronea-
len Reaktionszeit (PRT). Diese wurde deshalb in den letz-
ten Jahren in einer Vielzahl von Studien eingehend
untersucht (4, 8, 15, 21). Laut Nawoczenski lässt die PRT
- Messsung eine Interpretation der Integrität des gelenk-
protektiven Regelkreises zwischen Propriorezeptoren und
aktiven Gelenkstabilisatoren zu (28).

Die Messung der PRT wurde zwar als objektive, quan-
tifizierbare Methode zur Beurteilung der funktionellen
Komponente der chronischen Instabilität betrachtet, trotz
einer Vielzahl von Studien wurde sie jedoch nur an ver-
hältnismäßig kleinen Patientenzahlen erprobt. So finden
sich bei einer Literaturrecherche zwischen 1986 und 2001
insgesamt 17 Studien, wobei hier insgesamt nur 502 Pa-
tienten und maximal 44 Patienten mit chronischer Insta-
bilität pro Studie untersucht wurden (18).

Ziel dieser Studie soll es sein, an einem großen Patien-
tenkollektiv mit chronischer Sprunggelenkinstabilität die
PRT zu bestimmen, da unklar ist, ob bei diesen Patienten
die PRT im Rahmen des funktionellen Defizites
grundsätzlich erhöht ist. Weiterhin sollte der Zusammen-
hang zwischen der PRT und klinischen und radiologi-
schen Untersuchungsergebnissen untersucht werden, um
daran die Untersuchungsmodalitäten in der klinischen
Routine anzupassen. Insbesondere sollte die Praktikabi-
lität der strikten Unterscheidung in mechanische und
funktionelle Instabilität  überprüft werden.

Patienten
Insgesamt wurden 91 männliche Patienten mit einer chro-
nischen Sprunggelenkinstabilität in die Studie aufgenom-
men. Das Alter der Studienteilnehmer reichte von 19 bis
52 Jahre. Die Patienten wurden in zwei Altersklassen ein-

Material und Methode

geteilt: 18-25 Jahre: 67 Patienten (74 %), 26-52 Jahre: 24
Patienten (26 %). Die Alterseinteilung erfolgte in Anleh-
nung an die Einteilung von Lipke et al., um vergleichba-
re Patientengruppen zu haben (24). Der Schwerpunkt lag
somit bei den unter 30 - jährigen. Das Durchschnittsalter
betrug 24 Jahre (±5,7 Jahre). Der BMI betrug im Mittel 25
kg/m2.

Studienbedingungen
Die Aufnahmebedingung „chronische Instabilität“ galt
dann als erfüllt, wenn ein Studienteilnehmer seit mindes-
tens 4 Monaten über rezidivierende Distorsionstraumata
und damit begleitend über Schmerz, Schwellneigung, In-
stabilitätsgefühl oder Bewegungseinschränkungen im
Sprunggelenk klagte. Dabei spielte es keine Rolle, ob er
sich bereits früher einer operativen oder konservativen
Therapie unterzogen hatte. Begleitverletzungen, wie z.B.
die Osteochondrosis dissecans oder Erkrankungen der
Gleichgewichtsorgane wurden vor Studienaufnahme aus-
geschlossen. 

Jeder Patient durchlief einen standardisierten diagnos-
tischen Algorithmus, der aus Anamneseerhebung, klini-
scher Untersuchung, Röntgendiagnostik, inkl. gehaltener
Aufnahmen und Bestimmung der peronealen Reaktions-
zeit (PRT) bestand. Bei klinischem bzw. radiologischem
Verdacht auf Osteochondrosis dissecans wurde für den
entsprechenden Patienten ein MRT angefertigt. Zur Simu-
lation der Umknickbewegung und Bestimmung der pero-
nealen Reaktionszeit wurde eine Kippplattform ähnlich
einem Falltürmechanismus verwendet (24; Abb. 1). 

Statistik
In der statistischen Analyse des Seitenvergleichs der PRT-
Werte diente der Wilcoxon-Test für paarweise verbunde-
ne Stichproben. Wurde zusätzlich der Medianwert der
Seitendifferenz gebildet, so wurde hier das 95 % -
Konfidenzintervall berechnet.  Bei unpaarigen Stichpro-

Abbildung 1: Kippplattform Höhe: 19 cm, Standfläche: 48 x 40 cm. Die Fall-
türteile sind jeweils 19 cm breit und können für die Versuchsperson nicht
sichtbar über einen Fußschalter seitengetrennt ausgelöst werden. Die Dreh-
achse, um die die Klappe kippte, befindet sich in sagitaler Richtung zum Pa-
tienten. Der Fallwinkel ist durch einen Anschlag auf 30° begrenzt. Der Kipp-
vorgang wird mit einem Präzisionspotentiometer (Novotechnik, P2701, USA)
visualisiert (24)
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ben (Zusammenhang von PRT und normaler / pathologi-
scher Radiologie) wurde mit dem Spearman - Test die sta-
tistische Signifikanz berechnet. Bei Stichproben aus mehr
als zwei Grundgesamtheiten (Zusammenhang der PRT am
betroffenen und gesunden M. peronaeus longus und bre-
vis mit der Sporthäufigkeit, dem Abstandes zum Ersttrau-
ma und der Umknickhäufigkeit) wurde der Kruskal – Wal-
lis – Test verwandt. Das Signifikanzniveau lag bei allen
Tests bei 5 % (p=0,05).

Patientenanamnese
Die Zeit zwischen Ersttrauma und Aufnahme in die Stu-
die betrug im Mittel 4,71 Jahre. Im Einzelnen wurde der
Zeitpunkt des Ersttraumas in drei Kategorien eingeteilt.
Bei 28 Patienten (31 %) lag das Trauma bis zu einem Jahr
zurück, bei 33 Patienten (36 %) zwischen 2 und 5 Jahren
und bei 30 Patienten (33 %) war der zeitliche Abstand
zwischen Ersttrauma und Aufnahme in die Studie länger
als 5 Jahre. 

77 Patienten (85 %) klagten über bis zu viermaliges
Umknicken pro Monat und 14 Patienten (15 %) über 5 bis
20 solche Ereignisse. 

Als Ursache für das Ersttrauma wurde von 68 Patien-
ten (75 %) sportliche Aktivität angegeben, wobei die häu-
figste Sportart hierbei Fußball war (n=24, 26 %). Die rest-
lichen 23 Studienteilnehmer (25 %) konnten sich nicht
mehr sicher an das ursächliche Ereignis erinnern.

Von den 91 Patienten hatten sich 8 Patienten (7,3 %)
bereits einer bandplastischen Operation unterziehen müs-
sen. In allen Fällen war eine Tenodese nach Watson-Jo-
nes durchgeführt worden (33). Die Zeit zwischen Operati-
on und Studienaufnahme betrug im Mittel 3, 2 Jahre.

Radiologische Befunde
Bezogen auf das Gesamtkollektiv der chronisch instabilen
Patienten zeigte sich bei nur 30 % (n=27) bei der radiolo-

Ergebnisse

gischen Stressdiagnostik ein signifikanter Seitenunter-
schied zwischen betroffenem und gesundem Bein bei der
Taluskippung (p=0,002) und beim Talusvorschub (p=0,04;
Abb. 2).

PRT
Die Analyse des Einflusses des Radiologiebefundes auf die
PRT (n=91) ergab mit dem Spearman - Test keinen nach-
weisbar signifikanten Unterschied zwischen auffälligem
und normalem Röntgenbefund am betroffenen Bein für
die PRT des M. peron. long. (PL) (p=0,68) und erwar-
tungsgemäß am gesunden Bein (p=0,45). So betrug die
PRT des PL bei pathologischem Röntgenbefund im Durch-
schnitt 69,6 ms (±7,8 ms) am betroffenen Bein, bei un-
auffälligem Röntgenbefund 67,7 ms (±12,0 ms) sowie bei
pathologischem Röntgenbefund am gesunden Bein 64,1
ms (±12,3 ms), bei normalem Röntgenbefund 68,8 ms
(±11,8 ms; Abb. 3). Bei der PRT des M. peron. brev. (PB)
(n=91) ergab die vergleichbare Analyse ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied. Die PRT des PB betrug bei pa-
thologischem Röntgenbefund am betroffenen Bein im
Mittel 72,7 ms (±9,5 ms) bzw. bei normalem Röntgenbe-
fund 73,0 ms (±10,1 ms) sowie bei pathologischem Rönt-
genbefund am gesunden Bein 70,8 ms (±13,2 ms) und bei
normalem Röntgenbefund 73,3 ms (±11,3 ms; Abb. 4). Ei-

ne Korrelation zwischen stattgehabter Voroperation und
verlängerter PRT konnte nicht evaluiert werden.

Bezogen auf das Gesamtkollektiv ohne altersentspre-
chende Betrachtung lässt sich eine signifikante PRT-Ver-
längerung nicht nachweisen. Legt man jedoch die Alters-
differenzierung nach Lipke et al. zugrunde (24), findet
sich in der Gruppe der 18-25-jährigen, also der sportlich
aktiven Patienten (n=67), bei dieser Studie eine signifi-
kante PRT-Verlängerung am M. peron. long. von 70,1 ms
(± 10,1 ms) (p<0,05) und für den M. peron. brev. von 78
ms (± 9,3 ms) ( p< 0,05).

Bei 4 der restlichen 24 Patienten (16,7 %) war keine
PRT-Verlängerung nachweisbar, bei den restlichen 20 Pa-

Abbildung 2: Vergleich der Absolutwerte von Taluskippung und Talusvorschub
jeweils am betroffenen und gesunden Bein (n=27) (� - Interquartilrange, –
Medianwert, T - Maximalwert,   - Minimalwert)

Abbildung 3: Vergleich von Ergebnis der radiologischen Stressdiagnostik und
der PRT am M. peroneus longus (PL) (n=91)

T
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tienten war die PRT-Verlängerung nicht signifikant. 
Zusammenhänge zwischen der peronealen Reaktions-

zeit und Umknickhäufigkeit bzw. Dauer des Krankheits-
verlaufes konnten in der Studie nicht nachgewiesen wer-
den. Der Kruskal – Wallis - Test ergab für die Korrelation
mit der Umknickhäufigkeit für den PL am betroffenen und
gesunden Bein keine Signifikanz (p=0,97 bzw. p=0,38),
gleiches galt für den PB (p=0,57 und p=0,72). 

An einem relativ großen Patientenkollektiv konnte nachge-
wiesen werden, dass bei der chronischen Instabilität am obe-
ren Sprunggelenk unabhängig von der Krankheitsdauer und
der Umknickhäufigkeit sowohl mechanische Gründe, welche
radiologisch verifiziert werden können, als auch neuromus-
kuläre bzw. funktionelle Defizite, welche durch die Bestim-
mung der peronealen Reaktionszeit evaluiert werden, ur-
sächlich für das Krankheitsbild sein können. Entgegen der in
der Pathobiomechanik getroffenen Unterscheidung zwischen
mechanischer und funktioneller Instabilität sollten in Bezug
auf das klinische Gesamtbeschwerdebild des Patienten beide
Begriffe also nicht isoliert betrachtet werden (3). Vielmehr
muss berücksichtigt werden, dass eine mechanische Instabi-
lität in Folge eines Traumas eine funktionelle Instabilität
durch Rezeptorschädigung nach sich zieht oder von dieser
begleitet wird (27, 30). Auch in der eigenen Untersuchung
wurde deutlich, dass lediglich bei 4 der 91 untersuchten Pa-
tienten (4,4 %) überhaupt keine Verlängerung der PRT nach-
weisbar war.

Dies bestätigt die Annahme anderer Autoren, dass patho-
genetisch der chronischen Instabilität eine Verlängerung der
Reaktionszeit der gelenkprotektiven Peronealmuskulatur zu-
grunde liegt (17, 19, 20). Auch Karlsson et al. konnten in ei-
ner Studie an 20 instabilen Patienten eine Verlängerung der
peronealen Reaktionszeit am betroffenen Bein nachweisen
(16). Dies unterstützt die Annahme von Konradsen et al.,
dass die PRT über einen spinalen Reflexweg und nicht zen-

Diskussion

tral gesteuert wird, da bei einer vorrangig zentralen Steue-
rung eine beidseitige PRT-Verlängerung zu erwarten wäre
(19). Freeman geht davon aus, dass Verletzungen des Kapsel-
Band-Apparates auch eine Läsion der Mechanorezeptoren
dieser Strukturen nach sich zieht, so dass der daraus sich er-
gebende bleibende Verlust der Afferenzen eine verlängerte
Reaktionszeit erklären könnte (9).     

Fernandes et al. fanden in einer Untersuchung an 10 ge-
sunden und 24 instabilen Patienten keinen Unterschied der
PRT in beiden Gruppen (8). Damit wurden die Ergebnisse an-
derer Autoren bestätigt (14, 22). Die von Fernandes verwen-
dete Plattform hatte allerdings einen Abkippwinkel von ma-
ximal 15o. Dies könnte einen inadäquaten Reiz für die Mus-
keldehnungsrezeptoren darstellen, so dass es nicht zu einer
adäquaten Rekrutierung der Muskulatur kam. Auch in der ei-
genen Untersuchung kann die, selbst bei 30o Fallwinkel,
nicht erreichte Reizschwelle der Grund für eine nicht ver-
längerte PRT bei einzelnen Patienten sein. 

Mechanische Defizite am oberen Sprunggelenk auf der
Basis einer insuffizienten ligamentären Führung sind als Ur-
sache einer chronischen Instabilität hinreichend bekannt (34,
35). Da allerdings auch Störungen der muskulären Gelenk-
protektion offensichtlich einen entscheidenden Anteil an
dem Symptomenkomplex der funktionellen Instabilität ha-
ben, muss es Ziel sein, die Pronatoren als wesentliche Stabi-
lisatoren des oberen Sprunggelenkes sowohl in der Diagnos-
tik, als auch in therapeutische Überlegungen mit einzubezie-
hen (2, 6, 7, 11, 26). Die Bestimmung der peronealen
Reaktionszeit kann hierbei als hilfreiches und therapieent-
scheidendes diagnostisches Instrument im klinischen Routi-
nebetrieb angewendet werden. 
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