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Zusammenfassung
Akute Verletzungen im oberen Sprunggelenk können langfristig in bis zu 30% der Fälle zu
chronischen Instabilitäten führen. Ein anatomisch widerhergestelltes distales Tibiofibular-
gelenk stellt einen wesentlichen Faktor für das klinische Outcome von Patienten dar.
Auffälligkeiten in der klinischen Untersuchung bei Verdacht auf eine chronische Syndes-
mosenverletzung sollten zur weiteren Diagnostik führen. Stabile Läsion sollte mittels
konservativer Maßnahmen therapiert werden. Zur operativen Versorgung der instabilen
chronischen Syndesmosenverletzung ist eine große Vielfalt an Therapiemethoden in der
Literatur beschrieben. Die publizierten Operationsmethoden reichen vom arthroskopi-
schen Débridement bis hin zu komplexen operativen Versorgungen mittels Syndesmosen-
rekonstruktion oder auch der tibiofibulärer Fusion. Die Evidenz der verschiedenen Thera-
piemethoden ist gering und beruht maßgeblich auf Expertenempfehlungen. Zum aktuellen
Zeitpunkt kann kein Therapieregime uneingeschränkt bevorzugt empfohlen werden
(2023).

https://doi.org/10.1016/j.fuspru.2024.05.005

E-mail: philipp.winter@uks.eu (P. Winter).⇑ Korrespondenz: Philipp Winter, Department of Orthopaedic Surgery, Saarland University Medical Center, Kirrberger Str., 66421
Homburg, Germany

www.elsevier.com/locate/fuspru
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Abstract
Acute injuries to the ankle joint can lead to chronic instability in up to 30% of cases in the
long term. An anatomically restored distal tibiofibular joint is a significant factor in the
clinical outcome of patients. Abnormalities in the clinical examination when a chronic
syndesmosis injury is suspected should lead to further diagnostics. Stable lesions should
be treated with conservative measures. A wide variety of treatment methods
have been described in the literature for the surgical treatment of unstable chronic
syndesmosis injuries. The published surgical methods range from arthroscopic debride-
ment to complex surgical treatment using syndesmosis reconstruction or tibiofibular
fusion. The evidence for the various treatment methods is limited and is largely based
on expert recommendations. At the present time, no treatment regimen can be
recommended without reservation (2023).

Einleitung

Bandläsionen im oberen Sprunggelenk sind eine der
häufigsten Ursachen für den Besuch in der Notauf-
nahme [1]. Langfristig kann die akute Verletzung
zu einer chronischen Instabilität in bis zu 30% der
Fälle führen, welche auf einer Funktionsstörung
der Bänder beruht. Des Weiteren benötigen etwa
20% aller Sprunggelenksfrakturen eine operative
Versorgung des Syndesmosenkomplexes [2]. Das
Sprunggelenk wird hauptsächlich von drei Haupt-
bandkomplexen stabilisiert: dem Außenband, dem
Innenband und dem Syndesmoseband. Verletzungen
der lateralen Bänder repräsentieren aufgrund der
knöchernen Anatomie des Gelenks die Mehrheit
der Verletzungen, jedoch sollten Läsionen der übri-
gen Bänder nicht übersehen werden [3]. In einer
MRT Studie von Patienten mit Sprunggelenksver-
stauchung konnte bei 17,8% der Patienten eine Ver-
letzung der Syndesmose festgestellt werden [4].
Syndesmosenverletzungen werden häufig überse-
hen und sind eine der Ursachen für anhaltende
Schmerzen bei Verstauchungen des Sprunggelenks
[3]. In einer klinischen Studie von Andersen et al.
wurde bei 97 Patienten retrospektiv mithilfe eines
linearen Regressionsmodells das klinische Outcome
nach Stabilisierung einer Syndesmosenverletzung
untersucht. Eine durchschnittliche Verringerung
des Olerud-Molander-Scores/American Orthopae-
dic Foot & Ankle Society um 2,6/ 2,2 Punkte konnte
bei einer Vergrößerung des vorderen tibiofibulären
Abstandes von 1mm, verglichen mit der gesunden
Seite, beobachtet werden [5]. Ein anatomisch
widerhergestelltes distales Tibiofibulargelenk stellt
demnach einen wesentlichen Faktor für das klini-
sche Outcome des Patienten dar [6].

Zur Behandlung der chronischen Syndesmosenver-
letzung gibt es eine große Vielfalt an Therapiemetho-
den. Die publizierten Therapiemethoden reichen von
der physikalischen Therapie, dem arthroskopischen

Débridement bis hin zu komplexen operativen Ver-
sorgungen mittels Syndesmosenrekonstruktion oder
auch tibiofibulärer Fusion [3]. Zur Therapie der chro-
nischen Syndesmosenverletzungwird zwischen stabi-
len und instabilen Verletzungen unterschieden.
Instabile Verletzungen sollten durch eine operative
Therapie versorgt werden [3]. Hierzu bieten sich
zum aktuellen Zeitpunkt (2023) verschiedenste Ver-
fahren mit unterschiedlichster Evidenz an. Diese sol-
len im Folgenden dargestellt und miteinander vergli-
chen werden.

Ätiologie

Der primäre Verletzungsmechanismus für Verlet-
zungen der Syndesmose ist eine Außenrotation
und Dorsalflexion des Sprunggelenks. Bei dieser
Bewegung führt der breitere anterolaterale Anteil
des Talus zu erhöhtem Druck auf die Fibula, sodass
diese sich von der Tibia abspreizt und schließlich in
Abhängigkeit der Krafteinwirkung zu einer Ruptur
der Syndesmose führt [7]. Zu unterscheiden sind
hier die akuten (< 6 Wochen), die subakuten (6
Wochen bis 6 Monate) und chronischen (> 6 Monate)
Verletzungen der Syndesmose [8]. Betrachtet man
die Sprunggelenksfrakturen, so kommt es in 17-
39% zu einer Verletzung der Syndesmose, wobei
die Frakturhöhe der Fibula einen positiven prädikti-
ven Wert für Syndesmosenverletzungen aufweist
[9–11]. Weber-C Verletzungen sind in aller Regel
mit einer Verletzung der Syndesmose verbunden.
Auch bei Frakturen des hinteren Malleolus sollten
relevante Instabilitäten des Syndesmosenkomple-
xes mit in Betracht gezogen werden [11].

Zusammenfassend besteht derzeit die größte
Herausforderung darin, in der akuten Phase dieje-
nigen Patienten zu erkennen, die eine chronische
Instabilität entwickeln werden, um diese einer
operativen Therapie zuzuführen.
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Anatomie

Der Begriff Syndesmose beschreibt den distalen
tibiofibularen Syndesmosenkomplex, bestehend aus
fünf Anteilen, den Ligg. tibiofibulare anterius infe-
rior (AITFL), posterius inferior (PITFL), Lig. tibiofi-
bulare transversum, Lig. tibiofibulare interosseum
(TFIL) und dem distalen Anteil der Membrana inter-
ossea [12,13]. Das anteriore inferiore tibiofibulare
Band (AITFL) ist an der Tibia breiter als an der Fibula
und verläuft 30� schräg, trapezförmig. Es ist 4mm
dick und 16mm lang und besteht aus 3 Bündeln,
dem proximalen, dem Haupt- und dem akzessori-
schen distalen (Basset-Ligament) Anteil [12]. Das
posteriore inferiore tibiofibulare Band (PITFL) ver-
läuft auch trapezförmig, jedoch horizontaler und
länger als das AITFL. Das PITFL besteht aus zwei
Bündeln, dem oberflächlichen und dem tiefen
Anteil. Das Ligamentum tibiofibulare transversum
wird teilweise als eigenes Band, teilweise aber
auch als distaler Anteil des hinteren Syndesmosen-
bandes beschrieben Es hat ebenfalls einen horizon-
talen Verlauf von der hinteren Tibia zum Rand der
Fossa malleolaris lateralis und bedeckt den oberen
Teil des Talus. Das tibiofibuläre interossäre Band
(TFIL) verläuft pyramidenförmig und ist kurz und
kräftig. Das TFIL hat die größte Insertionsfläche
der Bänder an der Tibia und an der Fibula [8].

Klinische Tests

Zur Untersuchung der distalen tibiofibularen Syndes-
mose sind zahlreiche klinische Tests beschrieben
worden, welche sich in ihrer Sensitivität und Spezi-
fität voneinander unterscheiden [7]. Der Frick-Test
erfolgt durch forcierte Dorsalflexion und Außenrota-
tion des Knöchels bei 90� flektiertem Kniegelenk
und ist bei lokalen Schmerzen positiv [7–8,14–
15]. Der Squeeze-Test besteht aus einer starken
Kompression von Schien- und Wadenbein, wodurch
Fibula und Tibia distal voneinander getrennt werden
sollen und bei einer Verletzung der distalen tibiofi-
bularen Syndesmose zu Schmerzen führt. [8,15–
17]. Zur Spezifität und Sensitivität des Frick- oder
Squeeze-Test bei chronische Syndesmoseninstabili-
tät gibt es zum aktuellen Zeitpunkt (2024) keine
Daten. Ein positiver Frick-Test und Squeeze-Test in
Kombination mit einem Druckschmerz bei der Pal-
pation des AITFL deutet wahrscheinlich auf eine
Läsion der distalen tibiofibularen Syndesmose hin.
In Abhängigkeit der Anamnese sollte bereits ein ein-
fach positiver Test sollte zur Veranlassung weiter-
führenden Diagnostik führen [8].

Weiterführende Diagnostik

Die weiterführende Diagnostik sollte zunächst eine
belastetes Röntgenbildgebung in a.p., „mortise-
view‘‘ (in 15–20� Innenrotation) und seitlicher Dar-
stellung beinhalten. Ein vergrößerter tibiofibularer
Abstand, die „ligne claire‘‘ de Chaput („tibiofibular
clear space‘‘, TFCS) oder eine reduzierte tibiofibu-
läre Überlappung („tibiofibular overlap‘‘, TFO)
deuten auf eine Läsion der distalen tibiofibulären
Syndesmose hin. Gemessen werden beide Abstände
10mm proximal des Tibiaplafond und sind patholo-
gisch, wenn diese >6mm (TFCS) bzw. <6mm (TFO)
in der a.p. Ansicht oder > 6mm (TFCS) bzw. <
1mm (TFO) in der „mortise view‘‘ beträgt (Abb.
1). Ein vergrößerter Abstand der medialen Gelenk-
spaltweite („medial clear space‘‘, MCS) deutet auf
eine zusätzliche Verletzung des Lig. deltoideum hin
und sollte weniger als 4 mm betragen [8]. Diese
radiologischen Zeichen zeigen jedoch eine geringe
Reproduzierbarkeit, geringe Sensitivität (TFCS:
82%, TFO: 36%), geringe Spezifität (TFCS: 75%,
TFO: 78%) und keine Korrelation mit durchgeführ-
ter Magnetresonanztomographie (MRT)- Bildgebung
[3,18–21]. Im Falle von chronischen Syndesmosen-
rupturen sollten Belastungsaufnahmen im Seiten-
vergleich bei stehenden Patienten durchgeführt
werden [22]. Bei Erweiterung des TCS bzw. MCS
von 2mm im Seitenvergleich sollte von einer insta-
bilen Verletzung ausgegangen werden [23,24].

Die MRT Untersuchung weist eine sehr hohe Sen-
sitivität (93%) und Spezifität (87%) zur Diagnostik
von Syndesmosenverletzungen auf [25]. In einer
durchgeführten Metaanalyse konnte für die
Röntgen- und CT-Diagnostik eine Sensitivität von
53% bzw. 67% sowie eine Spezifität von 98% und
87% ermittelt werden [26]. In einer Untersuchung
von Hagen et al. konnte, anhand einer Körperspen-
derstudie, die Relevanz der belasteten CT-
Aufnahmen und die Fußpositionierung während der
Untersuchung verdeutlicht werden. Eine Außenrota-
tion des Fußes während der Bildgebung führte zu
einer signifikanten Veränderung der Fibulaposition
sowohl bei isolierten Verletzungen des AITFL,
sowie bei kombinierten Verletzungen (AITFL+PTFL
+deltoid+IOM) [62]. Eine zukünftige mögliche Alter-
native zur MRT-Bildgebung stellt möglicherweise die
belastete Digitale Volumentomographie (DVT) bzw.
Conebeam-Computertomographie (CB-CT) dar
(Abb. 5). Dieses Verfahren vereint die Vorteile der
schnellen Zugänglichkeit mit der Untersuchung
unter Belastung und der Dreidimensionalen Darstel-
lung. Hierzu bedarf es jedoch noch weiterer Studien
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zur abschließenden Beurteilung des Stellenwerts der
belasteten CB-CT-Bildgebung bei der Beurteilung
von Verletzungen der Syndesmose (2023) [26]. Bei
noch einliegenden Implantaten ist eine MRT-
Untersuchung oft nicht sinnvoll. Hier sollte daher
bei einem Verdacht auf eine chronische Syndesmo-
seninstabilität großzügig eine (konventionelle) CT-
Untersuchung im Seitvergleich erfolgen. Diese hilft
zudem bei der Ursachenforschung und der Frage
nach evtl. Begleitverletzungen, Exostosen und Syno-
stosen die eine Reposition verhindern, bei der Frage
nach Achsfehlstellungen und zur Abklärung der
Durchbauung nach Frakturversorgung.

Auch der dynamische Ultraschall stellt eine Mög-
lichkeit zur Diagnostik bei Syndesmosenverletzun-
gen dar. Dieser ist jedoch wenig reproduzierbar
und stark Untersucherabhängig. Daher ist die
Arthroskopie des Sprunggelenks aktuell (2023) der
Goldstandard in der Diagnostik von Syndesmosen-
verletzungen. In einem systematischen Review

von Chun et al. konnte eine ähnliche Genauigkeit
der MRT Bildgebung in der Diagnostik von Syndes-
mosenverletzungen und dem Goldstandard der
Sprunggelenksarthroskopie gezeigt werden [25].
Die Arthroskopie stellt zwar eine sehr sensitive
Methode dar, ist jedoch bereits invasiv (Abb. 6).

Klassifikation der chronischen Syndesmosenverletzungen

Zur Klassifikation von Läsionen der distalen tibiofi-
bularen Syndesmose empfiehlt der ESSKA-AFAS-
Konsens von 2016 bei akuten Läsionen zwischen
stabilen und instabilen Läsionen zur unterscheiden
[15]. Eine stabile Läsion ist durch eine Verletzung
des AITFL mit oder ohne Verletzung des TFIL und
einem intaktem Ligamentum deltoideum gekenn-
zeichnet. Eine instabile Läsion geht in der Regel
mit einer Läsion des Ligamentum deltoideum ein-
her und wird in eine latente oder offene Diastase
unterteilt. Bei der latenten Diastase sind die

Abbildung 1. Hier dargestellt ist eine belastete a.p. und seitliche Röntgenbildgebung des oberen Sprunggelenks bei
chronischer Syndesmoseninstabilität. Es zeigt sich ein vergrößerter tibiofibulärer Abstand („TFCS‘‘) und keine
tibiofibuläre Überlappung („TFO‘‘).
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AITFL-Ruptur mit oder ohne TFIL und die Deltaban-
druptur kombiniert. Bei der offenen Diastase sind
alle syndesmotischen und deltoiden Bänder geris-
sen [15]. Die Definition der Stabilität ist für den
Behandlungsalgorithmus unerlässlich. Hier fehlt
allerdings eine geeignete Klassifizierungsmethode.
Eine arthroskopische Diastase der Syndesmose von
3mm oder mehr während der Außenrotation deutet
auf eine Ruptur des AITFL und des TFIL hin [3,27].
Dies gilt sowohl für akute wie auch chronische Ver-
letzungen. Auch wenn diese Grenzwerte als rela-
tive Indikatoren gelten, kann die Arthroskopie
durch weitere indirekte Zeichen wie ein sehr mobi-
ler Fettpfropf in der tibio-fibularen Inzisur, welcher
ins Gelenk luxiert oder einer Synovialitis in der Inzi-
sur die Diagnose einer chronischen Instabilität der
Syndesmose untermauern. Welcher Grenzwert
nun definiert wird bleibt aktuell Level 5 Meinung,
da diverse Diastasen mit Grenzwerten von 1 mm
bis 4 mm in der Literatur diskutiert werden [28–
30]. Die arthroskopische Diastase der Syndesmose
wird üblicherweise durch Einführen eines Instru-
ments (Abb. 2) in die tibiofibuläre Gelenklinie
geprüft [30,31]. Diese Instabilität lässt sich im hin-
teren Anteil der tibiofibulären Kerbe nachweisen.
Die Arthroskopie bestätigt somit die Diastase und
die Notwendigkeit einer Rekonstruktion und bietet
eine zusätzliche Möglichkeit zur Beurteilung von
Begleitverletzungen, welche in ca. der Hälfte der
Fälle vorkommen [33]. Der hintere und interossäre
Anteil der Syndesmose ist jedoch durch die Sprung-
gelenksarthroskopie nur schwer zugänglich und
kaum beurteilbar. Des Weiteren fehlen in der aktu-
ellen Literatur Daten zur kombinierten Verletzung
des Deltabandes und der Syndesmose.

Eine Syndesmoseninstabilität kann durch einen
geübten Operateur durch eine Arthroskopie des
oberen Sprunggelenks im Rahmen einer dynami-
schen Untersuchung, die subtile Verschiebungen
in mehreren Ebenen erkennt, definitiv bestätigt
werden [3].

Therapie der chronischen
Syndesmosenruptur

In einem Konsensuspapier von Corte-Real et al.
(2021) und dem ESSKA-AFAS-Konsens (2016) wird
empfohlen eine stabile Läsion mit konservativen
Maßnahmen zu therapieren. Hierunter zählt eine
Entlastungsphase, eine Phase mit Teilbelastung
und ein Rehabilitationsprotokoll. Eine instabile
Läsion sollte hingegen immer operativ behandelt
werden [3,15]. Intraoperativ oder postoperativ
sollte die Stellung der Fibula gegenüber der Tibia
und die korrekte Positionierung in der Inzisur mit-
hilfe eines intraoperativen 3D- bildgebenden
Untersuchung bzw. einer postoperativen CT-
Untersuchung bestätigt werden. Fehlpositionierung
von über 2mm oder Malrotationen von 5–15�
bedürfen einer frühen Korrektur [6,24].

Zur Behandlung von chronischen Syndesmosen-
rupturen gibt es aktuell nur wenige Publikationen,
am häufigsten retrospektive Fallserien [34]. Des
Weiteren existiert kein standardisierter Algorith-
mus für die präoperative Beurteilung chronischer
Syndesmosenrupturen und es werden viele ver-
schiedene Operationsmethoden eingesetzt [34].
Die Definition einer chronischen Syndesmosenver-
letzung ist eine klinische Beeinträchtigung
(Schmerzen im Bereich der Syndesmose,

Abbildung 2. Im Seitvergleich ergibt sich bei dieser Patientin trotz nicht optimaler Einstellung der belasteten
Aufnahmen des OSG bereits der Verdacht auf eine Syndesmoseninsuffizienz und Fehlstellung. Diese Diagnose wird im CT
bestätigt. Es zeigt sich eine Translation der Fibula gegenüber der Tibia.
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Instabilitätsgefühl) des Patienten über mehr als 6
Monate nach einem Trauma.

Tibio-Fibulare-Fusion

In den ersten Publikationen im Jahre 1983 war die
Therapie der Wahl eine Tibio-Fibulare-Fusion
[35]. Olson et al. und Katznelson et al. führten
bei 10 bzw. 5 Patienten eine Tibio-Fibulare Fusion
durch [35,36]. In der Studie von Olson et al. konnte
nach einem durchschnittlichen Follow-up von 41
Monaten eine signifikante Verbesserung des
radiologischen und funktionellen Outcomes
beschrieben werden. Unserer Meinung nach sollte
dieses Verfahren Patient mit fortgeschrittenen
degenerativen Veränderungen des Tibiofibularge-
lenks als Rückzugs-Verfahren vorbehalten werden,
wie auch im Konsensuspapier der Asia-Pacific
Knee, Arthroscopy and Sports Medicine Society
(APKASS) empfohlen.

Arthroskopisches Debridement

Die Arthroskopie ist bei allen Patienten indiziert,
bei denen nicht-operative Maßnahmen seit minde-
stens 3–6 Monaten versagt haben [37]. Die allei-
nige Arthroskopie mit Debridement kann zwar
keine Reposition und Fixierung des Gelenks ermög-
lichen, bietet jedoch ein wichtiges diagnostisches
Mittel. In einer Untersuchung zur Therapie der
chronischen Syndesmosenverletzung erfolgte ein
reines arthroskopisches Debridement des

posterolateralen Knorpels der Tibia und der Mem-
brana interossea mit guten klinischen Ergebnissen
[38,39]. In einer prospektiven randomisierten Stu-
die wurde das arthroskopische Debridement mit
und ohne Einbringen einer Stellschraube untersucht
[30]. Han et al. untersuchte bei 20 Patienten mit
chronischer Syndesmosenverletzung den Einfluss
des alleinigen arthroskopischen Debridements und
des arthroskopischen Debridements mit nachfol-
gender Transfixation der Syndesmose. Ein alleini-
ges arthroskopisches Debridement kann gemäß
den Autoren empfohlen werden, wenn die chroni-
sche Verletzung der distalen tibiofibulären Syndes-
mose nicht mit einer Instabilität des Deltabandes
einhergeht [30] (Abb. 7).

Stellschrauben

Die oft als Goldstandard angesehene syndesmoti-
sche Schraubenfixierung beinhaltet die Platzierung
einer oder mehrerer Schrauben von der lateralen
Fibula in die Tibia. Die Schrauben sollen parallel
zum Tibiotalarengelenk verlaufen und 2cm proxi-
mal des Gelenks in 25� zur Koronarebene einge-
bracht werden (Abb. 3) [40]. Derzeit gibt es keine
Goldstandard hinsichtlich der Schraubengröße,
üblicherweise werden 3,5- oder 4,5-mm-
Kortikalisschrauben verwendet [41,42]. In einer
Befragung von Mitgliedern der Orthopaedic Trauma
Association (OTA) und der American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) zeigte sich, dass
ungefähr die Hälfte der Befragten

Abbildung 3. Röntgenbilder und exemplarische CT- Aufnahmen einer Patientin die nach Versorgung einer Weber- B
Fraktur Monate lang auf ein CRPS behandelt wurde. Im Nativröntgen im Stand ergibt sich bereits der Verdacht auf eine
Syndesmoseninsfuffizienz sowie einen Knorpel-Flake im medialen OSG. Im CT wird die Diagnose bestätigt, zudem zeigt
sich dann die Schraube als Repositionshindernis.
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Kortikalisschrauben mit 3,5 mm verwenden, wäh-
rend die andere Hälfte entweder 4,5 mm oder ein
flexibles Implantat verwenden [43]. In biomechani-
schen Untersuchungen konnte kein Unterschied bei
Fixierung der Syndesmose durch Kortikalisschrau-
ben zwischen den beiden Größen 3,5 mm und
4,5 mm festgestellt werden [44]. Bisher konnte
kein signifikanter Unterschied zwischen trikortika-
ler oder quadrokortikaler Stellschrauben beobach-
tet werden, wobei tendenziell trikortikale Stell-
schrauben bessere klinische Ergebnisse zeigen
[41,45]. In einer Körperspenderstudie konnte
jedoch ein biomechanischer Unterschied zwischen
der Verwendung von einer oder zwei Kortikalis-
schrauben festgestellt werden. Die Verwendung
von zwei Kortikalisschrauben führte in dieser Stu-
die zu einer biomechanischen Überlegenheit
gegenüber der Verwendung von nur einer Kortika-
lisschraube [13]. Für den Patienten jedoch klinisch
entscheidend ist die korrekte Reposition der dista-
len Fibula in die Tibiainzisur [46] (Abb. 8).

„Suture button‘‘ Technik

Seit einiger Zeit haben neue Techniken als mögli-
che Alternative zur Stellschraubenfixierung zur
Behandlung chronischer Syndesmosenverletzungen
an Interesse gewonnen. Die „suture button‘‘ Tech-
nik wird mit einem Implantat, bestehend aus zwei
Metalllaschen und FiberWire-Nähten (FiberWire�,
Arthrex, Naples, Florida) durch Kompression der

beiden Metalllaschen auf der jeweils gegenüberlie-
genden Seite der Syndesmose durchgeführt. Die
Fixierung erfolgt quadrokrotikal in der transmalleo-
laren Achse [47]. Diese Technik wurde entwickelt,
um die physiologische Bewegung der Syndesmose
zu erhalten und eine Diastase zu verhindern. Coet-
zee et al. beobachtet in einer randomisierten klini-
schen Studie 12 Patienten mit Stellschraubenver-
sorgung und 12 Patienten mit Arthrex „tightrope-
Technik‘‘ zur Versorgung von Verletzungen der
Syndesmose. Nach einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 2,3 Jahren zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterscheid zwischen den beiden
Gruppen [48]. Im Gegensatz hierzu konnte Thornes
et al. einen signifikanten Unterscheid hinsichtlich
des AOFAS-Scores und der erneuten Arbeitsfähig-
keit der Patienten zeigen. In dieser Studie wurden
16 Patienten eingeschlossen, die mittels
„tightrope-Technik‘‘ versorgt wurden, und mit
Patienten, welche mittels Stellschraube bei ähnli-
chem Verletzungsmuster behandelt wurden, vergli-
chen. Nach 3 und nach 12 Monaten zeigten sich die
durchschnittlichen AOFAS-Scores bei den Patienten
mit „tightrope-Technik‘‘ signifikant überlegen [49].
Dies konnte in systematischen Übersichtsarbeiten
nicht bestätigt werden [50]. Im Gegensatz zur
Stellschraubenfixierung ermöglicht die „suture bot-
ton‘‘ Fixierung eine anatomische Syndesmosenbe-
wegung [51]. In einer Studie von Clanton et al.
wurde die Stellschraubenfixierung, die „suture bot-
ton‘‘ Technik und die Kombination der Beiden im

Abbildung 4. CT Schnitte einer chronischen Syndesmosenfehlstellung. Zu erkennen sind die Verknöcherungen im
Bereich der Syndesmose und das fehlverheilte Volkmannfragment. Es bedarf eines suffizienten Debridements der
Syndesmose um hier eine gute Reposition der Fibula in der Inzisur zu erreichen.

118 P. Winter et al.



Hinblick auf ihre biomechanischen Eigenschaften
miteinander verglichen. Es konnte gezeigt werden,
dass alle Techniken vergleichbare Rotationsstabili-
täten erreichten, jedoch keine der Techniken die
Rotationsstabilität und tibiofibularen anatomi-
schen Beziehung vor der Verletzung wiederherstel-
len. Shoji et al. konnte durch die „suture botton‘‘
Fixierung in Kombination mit einem „suture
tape‘‘ zur Augmentation des AITFL eine

dynamische Stabilität ähnlich dem intakten Aus-
gangsmodell erzielen [52]. Anhand einer retrospek-
tiven radiologischen Nachuntersuchung von 147
Patienten konnte eine Verringerung der postopera-
tiven Fehlrepositionen des distalen Tibiofibularge-
lenks anhand der vorliegenden Bohrtunnel durch
die Verwendung einer „suture botton‘‘ Fixierung
gezeigt werden [53]. In Zukunft sollte die „suture
botton‘‘ Technik zur Behandlung von

Abbildung 5. Dargestellt ist hier eine belastete digitale Volumentomographie im seitvergleich. Zu sehen ist eine
eindeutige Seitendiskrepanz des Abstands der Fibula zur Tibia. Weiterhin ist als Repositionshinderniss (wie auch bei dem
anderen Patienten in Abb. 3) die Kompressionsschraube an der Fibula zu erkennen.
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Syndesmosenverletzungen weitere Beachtung
erhalten und untersucht werden [54] (Abb. 9).

Rekonstruktion der Syndesmose

In einer Arbeit von Colcuc et al. wurden 36 Patien-
ten 3 verschiedene Techniken zur anatomischen

Rekonstruktion der Syndesmose miteinander vergli-
chen. In allen Fällen erfolgte die Fixierung der
Fibula mit einer 3,5mm trikortikalen Schraube
und eine zusätzliche Fixierung mittels „Tigh-
tRope‘‘. Es wurde die zusätzliche Naht des AITFL,
die zusätzliche Augmentation des AITFL mittels
Periostlappens sowie eine zusätzliche autologen

Abbildung 6. Arthroskopie des oberen Sprunggelenks zur Diagnostik bei V.a. chronische Syndesmosenruptur. Ein
arthroskopischer Shaver kann in den tibiofibulären Gelenkspalt eingeführt werden, wodurch eine Instabilität der
Syndesmose bewiesen wird.

Abbildung 7. In manchen Fällen ist ein arthroskopisches Debridement der Syndesmose beispielsweise auf Grund von
knöchernen Pathologien (siehe Abb. 3 und Abb. 4) nicht möglich. Dann empfiehlt sich ein offenes Debridement mit
Darstellung der Syndesmose mittels Laminar-Spreizer.
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Abbildung 8. In diese Abbildung ist eine Versorgung mittels Stellschraubenfixierung und Nahtankerrefixation der
Syndesmose bei chronischer Syndesmoseninstabilität dargestellt.

Abbildung 9. Die chronische Syndesmoseninstabilität mit Außenbandinstabilität aus Abb. 1 welche mittels „tightrope-
Technik‘‘ und zusätzlicher Raffung des AITFL und Augmentation des AITFL mittels Periostlappen und begleitender
Operation nach Außenbandrekonstruktion versorgt wurde.
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Abbildung 10. Tightrope und zusätzliche Augmentation des AITFL mittels Periostlappens.

Abbildung 11. Versorgung o.g. Patientin mit 2 v-förmig eingebrachten suture buttons und einer Stellschraube. Zudem
erfolgte eine Ausräumung der medialen Rinne mit Innenbandplastik und Entfernung des Knorpelflakes. Die Stellschraube
wurde aus Sicherheitsgründen belassen. In den Aufnahmen nach einem Jahr zeigt sich die Auslockerung der Schraube.
Die Patientin gab eine deutliche Beschwerdelinderung in der 1 Jahreskontrolle an.
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Plantaris Sehnentransplantation zur Syndesmosen-
rekonstruktion miteinander verglichen. Alle 3
Rekonstruktionen der Syndesmose zeigten ver-
gleichbare Ergebnisse [29]. Zamzami et al. unter-
suchte bei 11 Patient retrospektiv eine Rekonstruk-
tion der Syndesmose mittels Semitendinosis-Sehne.
In dieser Studie konnten sehr gute klinische Ergeb-
nisse (durchschnittlicher West Point Ankle Score:
95,4) bei einem Follow-up von 3,1 Jahren erreicht
werden [55]. Yasui et al. führte hingegen eine
Rekonstruktion der Syndesmose mittels Gracilis-
Sehne bei 6 Patienten durch. Auch hier konnte
postoperativ eine Verbesserung des klinische Out-
comes der Patienten erreicht werden [56]. In
allen Studien wurden unterschiedliche Sehnen für
die Rekonstruktion verwendet, woraufhin die Ver-
gleichbarkeit sehr eingeschränkt ist [22,56–58].
Auch ein zweizeitiges Vorgehen ist in der Literatur
beschrieben [59–60]. Zusätzlich rekonstruieren die
meisten vorgestellten Techniken nur das AITFL.
Lediglich Grass et al. rekonstruiert in seiner Studie
das AITFL, PITFL und das TFIL. In dieser Studie wur-
den 16 Patienten mit einer chronischen syndesmo-
tischen Instabilität mittels Peroneus Longus Trans-
fer operativ versorgt. Postoperativ konnte bei 94%
der Patienten eine Schmerzfreiheit erreicht wer-
den und bei allen Patienten durch radiologische
Untersuchungen eine erneute Stabilität der Syndes-
mose [22]. In einer weiteren Studie wurden ver-
schieden Rekonstruktionstechniken der Syndes-
mose miteinander verglichen. Es erfolgte bei 32
unteren Extremitäten jeweils entweder eine
Rekonstruktion der Syndesmose mittels
Achillessehen-Transplantat oder mittels Peroneus
longus Sehnen-Transplantat. In der durchgeführten
„weight-bearing‘‘ CT-Untersuchung zeigte sich kein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen hin-
sichtlich der Fibulaposition (Diastase, Rotation,
anterior-posteriore Translation, medio-laterale
Translation, Verkürzung) [61]. Die Rekonstruktion
der Syndesmose bietet vielversprechende klinische
Ergebnisse, jedoch unterscheiden sich die
beschriebenen Techniken deutlich voneinander
und Studien mit einem größeren Patientenkollektiv
wären wünschenswert (Abb. 10, Abb. 11).

Zusammenfassung

Zur Behandlung der chronischen Syndesmosenrup-
tur existiert ein breites Spektrum an Therapiemög-
lichkeiten. Aufgrund der Vielzahl an Therapiemög-
lichkeiten und der hauptsächlich retrospektiven
Fallstudien ist die Evidenz gering und beruht maß-
geblich auf Expertenempfehlungen. Die Therapie

sollte sich nach der individuellen Pathologie und
den Bedürfnissen des Patienten richten. Zum aktu-
ellen Zeitpunkt kann kein Therapieregime uneinge-
schränkt bevorzugt empfohlen werden (2023). Pro-
spektive randomisierte Studien wären in Zukunft
wünschenswert, erscheinen auf Grund der Hetero-
genität des Patientenklientels und der Seltenheit
der Verletzung aber kaum möglich.
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