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Zusammenfassung

Die Inzidenz isolierter distaler tibiofibularer
Syndesmosenrupturen beträgt 1–11% aller
Distorsionstraumen des oberen Sprungge-
lenks (OSG). Diese Verletzungen werden häu-
fig übersehen, mit einer anterolateralen Ro-
tationsinstabilität des OSG verwechselt und
fallen häufig erst durch einen protrahierten
Behandlungsverlauf auf.

Obwohl seit der systematischen Be-
schreibung von Luxationsfrakturen des OSG
durch Weber u. Lauge-Hansen die Patho-
mechanik und das Ausmaß von begleiten-
den Rupturen des distalen Syndesmosen-
komplexes bekannt sind, liegen keine klaren
Richtlinien vor, wann die häufig unterschätz-
te, komplexe Pathologie des Bandkomplexes
der Luxationsfraktur einer operativen Thera-
pie bedarf, um neben einer achsen- und län-
gengerechten Ausheilung der Malleolarfrak-
tur auch eine suffiziente und funktionsge-
rechte Ausheilung des distalen Syndesmo-
senkomplexes zu erreichen. Auch gibt es bis-
lang keine systematischen Untersuchungen,
die sich bei der Verlaufsbeurteilung nach
Malleolarfrakturen der speziellen Problema-
tik der Syndesmosenfunktion annehmen,
obwohl seit langem bekannt ist, dass eine ti-
biofibulare Diastase, wie sie bei einer chroni-
schen Syndesmoseninstabilität vorliegt, zu
einer pathologischen Außenrotation des
Talus führt. In Verbindung mit der Valgisa-
tionstendenz des Sprungbeins kommt es zu-
dem zu einer Verminderung des Kontaktes
der artikulären Gelenkflächen und damit zu
einer präarthrotischen Deformität.

Die Standardverfahren der klinischen,
röntgenologischen und computertomogra-
phischen Evaluierung akuter und chroni-

Inzidenz

Isolierte Syndesmosenrupturen wurden
schon im Jahre 1939 von Wilson [61]
beschrieben. Lauge-Hansen nennt die
isolierte Ruptur des Lig. tibiofibulare
anterius die “ligamentäre Fraktur” oder
Stadium I der Supinations-Eversions-
Fraktur [30, 31, 32].

Im Rahmen von Distorsionen des
oberen Sprunggelenks (OSG) werden
rein ligamentäre Verletzungen der
Syndesmose in 1–11% [5, 8, 10, 24, 55] der
Fälle beobachtet und häufig als antero-
laterale Sprunggelenkdistorsion fehlge-
deutet; erst ein langer, nicht selten bis zu
2 Jahre dauernder Heilverlauf [41], der
mit hartnäckigen Beschwerden einher-
geht, führt dann, meist erst über eine
diagnostische Arthroskopie, zur richti-
gen Diagnose [5, 11, 41].

Typischerweise findet sich arthro-
skopisch eine Trias bestehend aus Schä-
digung oder Vernarbung des Lig. tibiofi-
bulare interosseum, das fibularseitig
abgerissen ist und ins Gelenk prolabiert,
eine Ruptur des Lig. tibiofibulare trans-
versum sowie eine chondrale Fraktur im
Bereich des posterolateralen Tibia-
plafonds [41]. Die Resektion der ins
Gelenk prolabierenden Bandstümpfe
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scher Syndesmoseninsuffizienzen werden
vorgestellt sowie auf die Technik, Bedeutung
und Komplikationsmöglichkeiten der opera-
tiven Versorgung der frischen Syndesmosen-
ruptur, die im Rahmen von Luxationsfrak-
turen des OSG gesehen werden, hingewie-
sen. Operative Korrekturen der chronischen
Syndesmoseninsuffizienz wurden bislang
selten beschrieben.

Neben der Arthrodesierung der Syndes-
mose, der Rekonstruktion mit Kunstbändern,
wurde von Castaing eine Tenodese mit der
Sehne des M. peronaeus brevis vorgeschla-
gen. Eine dauerhafte Rekonstruktion des
distalen Syndesmosenkomplexes muss ne-
ben einer suffizienten Gabelführung den
komplexen Bewegungsablauf der Fibula in
der Incisura tiobiofibularis, der bei der Be-
grenzung der Talusrotation von immenser
Wichtigkeit ist, berücksichtigen. Aus diesem
Grund wurde im eigenen Vorgehen bei
symptomatischer Syndesmoseninsuffizienz
das von Castaing entwickelte Verfahren
dahingehend modifiziert, dass neben dem
Ersatz der Ligg. tibiofibulare anterius und
posterius das Lig. tibiofibulare interosseum
anatomisch rekonstruiert wird.

Das eigene Verfahren erscheint, da es
im Gegensatz zu dem Castaing-Verfahren
eine 3-Punkt-Fixierung der Fibula beinhaltet,
der Anatomie besser angepasst und biome-
chanisch vorteilhaft. Die operative Technik
der Syndesmosenplastik wird vorgestellt.
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Abstract

The incidence of isolated distal tibiofibular
syndesmotic ruptures in acute ankle sprains
lies between 1% and 11%.These injuries are
frequently overseen or misdiagnosed as
anterolateral rotational instability of the
ankle and often become apparent through
protracted courses. Although the pathome-
chanics and extent of syndesmotic injuries
have been systematically described by
Lauge-Hansen and Weber, no generally
accepted guidelines exist as to when these
complex injuries are to be treated surgically
to ensure sufficient and stable healing of the
syndesmosis besides correct alignment of
the distal fibula. So far, systematic follow-up
regarding syndesmotic injuries in ankle frac-
tures is missing, although it has long been
recognized that tibiofibular diastasis secon-
dary to chronic syndesmotic instability leads
to external rotation of the talus. In combina-
tion with a valgus position of the talus, this
instability leads to a decrease in the contact
area which results in posttraumatic arthritic
changes.This paper reviews the standard
diagnostic and therapeutic procedures for
acute syndesmotic ruptures in fracture dislo-
cations of the ankle.
Among the few corrective procedures advo-
cated for chronic syndesmotic insufficiency
are tibiofibular arthrodesis, synthetic liga-
ment substitutes, and tenodesis with the
peroneus brevis tendon. A sufficient recon-
struction must restore the stability of the
ankle mortise and alignment of the fibula in
the tibiofibular incisura to ensure limitation
of talar rotation.Therefore, a tenodesis was
developed which substitutes the three
important ligaments of the syndesmotic
complex.The Castaing procedure for chronic
syndesmotic insufficiency was modified with
reconstruction of the interosseous tibiofibu-
lar ligament in addition to the anterior and
posterior tibiofibular ligaments.The resul-
ting three-point fixation of the distal fibula
appears more anatomically, physiologically,
and biomechanically advantageous.The
operative procedure is given in detail.Distal
tibiofibular syndesmosis · Persistent instabi-
lity of the distal syndesmosis · Ankle fractu-
res · Syndesmotic screw
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sowie des chondralen Flakes führen in
der Regel zur Schmerzfreiheit [41].

Rupturen der Syndesmose im
Rahmen von Malleolarfrakturen sind
bekannt [17, 30, 31, 32, 59, 60] und wur-
den von Lauge-Hansen [30, 31, 32] und
Weber [59] systematisch beschrieben.
Klare Richtlinien jedoch, wann die häu-
fig unterschätzte und komplexe Band-
komponente der Sprunggelenkfraktur
einer operativen Therapie bedarf, um
neben einer knöchernen Ausheilung der
Malleolarfraktur auch eine Ausheilung
der unteren Syndesmose zu erreichen,
wurden allerdings bislang nicht aufge-
stellt. Auch findet sich in der Literatur
keine systematische Untersuchung, die
sich bei der Verlaufsbeurteilung nach
Malleolarfrakturen dieser speziellen
Bandproblematik annimmt.

Noch weniger Erfahrungen und
Literaturhinweise gibt es zwangsläufig
über die operative Versorgung von ver-
alteten Syndesmosenverletzungen bzw.
-insuffizienzen, die unlängst [66] noch
als äußerst selten beschrieben wurden.
Neben dem Vorschlag der Artho-
desierung der Syndemose, die zwangs-

läufig in eine Arthrose des OSG münden
muss [40, 59], werden Rekonstruktionen
mit Dacronband sowie eine von
Castaing [7] beschriebene Plastik mit
autologem Peronaeus-brevis-Span emp-
fohlen.

Spezielle Anatomie und
Biomechanik des OSG

In der seitlichen Projektion liegt der
Drehpunkt des OSG in Verlängerung der
anatomischen Tibiaschaftachse, genau
unterhalb der Spitze der beiden Malleo-
len [29]. Die Bewegungsachse des OSG
verläuft sowohl in der frontalen als auch
sagittalen Ebene von der Spitze des late-
ralen zur Spitze des medialen Malleolus.
Sie steigt um 8° von lateral nach medial
an und ist in der sagittalen Projektion
um 6° nach vorn gerichtet [29, 49],
(Abb. 1).

Die Form der Trochlea tali ent-
spricht dem Ausschnitt eines Kegel-
stumpfes, dessen Spitze nach medial
weist [21]; die laterale Gelenkfläche des
Sprungbeins ist kreisförmig und steht
senkrecht zur Gelenkachse; die mediale
ist elliptoid und um 6° zu dieser geneigt.
Beide Gelenkflächen weisen unter-
schiedliche Krümmungsradien auf [9,
62], sodass es nach Inmann [21] nur zu
einer Pseudorotation des Talus kommt.

Durch die neueren Untersuchungen
von Inmann et al. [21] und Reimann et
al. [49] wurde relativiert, wie Barnett u.
Napier [2] experimentell sahen, dass der
Talus bei Plantarflexion nach medial
rotiert und bei einer Dorsalflexion die

Abb. 1 m a Nach Reimann et al. [49] entspricht die mediale Talusfacette einer Kegelfläche, die laterale
einer Schraubenfläche, weshalb bei Dorsalflexion eine reine Scharniergelenkbewegung, bei Plantar-
flexion eine kongruenzbedingte Rotationsbewegung des Talus und der Fibula beobachtbar ist.
b Achsenverlauf des OSG. (Aus [66])
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Tendenz hat, nach außen zu rotieren.
Sarsam u. Hughes [51] konnten 1988 zei-
gen, dass bei einem intakten Lig. tibiofi-
bulare anterius keine Außenrotation des
Talus zu beobachten ist. Erst bei einem
insuffizienten vorderen Syndesmosen-
band wird, wie übereinstimmend von
Johnson, Rasmussen, Sarsam und Xenos
gezeigt werden konnte [23, 48, 51, 65],
eine pathologische Außenrotation des
Talus ermöglicht.

Die Gelenkfläche der Trochlea tali
ist in ihrem ventralen Anteil breiter als
im dorsalen Anteil [24]. Da der
Innenknöchel als medialer Part der
Malleolengabel feststeht, muss der
Außenknöchel als ihr lateraler Anteil
zwangsläufig Bewegungen in alle Rich-
tungen ausführen. Die intermalleoläre
Distanz nimmt dabei beim Übergang
von der Plantar- in die Dorsalflexion um
ca. 1,25 mm zu [46]: Die Fibula
beschreibt in der Incisura tibiofibularis
eine Rotationsbewegung von ca. 2° nach
außen [46] und führt gleichzeitig eine
vertikale [9] und sagittale [51] Bewe-
gung von anterior nach posterior aus.

Das Bewegungsausmaß ist interin-
dividuell verschieden; auch wird nicht
von allen Autoren die von Peter u.
Harrington [46] beobachtete Außen-
rotation der Fibula geschildert [49, 64]:
Reimann et al. [46] zeigten, dass die
Richtung der Fibulatorsion von der ana-
tomischen Konfiguration der Facies
malleolaris lateralis tali abhängig ist.

Für die Führung, Limitierung und
Sicherung dieser Bewegung der Fibula
und damit für die komplexe Artiku-
lation des OSG, das als eine höchst kom-
plexe Artikulation mit einem wechseln-
den Rotationszentrum betrachtet wer-
den muss, ist der untere Anteil der
Syndesmosis tibiofibularis (Abb. 2) von
entscheidender Bedeutung.

Die Gelenkverbindung der distalen
Fibula in der Incisura tibiae wird aus-
schließlich ligamentär geführt, wobei
nach Sauer u. Jungfer [52] die straffen
Ligg. tibiofibularia anterius und poste-
rius den suffizienten Gabelschluss und
damit die Kongruenz der Knöchelgabel
sichern, während die im Bereich der
Incisura fibularis tibiae liegenden kolla-
genen und elastischen Fasern des
Lig. tibiofibulare interosseum zur Ela-
stizität des Syndesmosenkomplexes bei-
tragen [18].

Experimentelle Untersuchungen
von Xenos et al. [65] belegen auf ein-

drucksvolle Weise die Wichtigkeit der
unteren Syndesmose für die Führung
des Talus in der Knöchelgabel. Unter
dem Einfluss einer konstanten Last
(Außenrotationsstress des Fußes mit
5 Nm) führt eine schrittweise, von ven-
tral nach dorsal durchgeführte Dissek-
tion der unteren Syndesmosenanteile zu
einer pathologischen Diastase der dista-
len Syndesmose und zur pathologischen
Außenrotation des Talus. Nach Durch-
trennung aller distalen Syndesmosen-
anteile nimmt dabei die tibiofibulare
Diastase um durchschnittlich 7,3 mm zu,
wobei die Fibula im wesentlichen nach
dorsal [17, 65] und nur geringfügig nach
lateral abweicht.

Die unter diesen Bedingungen
erreichte pathologische Außenrotation
des Talus beträgt durchschnittlich 10°.
Diese ursächlich auf die Instabilität der
Knöchelgabel und pathologische Be-
weglichkeit der Fibula zurückgehende
pathologische Außenrotation des Talus
führt in Verbindung mit der Valgisa-
tionstendenz des Sprungbeins zu einer
Verminderung des Kontaktes der arti-
kulierenden Gelenkflächen und stellt
eine präarthrotische Deformität im Sin-
ne einer Inkongruenzarthrose dar [40].

So konnte experimentell von ver-
schiedenen Arbeitsgruppen [40, 47, 50]
nachgewiesen werden, dass eine Latera-
lisation der Fibula von 1 mm zu einer
Verminderung des Kontaktes der arti-
kulierenden Gelenkfläche um 42–55%
führt.

Eine aus einer chronisch instabilen
distalen syndesmalen Gelenkverbin-
dung resultierende Subluxationsstellung

des Talus könnte eine wesentliche und
bislang noch nicht konsequent unter-
suchte Ursache für eine Früharthrose
nach operativer Versorgung von Pro-
nations-Eversions-Verletzungen sein. So
konnte im eigenen Krankengut bei 20%
der Patienten, die wegen einer schweren
Arthrose des OSG einer 4-Schrauben-
Arthrodese (n=64) zugeführt wurden,
neben einer schweren Sprunggelenk-
arthrose eine weite Gabelstellung objek-
tiviert werden.

Die Artikulation zwischen Fibula
und Tibia ist in 3 Etagen angelegt. Gray
[13] unterscheidet dabei eine proximale
tibiofibulare Syndesmose, die Membra-
na interossea cruris und die distale
tibiofibulare Syndesmose:
◗ Die proximale Syndesmose ent-

spricht einem wenig mobilen syn-
desmalen Gelenk, das von den
Ligg. capitis fibulae anterius und
posterius geführt wird. Der vordere
Zügel verläuft nahezu horizontal
vom Tuberculum Gerdyi zur Spitze
des Fibulaköpfchens. Der hintere
Zügel ist kurz, verläuft schräg von
medial nach lateral absteigend unter-
halb des Ansatzes des M. popliteus
vom Tibiakopf zum dorsalen Aspekt
des Fibulaköpfchens.

◗ Die Membrana interossea cruris
(MIC) stellt eine mechanisch relativ
schwache Bandverbindung dar, des-
sen fibröse aponeurotische Fasern
von der Margo interosseus tibiae,
von medial nach lateral absteigend,
zur Margo interosseus fibulae, in
einem Winkel von 70° zur Fibula-
längsachse ziehen. Knapp unterhalb

Abb. 2 c
Syndesmosenkomplex von seit-

lich gesehen. (Aus [13])
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der oberen Syndesmose passiert
über eine Lücke die A. tibialis an-
terior und distal, über eine Unter-
brechung des Faserverlaufs, ein
R. perforans der A. fibularis, der bei
Syndesmosenverletzungen rup-
turieren kann.

◗ Die distale tibiofibulare Syndesmose
(Abb. 2, 3) wird im wesentlichen von
5 Bandverbindungen gebildet. Man
unterscheidet anatomisch von ven-
tral nach dorsal das Lig. tibiofibulare
anterius (LTFA), das Lig. tibiofibula-
re interosseum (LTFI), den distalen
Anteil der Membrana interossea cru-
ris (MIC), das Lig. tibiofibulare
posterius (LTFP) und das Lig. tibio-
fibulare transversale (LTFT).

Lig. tibiofibulare anterius

Das vordere Syndesmosenband ver-
läuft schräg von medial nach lateral
absteigend in einem Winkel von 40° zur
Fibulalängsachse vom Tuberculum
anterius tibiae (Tubercule de Chaput)
über den Vorderrand der Incisura fibu-
laris tibiae zum Vorderrand der Facies
articularis malleolaris lateralis und zur
Vorderfläche des Außenknöchels [5, 13,
14, 20, 21, 26, 29, 34, 53].

Meist ist das LTFA doppelt angelegt
und weisst eine Lücke von 1,6 mm auf,
durch die Blutgefäße in das Band ein-
treten. Es ist durchschnittlich 16 mm
lang und an seinem tibialen Ursprung

ebenso breit, wohingegen die fibulare
Insertion mit 13 mm Breite deutlich
schmäler ist. Die Steifigkeit des LTFA
beträgt durchschnittlich 5 kp/mm, die
Reißfestigkeit bei Frauen 60 kp und
Männern 95 kp [52]. Zum Vergleich
beträgt die Steifigkeit des hinteren
Syndesmosenbandes ebenfalls durch-
schnittlich 5 kp/mm, die Reißfestigkeit
bei Frauen 70 kp und bei Männern
120 kp [52], (s. Abb. 2, 3).

Nach Wruhs et al. [64] wird bei axi-
aler Krafteinleitung und unter stati-
schen Lastbedingungen die maximale
Zugspannung des vorderen Bandzügels
in Neutralstellung und/oder Plan-
tarflexion des OSG erreicht, wohinge-
gen bei einer Dorsalflexion keine Zug-
spannung gemessen wird [64]. Dies
wird mit der dabei erfolgenden Rota-
tion der Fibula erklärt, die eine relative
Entspannung während des Auseinan-
derweichens der Sprunggelenkgabel
bei Dorsalflexion ermöglichen soll. Die
maximale Zugspannung des hinteren
Bandzügels erfolgt in Dorsalflexion
und Neutralstellung des OSG.

Aus den für die beiden Syndesmo-
senbänder ermittelten Werten für Stei-
figkeit und Festigkeit ergibt sich, dass
es für die statische Belastungssituation
des OSG nur einer geringen Rück-
stellkraft bedarf, um einen exakten
Gabelschluss zu gewährleisten.

Lig. tibiofibulare interosseum

Dieser Anteil des Syndesmosenkomple-
xes, auch Lig. malleoli lateralis inter-
medium von Lutz [34] genannt, wird
nicht von allen Autoren beschrieben.
Heim [17] hat die Bedeutung dieses
Bandes schon vor 17 Jahren hervorge-
hoben, während Lanz u. Wachsmuth
zuletzt in der 1936er Ausgabe [29],
Lauge-Hansen [30, 31, 32], Weber [59]
und Willenegger [60] dieses Band
überhaupt nicht erwähnen (s. 3).

Frühere Untersuchungen zeigten
die mechanisch relevante Bedeutung
dieses Bandes, das einem distalen Ver-
stärkungszug der Membrana interossea
entspricht, der 1 QF oberhalb der In-
cisura tibiae erkennbar und unter-
schiedlich tief und stark in diese hinein-
zieht [66]. Dieser Bandzügel ist nur
wenig dehnbar, schwer zerreißlich und
weist neben Fettzellen und kollagenen
Fasern zahlreiche elastische Fasern auf,
welche annähernd in der Verlänge-

rungslinie der Rotationsebene des OSG
von der Tibia zur Fibula verlaufen [19,
34]. Dieser auch als Syndesmosenplatte
bezeichneten Struktur wird sowohl eine
Puffer-, als auch eine gewisse Stabili-
satorfunktion zugeschrieben [17, 19].

Membrana interossea cruris distalis

Der distale Anteil der Membranea
interossea cruris verläuft mit fibrösen
aponeurotischen Fasern, in einem
Winkel von 70° zur Fibulalängsachse,
von medial nach lateral absteigend und
rekrutiert sich aus den kranial auslau-
fenden Fasern des LTFA und LTFP.

Lig. tibiofibulare posterius

Das LTFP ist der stärkste Bandzügel des
distalen Syndesmosenkomplexes (s. 2,
3). Er verläuft vom Tuberculum poste-
rius nach kaudal und lateral, von ante-
rior nach posterior zur Fossa malleoli
lateralis. Er ist mit 20 mm etwas länger
als das vordere Syndesmosenband. Sein
tibialer Ursprung ist mit 18 mm und
seine fibulare Insertion ist mit 12 mm
im Vergleich zum LTFA etwas breiter.
Der Bandzügel ist durchschnittlich
6,3 mm dick, wohingegen der Durch-
messer des LTFA lediglich 4 mm be-
trägt. Die Neigung der Faserrichtung
zur Fibulalängsachse beträgt ca. 50°,
zur Intermalleolarachse 31°.

Das hintere Syndesmosenband
begrenzt in Verbindung mit dem trans-
versalen Zügel den dorsalen Spalt zwi-
schen distaler Tibia und Außenknöchel
dergestalt, dass der Gelenkraum nach
hinten vergrößert wird. Bei einer
Dorsalextension schmiegt sich das
Sprungbein dem hinteren Band an
[64]. Die Facies articularis intermedia
posterior tali entspricht einer notwen-
digen Adaptation, die durch den bei
Plantarflexion zwischen Band und
Knochen auftretenden hohen Schleif-
druck entsteht [53]. Die maximale An-
spannung des Bandes erfolgt in Dorsal-
flexion und Neutralstellung [64].

Lig. tibiofibulare transversale

Das LTFT ist als distaler Schenkel des
LTFP nicht immer von diesem klar
abzutrennen [5]. Es stellt jedoch einen
eigenständigen, mehr fibrokartilaginä-
ren Bandzügel dar, der von der gelen-
knahen hinteren Tibiakante, fast hori-

Abb. 3 m Schematische Darstellung der 3
wesentlichen Syndesmosenbänder bei der
Arthroskopie des OSG (1 LTFP, 2 LTFI, 3 Fibula,
4 Tibiaplafond, 5 LTFA, 6 Membrana interossea
distalis). (Mod. nach [41])
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zontal verlaufend, zum Unterrand des
Tuberculum posterius fibulae zieht.

Biomechanik

Beim Sohlenstand besteht im Idealfall
kein Dreh- und Schermoment im OSG
und der auf die Gelenkflächen verteilte
Druck entspricht dem Körpergewicht
bzw. der applizierten Last [64]. Dieses
Kräftegleichgewicht erklärt die geringe
Zugspannung,die experimentell und bei
rein statischer Belastung in den ver-
schiedenen Bandanteilen der Syndes-
mose gemessen werden [52]. Es bedarf
somit nur einer geringen Rückstellkraft
des Bandkomplexes, um unter stati-
schen Bedingungen einen exakten
Gabelschluss zu gewährleisten.

Die experimentellen Ergebnisse von
Pereira et al. [45] unterstützen diese
Sichtweise. Genannte Autoren hatten
unter rein statischer axialer Belastung
bei Sprunggelenken, bei denen der
distale Syndesmosenkomplex komplett
durchtrennt worden war, keine
Lateralisation des Talus und auch keine
Verminderung der Kontaktfläche der
artikulierenden Gelenkflächen objekti-
vieren können. Die Fibula kann, wie
Wruhs et al. [64] ausführen, unter diesen
Lastverhältnissen mit dem Spurkranz
eines Wagonrades verglichen werden,
indem es die Kongruenz der tibiotalaren
Gelenkfläche sichert und eine Dislo-
kation verhindert.

Anders ist die Situation allerdings
bei dynamischen Lastbedingungen,
wenn beispielsweise bei einer insuffi-
zienten Knöchelgabel auf den Fuß ein
Außenrotationsstress ausgeübt wird. In
dieser Situation und dies wird durch die
Arbeiten von Xenos et al. [65] eindruk-
ksvoll belegt, ist die Fibula,die nach late-
ral und dorsal abweicht nicht mehr in
der Lage die Kongruenz der Articulatio
talocruralis zu sichern, sodass der Talus
nach außen rotiert. Auch ist die Be-
obachtung von Peter et al. [46] von
Interesse, die feststellten, dass die Fibula
normalerweise zwischen 10 und 17% der
auf den Unterschenkel eingeleiteten Last
trägt und diese Eigenschaft bei einer
insuffizienten tibiofibularen Syndesmo-
se verlorengeht.

Pathomechanik

Eine Innenrotation des Unterschenkels
gegen den in forcierter Eversion (d. h.

Außenrotation des Talus [66] und
Pronation stehenden fixierten Fuß, der
gleichzeitig im OSG dorsalflektiert ist,
führt pathomechanisch zur Verletzung
der distalen Syndesmose [5] (Abb. 4, 5).

Der nach außen rotierte Talus wird
dabei gegen die Fibula gedrückt, die
Knöchelgabel durch die gleichzeitige
Dorsalflexion aufgeweitet und die Syn-
desmose unter Spannung gebracht. Die
Innenrotation des Unterschenkels führt
dann zur Ruptur des Bandkomplexes,
dessen einzelne Bandzügel, wie gezeigt
wurde, nur über eine geringe Reiß-
festigkeit verfügen. Dieser Pathomecha-
nismus gilt auch als Ursache für die
Pronations-Eversions-Frakturen Typ IV
nach Lauge-Hansen, die eine Ruptur des
medialen Kollateralbandes oder Fraktur
des Innenknöchels, eine komplette Zer-
reißung der tibiofibularen Syndesmose
sowie der Membrana interossea bis zur
Höhe der Fibulafraktur sowie eine
Fraktur der Fibula, proximal der dista-
len tibiofibularen Syndesmose, beinhal-
ten [30, 31, 32, 46].

Die Pronations-Eversions-Fraktu-
ren machen etwa 8–11% [30, 31, 32] aller
Knöchelfrakturen aus und gehen mit
der höchsten Arthroserate [17, 59, 60, 66]
einher.

Für eine Maisonneuve-Verletzung
konnte Pankovich [44] in den ersten
Stadien zuerst eine Ruptur des LTFA,
danach der Membrana interossea und
des LTFI und zuletzt entweder eine
Fraktur des Volkmann-Dreiecks oder
eine Ruptur des LTFP beobachten,wobei
der Syndesmosenkomplex über die vom
Talus fortgeleitete forcierte Außenro-
tation der Fibula zirkulär aufreißt. In
einem weiteren Stadium frakturiert die
Fibula infolge des Valgus- und Rota-
tionsstresses.

Diagnostik

Klinisch

In der Regel klagt der Patient mit einer
akuten oder chronischen Ruptur der
distalen Syndesmose über Schmerzen,
die in den vorderen lateralen Ge-
lenkspalt projeziert und durch eine
Dorsalflexion des Fußes akzentuiert
werden.

Liegt infolge einer Syndesmosen-
insuffizienz eine relevante Gabelinsta-
bilität vor, wird ein diffuses Insta-
bilitätsgefühl des OSG, das vorwiegend
in der letzten Phase des Auffußens ein-
setzt, angegeben. Schwellneigung und
eine häufig schmerzbedingt einge-
schränkte Dorsalflexion ergänzen den
relativ unspezifischen Symptomenkom-
plex. Hinweisend kann auch eine länger
zurückliegende “Sprunggelenkdistor-
sion” sein, die nicht richtig zur Aushei-
lung gekommen ist oder ein protrahier-
ter Verlauf nach Fraktur des OSG.

Für die Abklärung einer isolierten
und/oder chronischen Syndesmosen-
verletzung bzw. –instabilität werden fol-
gende Tests vorgeschlagen, wobei nach
übereinstimmender Meinung [1, 5, 11, 41,
55] dem Außenrotationstest nach Frick
die höchste Sensivität zukommt.

Test nach Frick

Der Patient nimmt für die Durch-
führung des Tests eine sitzende Position
ein, die Kniegelenke sind 90° gebeugt
und das OSG wird mit der Hand in
Neutralposition gehalten. In dieser
Stellung wird mit der einen Hand der
Unterschenkel fixiert und mit der ande-
ren eine passive Außenrotation des
Fußes ausgeübt. Der Test gilt als positiv,
wenn ein Schmerz über der anterioren

Abb. 4 c
Darstellung des

Pronations-Eversions-
Mechanismus. (Mod.

nach [5])
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oder posterioren Syndesmose bzw.
Membrana interossea ausgelöst werden
kann.

Ein positiver Test weißt auf eine
Irritation des tibiotalaren Gelenks hin,
die nach Ogilvie et al. [41] durch ein
abgerissenes LTFI und/oder einen chon-
dralen Flake ausgelöst wird (Abb. 6). Ein
Nachweis einer Syndesmoseninsuffi-
zienz gelingt mit diesem Test allerdings
nicht.

Distaler tibifibularer
Kompressionstest

In sitzender Position wird bei hängen-
dem Unterschenkel knapp unterhalb der
Mitte des Unterschenkels die Fibula

gegen die Tibia komprimiert. Der Test
gilt als positiv, wenn ein Schmerz über
der anterioren oder posterioren Syn-
desmose bzw.Membrana interossea aus-
gelöst werden kann.

Palpationstest

Am liegenden Patienten wird die vorde-
re Syndesmose palpiert. Der Test gilt als
positiv, wenn sich bei digitaler Kom-
pression der vorderen Syndesmose ein
Druckschmerz auslösen lässt.

Dorsalflexion-Kompressions-Test

In sitzender Position des Patienten wird
bei frei hängendem Unterschenkel und
dorsalflektiertem Fuß knapp unterhalb
der Mitte des Unterschenkels die Fibula
gegen die Tibia komprimiert. Der Test
gilt als positiv, wenn ein Schmerz im
Bereich der vorderen Syndesmose aus-
gelöst werden kann.

Radiologisch

Zur röntgenologischen Abklärung einer
frischen isolierten Ruptur des LTFA gilt
nach Frick [12] nur die Arthrographie
innerhalb der ersten 48 h nach Ver-
letzung als beweisend (Abb. 7).

Bei chronischer Syndesmosen-
instabilität sind Standardaufnahmen
beider OSG in 2 Ebenen sowie Aufnah-
men beider OSG a.-p. in 20° Innenro-
tation (mortise view) erforderlich, um
im Seitenvergleich die Weite des “espace
claire”nach Chaput exakt bestimmen zu
können. Nach eigener Erfahrung sind
insbesondere Belastungsaufnahmen des
OSG a.-p. mit 20° Innenrotation beson-
ders dazu geeignet, den “espace claire”
(s. unten) exakt beurteilen zu können.

Das Tuberculum anterius tibiae
(Tubercule de Chaput) ist prominenter
als das posteriore und projeziert sich
daher in der a.-p.-Übersichtsaufnahme
über den medialen Rand der Fibula
nach lateral (s.Abb. 7). Der Abstand zwi-
schen dem lateralen Rand des Tuber-
culum posterius und dem medialen
Rand der Fibula wird als “espace claire”
nach Chaput bezeichnet. Bei einer Syn-
desmoseninsuffizienz ist dieser Ab-
stand vergrößert. Von weiterem Inte-
resse ist der Abstand zwischen latera-
lem Rand der Tibia (Tuberculum ante-
rius) und medialem Rand der Fibula,
der sich bei Vorhandensein einer Syn-
desmoseninsuffizienz verkleinern wird
(s. Abb. 7).

Espace claire nach Chaput

Der “espace claire” nach Chaput (total
clear space, TCS; s. Abb. 7) wird 1 cm
oberhalb des Tibiaplafonds sowohl in
der a.-p.- als auch in der a.-p.-20°-
Innenrotationsaufnahme des OSG (mor-
tise view) bestimmt, indem der Abstand
zwischen medialem Rand der Fibula
und dem lateralem Rand des Tuber-
culum posterius ausgemessen und mit

Abb. 5 m Seitliche Darstellung der Pronations-
Eversions-Stellung des Fußes mit gleichzeitiger
Dorsalflexion des OSG und innenrotiertem Un-
terschenkel

Abb. 6 b
Frick-Test

Abb. 7 m Schematische Darstellung des OSG.
A: lateraler Rand des Tuberculum posterius,
B: medialer Rand Fibula, C: lateraler Rand des
Tuberculum anterius, D: lateraler Rand der
Fibula, E: medialer Rand des Talus, F: lateraler
Rand des Innenknöchels; Distanz A–B: “espace
claire” nach Chaput (TCS), Distanz B–C: maxima-
le Überlappung des Tuberculum anterius (TFO),
Distanz E–F: mediale Gabelinsuffizienz (MCS)]
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der Gegenseite verglichen wird.Als nor-
mal gelten Werte kleiner 6 mm (Nor-
malwert für die a.-p.-Aufnahme 3,6 mm,
für die mortise view 4,6 mm [4]).

Maximale Überlappung des
Tuberculum anterius

Bei der maximalen Überlappung des
Tuberculum anterius (total fibular over-
lapping, TFO, s. Abb. 7) wird 1 cm ober-
halb des Tibiaplafonds sowohl in der a.-
p.- als auch in der a.-p.-20°-Innenrota-
tionsaufnahme des OSG (mortise view)
der Abstand zwischen medialem Rand
der Fibula und lateralem Rand der Tibia
(Tuberculum anterius) bestimmt und

mit der Gegenseite verglichen. Als nor-
mal gelten Werte größer 6 mm [4].

Mediale Gabelweite

Bei der medialen Gabelweite (medial
clear space, MCS, s.Abb. 7) wird 1 cm un-
terhalb des Tibiaplafonds bei der a.-p.-
20°-Innenrotationsaufnahme des OSG
der Abstand zwischen lateralem Rand
des Innenknöchels und medialem Rand
des Talus bestimmt und mit der Gegen-
seite verglichen. Werte über 4 mm wer-
den als pathologisch angesehen [4]. Im
Zweifelsfall sollte immer eine Syn-
desmosenstressaufnahme durchgeführt
werden(Abb. 8, 9).

Als pathologisch und hinweisend
auf eine Syndesmoseninsuffizienz gelten
ein “espace claire” nach Chaput (TCS)
größer 6 mm, eine maximale Überlap-
pung des Tuberculum anterius (TFO)
kleiner 6 mm sowie eine MCS größer
4 mm [4, 10, 19, 42] (s. Abb. 8).

Computertomographie 
des OSG

Die Computertomographie (CT) ist
nach eigener Erfahrung für die Diag-
nosestellung einer Syndesmoseninsuffi-
zenz die aussagekräftigste Untersu-
chung. Mit dieser Technik gelingt es
Diastasen ab 2 mm, welche sich einer

Abb. 8 m Chronische Syndesmoseninsuffizienz nach operativer Versorgung
einer Pronations-Eversions-Verletzung rechts mit gleichzeitiger Impres-
sionsfraktur der lateralen Talusschulter und Impressionsfraktur der ven-
tralen Tibiakante. Im Seitenvergleich zu links pathologischer TCS und ver-
kleinertes TFO

Abb. 9 m Syndesmosenstresstest im Rechts-links-Seitenvergleich in 20°
Innenrotation. Die eine Hand umgreift die laterale Tibiakante und fixiert
den Unterschenkel unter Aussparung der Fibula, während die andere
Hand den Rückfuß abduziert. Man beachte den pathologischen TCS (Pfeil)
und MCS (Doppelpfeil) im Bild rechts

Abb. 10 m Patient mit chronischer Syndesmoseninsuffizienz nach Prona-
tions-Eversions-Fraktur. In der axialen Schicht zeigt sich ein doppelt so
weiter Syndesmosenspalt (Doppelpfeil) links gegenüber rechts

Abb. 11m Gleicher Patient, frontale Rekonstruktion des OSG. Man beachte
die Subluxationsstellung des Talus nach lateral (Pfeil) und den weiten
Syndesmosenspalt (Doppelpfeil)
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konventionellen Röntgen-Diagnostik
entziehen, zu objektivieren [10, 14, 15, 65]
(Abb. 10).

Die Incisura fibularis tibiae ist in
60% der Fälle konkav und in 40% nur
angedeutet konkav angelegt. Die Tiefe
der Incisura tibiae variiert dabei von
1,0–7,5 mm mit einem Durchschnitt von
4,5 mm. Die Länge der Incisur schwankt
zwischen 14 und 29 mm mit einem
Durchschnitt von 23 mm. Der Neigungs-
winkel der Inzisur zur Frontalebene
wird im Mittel mit 62° angegeben. In der
axialen Schicht zeigt sich zudem mit
durchschnittlich 4 mm eine deutliche
Dorsalstellung der Tibia gegenüber der
Fibula [10, 19].

Technik der CT-Analyse

Die axiale Schichtung beginnt knapp
unterhalb des Subtalargelenks und er-
streckt sich bis ca. 3 cm oberhalb des
Tibiaplafonds. Die Schichtdicke sollte
mindestens 1,5 mm betragen, um eine
qualitativ gute frontale Rekonstruktion
zu ermöglichen; 1 cm oberhalb des Ti-
biaplafonds wird der Abstand zwischen
der tiefsten Stelle der Incisura fibularis
tibiae und der gegenüberliegenden Fi-
bula sowie die anteriore Überlappung
der Tibia gegenüber der Fibula im Sei-
tenvergleich bestimmt (s. Abb. 13). Bei
der zweitgenannten Messung wird der
Abstand zwischen den Tangenten,die an
den Vorderrand des Tuberculum ante-
rius und an den Vorderrand der Fibula
gelegt werden, bestimmt (Normalwert
17±4 mm [19]).

Nach eigener Meinung kommt
einer vergleichenden Beurteilung des
Syndesmosenspalts in der frontalen
Rekonstruktion entscheidende Bedeu-
tung zu. Diese Untersuchung objekti-
viert am eindruckvollsten eine Sub-
luxationsstellung des Talus nach lateral
und ermöglicht die Indikationsstellung
zur operativen Korrektur (Abb. 11). Da-
neben erlaubt die CT des OSG die qua-
litative Beurteilung der Fibulatorsion
(s.Abb. 16) im Seitenvergleich sowie eine
Objektivierung von etwaigen Verkür-
zungen der Fibula.

Computertomographisch müssen
nach Ebraheim et al. [10], Harper et al.
[15], Jend et al. [22], Leeds u. Ehrlich [33]
sowie Xenos et al. [65] Diastasen, die im
Seitenvergleich größer 2 mm sind, als
pathologisch angesehen werden.

Kernspintomographie

Das Interesse an der kernspintomogra-
phischen Diagnostik von Syndesmo-
senverletzungen hat in der letzten Zeit
deutlich zugenommen [38, 58]. Das Ver-
fahren besitzt in der Hand des geübten
Untersuchers eine hohe Sensivität. Diese
Untersuchungstechnik hat die noch in
den 80er Jahren [63] häufig durchge-
führte Arthrographie des OSG abgelöst.
Nach Muhle [38] lassen sich in Dor-
salflexion des OSG alle relevanten Band-
strukturen des distalen Syndesmosen-
komplexes unterscheiden.

Therapie

Bedeutung der Stellschraube

Bei der Versorgung von frischen Syn-
desmosenrupturen, die im Rahmen von
Malleolarfrakturen therapiert werden,
gilt die trikortikale Syndesmosenstell-
schraube als “Golden-standard-Verfah-
ren”[6, 25, 35, 37, 39, 46]. Biomechanische
Untersuchungen von Xenos et al. [65]
zeigen, dass eine einfache Naht des vor-
deren Syndesmosenbandes bei einem
Drehmoment von 2 Nm reißt, wohinge-
gen die Bruchlast einer Syndesmosen-
retention mit einer 3,5 mm trikortikalen
Stellschraube 6,2 Nm beträgt und ein
Versagen der Retention mit zwei 3,5-
mm-Stellschrauben bei einem Drehmo-
ment von 11 Nm eintritt.

Abb. 12 m a Supinations-Eversions-Fraktur III mit Innenbandruptur. Intraoperativ klaffender ventra-
ler Syndesmosenspalt (b) (Pfeile)

Technik der Platzierung der
Stellschraube

Die Stellschraube wird im eigenen
Vorgehen, wie von Henkemeyer et al.
[18] empfohlen, 2 cm oberhalb der Ge-
lenkebene in einem Winkel von 30° von
dorsal nach ventral und parallel zum
Tibiaplafond eingebracht (s. Abb. 14),
wobei der Fuß gleichzeitig in maxima-
ler Dorsalflexion [35] zu halten ist.Wird
die Schraube richtig platziert, liegt sie in
der Rotationsebene des OSG, d. h. in
einer gedachten Verbindungslinie von
der Innenknöchel- zur Außenknöchel-
spitze. Für die Platzierung der korrekten
Schraubenlage ist es nach eigener Er-
fahrung wichtig, die Fibula praeliminär
mit einem 1,8-mm-Kirschner-Draht zur
Tibia nach “Einrasten” in der Inzisur zu
halten und diesen erst nach Schrauben-
platzierung wieder zu entfernen.

Problematik der Stellschraube

Die operative Technik zur Platzierung
der Stellschraube ist zwar einfach und
bewirkt eine biomechanische Stabilität
[6, 46, 65], weißt jedoch einige gravie-
rende Nebenaspekte auf.

So werden Ossifikationen im
Bereich des Stellschraubenkanals be-
schrieben [40, 57], die zu einer Synosto-
se führen und damit Auslöser für eine
Präarthrose des OSG im Sinne der “ti-
biofibularen Funktionsstarre” sein kön-
nen [40].Dabei kann nach Ney et al. [40]
die Immobilisation der mediolateralen
Beweglichkeit der Fibula als prädispo-
nierender Faktor für eine Arthroseent-
stehung angesehen werden, wohingegen

a b
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eine Einschränkung der dorsoventralen
Beweglichkeit keinen negativen Einfluss
zu haben scheint.

Wie Riegels-Nielsen et al. [50]. zei-
gen konnten, behindert die Stellschrau-
be nicht die im Rahmen der Dorsal-
flexion auftretende posteriore und late-
rale Ausweichbewegung sowie Rotation
der Fibula, sondern limitiert bei einer
Plantarflexion über 15° die Bewegung
der Fibula nach medial. An dieser
Problematik wird auch die unlängst vor-
geschlagene Fixierung der Syndesmose
mit biodegradabler Stellschraube nichts
[27] ändern.

Ramsey et al. [47] sowie Peter et al.
[46] zeigten, dass im gesunden Sprung-
gelenk die Lasteinleitung auf den Talus
zentrisch erfolgt, nach Stellschrauben-
platzierung diese jedoch nach lateral
versetzt ist. Kaye [25] weißt auf Osteo-
lysen im Bereich der Stellschraube bei
2/3 seiner Patienten und auf Ossifika-
tionen der interossären Region bei wei-
teren 23% hin. Lokale Beschwerden,
Schmerz oder Implantatbruch werden
von Miller et al. [37] angeführt. Deshalb
fordern diese Autoren eine übungsstabi-
le, dynamische Syndesmosenretention,
um die Vitalität und Funktion dieses
wichtigen Bandkomplexes auf Dauer
garantieren zu können.

Akute isolierte Ruptur des LTFA

Bei klinisch, arthrographisch oder im
MRT nachgewiesener isolierter Ruptur
des LTFA wird eine konservativ-funk-
tionelle Therapie empfohlen [5,66].

Akute Ruptur des distalen 
Syndesmosenkomplexes bei OSG-
Luxationsfrakturen

Wird bei intraoperativer Revision nur
eine Verletzung des vorderen Syndes-
mosenbandes nachgewiesen und lässt
sich nach Stabilisierung der Fibulafrak-
tur, bei Inspektion des vorderen Anteils

der Inzisur, weder durch das von Heim
vorgeschlagene Manöver des Haken-
zuges der Fibula nach hinten (Abb. 12,
13), noch durch einen Frick-Test (s.Abb.
9, 19) ein Aufklaffen nachweisen,so kann
auf eine Stellschraubenplatzierung ver-
zichtet werden.

Zeigt die intraoperative a.-p.-Rönt-
genaufnahme (20°IR) einen erweiterten
“espace claire” bereits ohne Stress bzw.
klafft die Syndesmose (s. Abb. 12) wäh-
rend dieses Stresstests klinisch oder
unter Durchleuchtung bei seitlichem
Hakenzug der Fibula (s.Abb. 13) mit dem
Einzinkerhaken,was für eine zusätzliche
Verletzung des LTFI spricht, so sollte
immer eine Stellschraube in der oben
genannten Technik platziert werden.

Im Falle einer kompletten Ruptur
des gesamten distalen Syndesmosen-
komplexes sollten, falls eine im Rahmen
einer Maisonneuve-Verletzung aufge-
tretene weit proximale Fibulafraktur
nicht osteosynthetisch versorgt wird, in
jedem Falle 2 Stellschrauben platziert
werden. Durch nur eine Stellschraube
kann die Fibula nicht rotationsstabil
retiniert werden.

Abb. 13 a, b m Intraoperative Überprüfung der Syndsemosenstabilität. a Bild durch Zug mit dem Ein-
zinkerhaken Zunahme des MCS und TCS. b Schematische Darstellung des Tests mit Abweichung der
Fibula nach dorso-lateral. (Mod. nach [17])

Abb. 14 a–d c
Pronations-Eversions-Fraktur IV mit

kompletter Zerreißung des gesam-
ten unteren Syndesmosen-

komplexes (a, b) präoperativ und
nach operativer

Standardversorgung ((c, d))

a b

c d

a b
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Bei Pronations-Eversions-Fraktu-
ren (Abb. 14, 15), die in der Regel mit
einer kompletten Ruptur der distalen
Syndesmose einhergehen, muss nach
korrekter Reposition der Fibula in die
Inzisur eine Stellschraube platziert wer-
den, um eine sichere Ausheilung des
Syndesmosenkomplexes zu gewährlei-
sten. Bei sehr flacher Inzisur (Abb. 16)
gestaltet sich die Reposition der Fibula
mitunter als technisch schwierig,weil sie
nicht wie üblicherweise beschrieben
“einrastet”. In diesen Situationen und
bei hochgradig instabilen Verletzungen
empfiehlt es sich, das Repositionser-
gebnis postoperativ computertomogra-
phisch (s. Abb. 15, 16) zu überprüfen.

Chronische Syndesmoseninsuffizienz

Durch den distalen syndesmalen
Bandkomplex wird die Fibula in der
Incisura fibularis tibiae dreipunktfixiert.
Die schräge Anordnung der Bandzügel
erlaubt ihr dabei eine Bewegung in alle
Richtungen. Die von Castaing [7] vorge-
schlagene Syndesmosenplastik mit
Peronaeus-brevis-Span realisiert durch

Abb. 15 m Pronations-Eversions-Fraktur IV, mit kompletter
Zerreißung des Syndesmosenkomplexes

Abb. 16a, b m Postoperative axiale CT-Kontrolle. a Im Bild zeigt
sich ein pathologisch weiter Syndesmosenspalt (Doppelpfeil).
b Innentorsion der Fibula. Man beachte die nur gering konkave
Konfiguration der Inzisur

Abb. 17a, b m Chronische Syndesmoseninsuffizienz nach operativ versorgter Weber-C-Fraktur 
(8. postoperativer Monat). a Pathologischer “espace claire” nach Chaput beim intraoperativen
Stresstest mit dem kleinen Arthrodesenspreizer (Pfeil). b Die intraoperative Aufnahme von schräg
oben gesehen zeigt den weiten vorderen Syndesmosenspalt (Doppelpfeil), (1 seitliche fibulare
Gelenkfacette des Talus, 2 Fibula)

Abb. 18 m a Schematische Darstellung des Bandverlaufs und der Bohrkanäle.
b tibialer Bohrkanal (1), c erster fibularer Bohrkanal (2), d, e 2. fibularer
Bohrkanal (3)

a b

a b
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Rekonstruktion des vorderen und hin-
teren Syndesmosenbandes allerdings
nur eine 2-Punkt-Fixierung der Fibula
in der Inzisur (Abb. 17, 18, 19, 20, 21, 22).

Biomechanische Untersuchungen
zur Validisierung dieses Verfahrens lie-
gen noch nicht vor; es ist jedoch evident,
dass diese Plastik einer 3-Punkt-
Fixierung deutlich unterlegen sein muss.

Eine dauerhafte Bandrekonstruk-
tion des distalen Syndesmosenkomp-
lexes muss zum einen die komplexen
Bewegungsabläufe der Fibula ermög-
lichen und zum anderen auch limitie-
ren. Es erschien daher sinnvoll eine
Bandplastik zu entwickeln, welche die 3
wesentlichen Bandzügel des unteren
Syndesmosenkomplexes (LTFA, LTFI,

LTFP) ersetzt.Aus diesem Grunde wurde
im eigenen Vorgehen bei symptomati-
scher chronischer Syndesmosenin-
suffizenz (s. Abb. 17) das von Castaing
entwickelte Verfahren dadurch modifi-
ziert, dass neben dem Ersatz der LTFA
und LTFP auch das LTFI rekonstruiert
wird.

Operative Technik der distalen
Syndesmosenplastik

In Oberschenkelblutsperre wird über
einen bogenförmigen lateralen Haut-
schnitt die vordere und hintere Syn-
desmosenregion sowie der Peroneal-
sehnenverlauf dargestellt. Narben- und
Pannusgewebe in der Incisur werden
reseziert und die Reposition der Fibula
in der Inzisur mit dem Bildwandler
überprüft. Danach wird die M.-pero-
naeus-longus-Sehne von proximal zur
Hälfte bis auf Syndesmosenhöhe gespal-
ten und mit 2.0-PDS am freien Ende
intratendinös angeschlungen.

Anlegen eines a.-p. 4,5-mm-Bohr-
kanals, der 2,5 cm oberhalb der ti-
biotalaren Gelenkfläche und etwa 1,5 cm
medial des tibialen Randes der Inzisur,
vom Tuberculum anterius zum Tubercu-
lum posterius tibiae, gelegt wird (s.Abb.
18b).

Der 2. 3,5 mm dicke Kanal wird auf
Höhe des Tuberculum posterior fibulae
schräg nach dorsal, kranial und medial
gebohrt (s. Abb. 18c). Der 3. 3,5-mm-
Bohrkanal wird etwas kranialer, von der
Mitte des lateralen Aspektes der Fibula,
auf die Mitte der Inzisur und den ersten
Bohrkanal gerichtet (s. Abb. 18c).

Der an seinem freien Ende mit
einem PDS-Faden armierte, halbe Pero-
naeus-longus-Span wird zunächst in
den sagittal verlaufenden tibialen Bohr-
kanal auf Höhe des Tuberculum poste-
rior fibulae eingebracht und der aus
dem Tuberculum anterius tibiae ausge-
leitet. Mit einer Öse wird dieser im tibi-
alen Bohrkanal liegende Armierungs-
faden vom 3. Bohrkanal aus gefasst und
mitsamt Span, der zwischenzeitlich ins
Tuberculum posterius tibiae eingeleitet
wurde, aus dem 3. Bohrloch herausgezo-
gen.

Von lateral nach medial ansteigend
wird der Span dann über den Vor-
derrand der Facies articularis malleola-
ris lateralis, Vorderfläche des Außen-
knöchels und Vorderrand der Incisura
fibularis tibiae, in den ventralen 4,5-

Abb. 19a, b m Intraoperativer Frick-Test linkes OSG. a Vor und b bei Eversionsstress des Fußes. Man
beachte die Dorsalbewegung der Fibula (Pfeil) und zunehmende Diastase des Syndesmosenspaltes
(Doppelpfeil), (1 seitliche fibulare Gelenkfacette des Talus, 2 Fibula)

Abb. 20 b
Intraoperative Darstel-
lung der modifizierten
Syndesmosenplastik 
bei Ansicht von lateral 
(1 Stellschraube, 2 nach
posterior zum Tubercu-
lum posterius gehender
fibularer Bohrkanal und
Peronaeus-longus-Span, 3
2. fibularer Bohrkanal,
anteriorer Zügel des
Spans, 4 Talus, 5 Spongio-
saschraube im tibialen
Bohrkanal, Syndesmosen-
spalt (Doppelpfeil)

Abb. 21a–c m Gleicher Patient, wie in Abb. 21. Die MRT-Kontrolle nach Entfernen der Stellschraube
zeigt 8 Monate nach Syndesmosenplastik den stabilen Gabelschluss und den Verlauf des halben
Peronaeus-longus-Spans. a 3. Bohrkanal und Span (s. Abb. 18d), b dorsaler Anteil des tibialen
Bohrkanals mit Span (s. Abb. 18b), c über den Vorderrand der Facies articularis malleolaris lateralis,
Vorderfläche des Außenknöchels und Vorderrand der Incisura fibularis tibiae, zum Bohrkanal im
Bereich des Tubercule de Chaput ziehender Spananteil (s. Abb. 18e)

a b

a b c



Der Unfallchirurg 7•2000 | 531

mm-Bohrkanal im Bereich des “Tuber-
cule de Chaput”geführt. Unter Straffung
des vollständig durchgezogenen Seh-
nenspans wird nun die Beweglichkeit
der Fibula in der Inzisur mittels Frick-
Test überprüft und der Span unter Span-
nung mittels einer 3.5 mm Spongiosa-
schraube mit Zackenkranzunterleg-
scheibe, die in den anterioren Bohrkanal
schräg eingebracht wird, fixiert (s. Abb.
18e, 20).

Zur Sicherung der Sehnenplastik
wird eine temporäre Stellschraube plat-
ziert. Die Nachbehandlung erfolgt im
Gehgips unter Teilbelastung des Beins.
Die Stellschraube wird in der 8. post-
operativen Woche ambulant entfernt.

Fazit für die Praxis

Die Pathomechanik von Rupturen der di-
stalen Syndesmose im Rahmen von Mal-
leoslarfrakturen ist bekannt und wurde
systematisch beschrieben. Klare Richt-
linien zur Versorgung der begleitenden
Fibulafrakturen, deren knöcherner Heil-
verlauf meist unproblematisch ist, liegen
vor. Klare Regeln jedoch, wann die häufig
unterschätzte und komplexe Verletzung
des distalen Syndesmosenkomplexes einer
operativen Therapie bedarf, um auch eine

funktionsgerechte Wiederherstellung der
distalen Syndesmose zu erreichen, deren
eminente Bedeutung bei der dynamischen
Führung des Talus unter Lastbedingungen
aufgezeigt wurde, liegen allerdings bis-
lang nicht vor.
Bei einem nicht unerheblichen Prozentsatz
von Arthrosen des OSG, die ursächlich auf
eine Inkongruenz der Articulatio talocrura-
lis bei Syndesmoseninstabilität zurückge-
hen, ist es unverständlich, warum bei der
Verlaufsbeurteilung nach Malleolarfraktu-
ren dieser Problematik kein spezielles
Augenmerk geschenkt wird.
Nach eigener Meinung sollte nach operati-
ver Versorgung von Pronations-Eversions-
Frakturen “de principe” ein axiales CT ver-
anlasst werden, um eine korrekte Stellung
der Fibula in der Inzisur zu überprüfen und
ggf. auch Drehfehler der Fibula auszu-
schließen. Im Rahmen der Versorgung von
Luxationsfrakturen des OSG scheint aus
diesem Grunde eine subtilere intraoperati-
ve Diagnostik und Therapie der begleiten-
den Syndesmosenverletzung unabding-
bar. Außerdem sollte ein chronische Syn-
desmoseninsuffizienz frühzeitig erfasst
werden, um sie rechtzeitig zur Vermeidung
einer Inkongruenzarthrose einer mög-
lichst 3-Punkt-fixierten Bandrekonstruk-
tion zuführen zu können.
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