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Die chronische 
Syndesmosenverletzung

Zusammenfassung:  
Die chronische Syndesmoseninstabilität ist eine seltene Komplikation der akuten Verletzung. Die 

Behandlungsergebnisse sind auf Grund der geringen Fallzahl sehr begrenzt. Daher ist die 
Interpretation der Ergebnisse und eine sich daraus ergebende Behandlungsempfehlung schwierig. 

Die umfangreichsten Erfahrungen liegen für die anatomische Rekonstruktion mittels Stellschraube-
nosteosynthese vor. Weitere Techniken werden in dieser Zusammenstellung erörtert sowie die damit 

verbundenen Erfahrungen, um für die Praxis einen aktuellen Wissensstand zu ermöglichen.
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Einleitung
Die Sprunggelenksdistorsion ist eine 
der häufigsten muskuloskelettalen 
Verletzungen sowohl beim Hochleis-
tungssportler als auch bei der Normal-
bevölkerung. Die Inzidenz liegt allein 
in den USA bei 2,15/1000 Personen 
jährlich [1]. Die Weichteilverletzun-
gen des oberen Sprunggelenkes (OSG) 
betreffen nach Schätzungen bis zu 
18 % die Syndesmose [2]. Die Syndes-
mose stabilisiert die Sprunggelenksga-
bel und sorgt damit für die mediale 
und laterale Führung des Talus. Es be-
stehen strukturell 3 Anteile, die von 
ventral nach dorsal abgegrenzt wer-
den können. Das anteriore tibio-fibu-
lare Ligament [ATFL), das transversale 
tibio-fibulare Ligament (TTFL), wel-
ches nach cranial in die Membrana in-
terossea ausläuft sowie das posteriore 
tibio-fibulare Ligament (PTFL). Hin-
sichtlich des Patho- bzw. Verletzungs-
mechanismus soll meist eine kraftvol-
le Rotation in Abduktionstellung und 
Dorsalflexion verantwortlich sein [3]. 
Das Spektrum der Verletzungen der 
Syndesmose variiert von einfachen 

Verstauchungen bis zur Maximalvari-
ante, die im anglo-amerikanischen 
auch als Frank-Diastase bezeichnet 
wird (Abb. 1). Die Syndesmosenverlet-
zung kann mit und ohne Frakturen 
einhergehen [4]. Meist kommt es zu 
Rotationsfrakturen, wobei die Mai-
sonneuve-Fraktur als „hohe Fibula-
fraktur“ definiert ist und besonders 
häufig mit instabilen Syndesmosen-
Verletzungen vergesellschaftet ist [5]. 

Akute Syndesmosen-Verletzungen 
wurden für die Zeitspanne von weni-
ger als 4 Wochen definiert [4]. Die kor-
rekte Erfassung und Diagnosestellung 
können wegen fehlender Erfahrung 
und der unspezifischen Symptomatik 
übersehen werden. Insbesondere sind 
radiologische Befunde häufig wenig 
aussagekräftig, so dass einzelne Kolle-
ginnen und Kollegen besonders auf 
diese spezifische Problematik der kon-
ventionell radiologischen Bildgebung 
hingewiesen haben [6]. Takao et al. 
untersuchten konventionelle Rönt-
genbilder und die MRT, um diese mit 
Befunden der Arthroskopie hinsicht-
lich Sensitivität, Spezifität und Aus-

maß der Instabilität zu korrelieren [7]. 
Es konnte festgestellt werden, dass die 
MRT sensitiver und genauer ist als die 
konventionell radiologische Bild-
gebung. 

Syndesmosenverletzungen, die 
übersehen oder im akuten Stadium 
unzureichend konservativ behandelt 
wurden, können zu chronischen Syn-
desmoseninsuffizienzen führen. Es 
gibt begrenzte Daten zur Prävalenz der 
chronischen Syndesmoseninsuffi-
zienz, wobei die Prävalenz höher sein 
könnte als bisher angenommen [8, 9]. 
Bereits 1972 wurde durch eine sehr in-
teressante Arbeit auf die repetitive Mi-
kro- und möglicherweise Makrotrau-
matisierung des Sprunggelenkes bei 
professionellen Fußballspielern hin-
gewiesen, die in 32 % der Fälle indirek-
te Zeichen der Syndesmosenverlet-
zung mit Kalzifikationen aufwiesen 
[10]. 

Chronische Syndesmosenläsionen 
wurden für ein Zeitintervall nach 
Trauma von mehr als 3 Monate defi-
niert [4]. Subacute Verletzungen kann 
man für die Zeit von 4 Wochen bis 3 
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Monate definieren, wobei die klinisch 
therapeutische Konsequenz im eige-
nen Vorgehen für akute und chro-
nische Verletzungen differenziert 
wird. Komplikationen dieser Verlet-
zungsentität sind chronische Be-
schwerden auf Grund der Instabilität. 
Diese führen je nach Ausmaß der In-
stabilität zu arthrotischen Knorpelver-
änderungen sowie Innenbandinsuffi-
zienz, die eine bedeutende Ursache 
für die Instabilität des Sprunggelenks 
hat. Ziele der Behandlung ist die dau-
erhafte Stabilisierung der Sprung-
gelenksgabel mit gewährleisteter achs-
gerechter Belastung des OSG bzw. Ta-
lus und konsekutiv des Rück- sowie 
des Vorfußes. 

Zur Behandlung der chronischen 
Syndesmoseninsuffizienz bestehen 
chirurgisch einige Optionen, die im 
nachfolgenden dargestellt und hin-
sichtlich der Erfolgsrate diskutiert 
werden sollen. Das operative Vor-
gehen besteht dabei aus 4 technisch 
abzugrenzenden Aspekten:
1. Offene oder ggf. endoskopische 

Ausräumung der Syndesmose mit 
Anfrischung der knöchernen Ober-
fläche, um in Abhängigkeit der OP-
Technik das transversale tibio-fibu-
lare Ligament im Sinne einer straff-
stabilen Narbe zu rekonstruieren. 
Voraussetzung für alle nachfolgen-
den Techniken ist die korrekte Re-
position der Fibula in die Inzisur. 
Für eine optimale OP-Planung ist 
die Anfertigung einer CT beider 
Sprunggelenke wichtig, da es inter-
individuelle Abweichungen gibt. 
Das im Folgenden abgebildete Fall-

beispiel macht dies deutlich. Die 
intraoperative 3D-Bildgebung un-
terstützt die Beurteilung der Repo-
sitionsqualität.

2. Arthroskopie des oberen Sprung-
gelenkes mit Debridement von 
narbigem peri-talarem Gewebe, 
um die artikuläre anatomische Re-
position zu ermöglichen.

3. In Abhängigkeit der persönlichen 
chirurgischen Präferenz, Rekon-
struktion der ventralen (ATFL) und 
ggf. auch dorsalen (PTFL) Syndes-
mose. Diese kann prinzipiell mit-
tels Sehen-Ersatz-Plastik oder auch 
ortsständigem Periost-Streifen rea-
lisiert werden.

4. Temporäre Stabilisierung der 
Sprunggelenksgabel. Hierzu beste-
hen grundsätzlich die Option mit-
tels rigider bzw. statischer Stell-
schrauben, die dynamische Stabili-
sierung mittels Faden- und Mini-
Plattensystemen (Suture-Button, 
TightRope® ect.) als auch einer älte-
ren semirigiden Option, die bereits 
1971 von Engelbrecht als Syndes-
mosen-Haken beschrieben wurde 
[11]. Eine technische Sonderform 
stellt dabei die Schaffung einer 
dauerhaften tibio-fibularen Ar-
throdese dar mit fester knöcherner 
Überbrückung der ehemaligen 
Syndesmose.

Welches Verfahren zu favorisieren 
ist, wird kontrovers diskutiert. Nach-
folgend sollen die am weitest ver-
breiteten Techniken sowie erzielbare 
Ergebnisse zusammengefasst wer-
den.

Schrauben-Fixation
Am häufigsten erfolgt dieses Stabili-
sierungsprinzip im Rahmen der aku-
ten Frakturbehandlung von Weber B- 
und C-Verletzungen mit ca. 40–80 % 
[12, 13]. Hierbei wird die Stellschrau-
be von lateral über die Fibula in die Ti-
bia verschraubt mit korrekter Reposi-
tion der Fibula in der Inzisur. Bei kor-
rekter Durchführung wird die Schrau-
be parallel zur Gelenkfläche des Tibio-
talar-Gelenks, etwa 2 cm proximal 
und in 25° Angulation nach ventral 
platziert eingeführt [14]. Die Syndes-
mose muss reponiert zusammen-
gehalten werden, wobei sich ins-
besondere Repositionszangen hierzu 
gut eignen. Das OSG sollte in leichter 
Dorsalflexion gehalten werden, da 
hierbei die Sprunggelenksgabel etwas 
weiter wird auf Grund der anato-
mischen Formgebung des Talus. Letz-

Chronic instability of the syndesmosis
Summary: Chronic lesions of the syndesmosis are uncommon and result from insufficient primary treatment. 
These specific treatment results are limited due to the fact of low case numbers. The interpretation of the avail-
able clinical results is therefore to be drawn with care. The majority involved patients with anatomic reconstruc-
tion, arthroscopic debridement and screw fixation. Alternative techniques include suture button fixation or 
arthrodesis. This article summarizes the relevant clinical experiences in treating chronic syndesmosis instability 
to provide necessary knowledge for practical care.
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Abbildung 1 Chronische Syndes-
mosen-Insuffizienz mit Frank-Diastase
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terer ist ventral breiter als in den dor-
salen Talusdom-Abschnitten. Ansons-
ten kann hierbei die OSG-Extension 
verhindert werden und im Extremfall 
mit zusätzlichen erheblichen Schmer-
zen einhergehen. Die Stabilisierung 
sollte unter Bildverstärker-Kontrolle 
erfolgen, so dass man einen Rotati-
onstest durchführen kann, um eine 
sekundäre technisch bedingte Diasta-
se zu verhindern [14]. Die Schrauben 
können 16 Wochen nach der Operati-
on entfernt werden.

Hinsichtlich der Schraubenwahl 
gibt es keinen Goldstandard. Am 
häufigsten werden 3,5 oder 4,5 mm 
kortikale Schrauben verwendet [15]. 
Eine Umfrage unter Mitgliedern der 
AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteo-
synthesefragen) und der American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) zeigte, dass in etwas über 
50 % der Fälle 3,5 mm Corticalis-
Schrauben verwendet wurden und 
in der anderen Hälfte entweder 
4,5 mm Corticalis-Schrauben oder 
eine Faden-basierte Fixation. So-
wohl 3,5 als auch 4,5 mm Schrau-
ben zeigten ähnliche biomecha-
nische Stabilitätskriterien. Es zeigte 
sich kein Vorteil der 4,5 mm gegen-
über der 3,5 mm kortikalen Schrau-
ben zur Fixierung der Syndesmose 
[17]. Es wurde eine höhere bio-
mechanische Stabilität für 2 Schrau-
ben nachgewiesen. 

Die Gesamt-Erfolgsrate der 
Schraubenfixation im Zusammen-
hang mit chronischen Syndesmosen-
läsionen lag bei ca. 88 %. Zu dieser 
Technik konnten 12 Studien mit ver-
hältnismäßig geringer Patientenzahl 
identifiziert werden. Eine besondere 

Versorgungsstrategie erfolgte in Hy-
brid-Technik mit Schraube und Sutu-
re-Button-System [18, 19].

Die Stell-Schrauben-Fixierung ist 
am weitesten verbreitet. Diese wurde 
in Kombination mit Arthroskopie 
und zusätzlicher Band-Rekonstrukti-
on kombiniert in 8 von 11 Studien. Es 
kamen die autologe Grazilis, Semit-
endinosus- und Peroneus longus-Seh-
ne zur Anwendung. Die Ergebnisse 
zeigten klinisch eine deutliche Verbes-
serung zur präoperativen Situation 
[20, 21].

Diese Studien beinhalten zwar im 
Grundsatz eine verhältnismäßig ähn-
liche Technik, dennoch ist das Patien-
tenkollektiv sehr heterogen, mit ge-
ringen Fallzahlen. Erwähnenswert ist 
die Tatsache, dass auch für das arthro-
skopisch assistierte Debridement mit 
Stell-Schraubenosteosynthese ohne 
zusätzliche anatomische Bandplastik 
in 20 Fällen mit einem Beobachtungs-
zeitraum von 22 Monaten gute Ergeb-
nisse erzielt wurden [20, 21].

Suture-Button-Technik
Die Stell-Schrauben-Osteosynthese 
(SSO) war lange Zeit die Standard-
methode für Syndesmosenläsionen. 
Mittlerweile gibt es gute Alternativen. 
Eine dieser Alternativen ist die Suture-
Button (SB)-Technik. Diese besteht aus 
2 Metallknöpfen, welche mit nicht-
resorbierbaren stabilen Fadenmateria-
lien (FiberWire®) verbunden werden. 
Mittlerweile besteht die Möglichkeit, 
letztere mit einem TightRope® Faden 
zu verbinden, so dass hier nicht ge-
knotet werden muss, da dieses Faden-
Schlingen-Prinzip sich stufenlos zu-
sammenziehen lässt.

Biomechanische Studien zeigten 
eine vergleichbare Stabilität zur Stell-
Schrauben-Osteosynthese, wenn min-
destens 2 SB genutzt werden. Inwie-
weit die singuläre SB-Fixierung für 
ausreichende sagittale Stabilität bei 
Rotationsbelastungen sorgen kann, 
konnte biomechanisch nicht ab-
schließend geklärt werden. Im direk-
ten Vergleich der SB-Technik zur SSO 
wurde nachgewiesen, dass die SB-
Technik zur Überkompression der 
Sprunggelenksgabel neigt [22]. Diese 
Effekte korrelierten nicht mit Bewe-
gungseinschränkungen, aber im prak-
tischen Umgang mit dieser Technik 
sollte man das zu starke Anziehen ver-
meiden. Eine biomechanische Studie 
zur Prüfung der axialen Stabilität wur-
de unseres Wissens nicht realisiert. 

Die Vorteile der SB gegenüber der 
SSO ist ein geringeres Risiko für Im-
plantat bedingte Beschwerden oder 
Schraubenbruch sowie damit verbun-
dene Folgeeingriffe. Die volle Sprung-
gelenksaktivität kann zügiger erfol-
gen. Ein Nachteil sind die höheren 
Kosten.

Die klinische Studienlage zur SB-
Technik im Zusammenhang mit chro-
nischen Syndesmoseninstabilitäten 
ist sehr gering. Einzelne Fallberichte 
liegen vor, allerdings bisher noch kei-
ne Analyse eines Patientenkollektivs 
von mehr als 10 Fällen. Im eigenen 
Vorgehen konnten gute Erfahrungen 
gesammelt werden.

Wir empfehlen, wie die Mehrheit 
der aktuellen Studien, immer eine Ar-
throskopie zum Staging sowie zum 
Debridement, um anschließend eine 
anatomische Band-Rekonstruktion 
durchzuführen, die zusätzlich mit ei-

Abbildung 2A–C A Arthroskopischer Befund des OSG mit darstellbarem Narbengewebe zwischen Talus und Innenknöchel;  
B Arthroskopischer Befund des OSG mit Ausräumung des Narbengewebe und Darstellung des Knorpelüberzugs an der  
Innenknöchelfläche; C Zustand nach Ausräumung des medialen Gelenkes 

A B C
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ner SB-Technik stabilisiert wird, wobei 
wir den TightRope® auf Grund der 
Handhabung bevorzugen. Als Trans-
plantat können neben autogenen 
auch allogen Sehnen genutzt werden.

Im vorliegenden Fallbeispiel wur-
de bei einer Frank-Diastase (Abb. 1) ei-
ne Arthroskopie des OSG und des fi-
bulo-talaren Gelenks durchgeführt. 
Das OSG zeigte einen überraschend 
guten Knorpelbinnenstatus ohne hö-
hergradige Knorpelschäden. Darauf-
hin wurde nach Ausräumung der Syn-
desmose (Abb. 2A–C) letztere knö-
chern angefrischt, wobei an der ur-
sprünglichen ventralen und dorsalen 
tibialen Syndesmoseninsertion je-
weils ein Bohrkanal platziert wurde. 
Das Sehnen-Transplantat (hier Allo-
graft) wurde um die Fibula geführt 
(unterhalb der Peroneal-Sehnen-Lo-
ge). Zuerst erfolgte die dorsale Inter-
verenz-Schrauben-Fixierierung (Bio-

Comosite FastThread), um die Fibula 
unter Nutzung des TightRope®-Sys-
tems in der Inzisur zu reponieren. Zu-
sätzlich erfolgte die Revision des In-
nenbandes mit Refixation (Abb. 3). 
Wenn kein intraoperativer 3D-Bildver-
stärker zur Verfügung steht, ist Erfah-
rung erforderlich, wobei wir für eine 
optimale Planung idealerweise eine 
präoperative CT von beiden Sprung-
gelenken empfehlen, um die „Nor-
mal“-Anatomie der Gegenseite auf 
Grund der inter-individuellen Abwei-
chungen so gut wie möglich zu errei-
chen. Abbildung 4 zeigt die postopera-
tive konventionelle Kontrolle 1 Jahr 
nach Rekonstruktion.

Arthroskopisches Debride-
ment und Arthrodese
Hinsichtlich des singulären arthro-
skopischen Debridements muss be-
sonders darauf hingewiesen werden, 

dass dieses Vorgehen alleine zwar ein 
adäquates Ausräumen der ventralen 
und transversalen Syndesmose ge-
währleisten kann, aber ohne zusätz-
lich stabilisierende Technik die dauer-
haft belastbare Stabilität der Sprung-
gelenksgabel nicht sichergestellt wer-
den kann [24]. 

Die Erfahrungen der Arthrodese 
im Zusammenhang mit chronischen 
Syndesmosenläsionen sind mit 3 Stu-
dien begrenzt, wobei diese mittels ei-
ner Plattenosteosynthese und über-
brückenden tibio-fibularen Schrau-
ben erfolgte. Eine Arbeitsgruppe be-
richtete über 5 Patienten, die alle post-
operativ keine Beschwerden mehr auf-
wiesen [25]. Eine weitere Studie konn-
te für 10 operativ versorgte Patienten 
in 6 Fällen gute Ergebnisse dokumen-
tieren [26]. Die Ergebnisse waren mit 
Implantat assoziierten Beschwerden, 
einer Re-Operationsrate von 50 % und 
Bewegungseinschränkungen eher 
durchwachsen. Die zuletzt identifi-
zierte Studie mit 8 Fällen konnte gute 
Ergebnisse festhalten. Sieben von 8 
Patienten konnten wieder sportlich 
aktiv werden. Die Beweglichkeit des 
Sprunggelenks war lediglich in 4 von 
8 Fällen mäßig eingeschränkt [27].

Diskussion und  
Schlussfolgerungen
Chronische Syndesmoseninstabilitä-
ten sollten durch die adäquate Primär-
behandlung vermieden werden. 
Wenn es allerdings zu chronischen In-
stabilitäten kommt, so sollten die er-
wähnten Behandlungsprinzipien in 
der Praxis beherzigt werden.

Im eigenen Vorgehen empfehlen 
wir die Arthroskopie des oberen 
Sprunggelenkes, wobei dies durch ak-
tuelle Studien identisch empfohlen 
wird. Um sowohl dem Talus im obe-
ren Sprunggelenk und der Fibula in 
der Inzisur das „Heimat-Recht“ zu er-
möglichen, muss ein sorgfältiges Aus-
räumen des verdrängend wirkenden 
Narbengewebes erfolgen. Wir favori-
sieren eine anatomische Bandrekon-
struktion, die von einigen Autoren 
gleichfalls empfohlen wird. Die Tech-
niken unterscheiden sich allerdings 
hinsichtlich der Transplantatwahl 
und Rekonstruktionstechnik. Die zu-
sätzliche Stabilisierung ist unbedingt 
zu empfehlen, wobei unter Berück-
sichtigung der bisherigen Datenlage 

Abbildung 3 Intra-operatives Rekonstruktionsergebnis der Sprunggelenksgabel

Ateschrang, Mitrovics, Freude
Die chronische Syndesmosenverletzung
Chronic instability of the syndesmosis

Abbildung 4 Postoperative CT-Kontrolle und Darstellung inter-individueller Unters-
chiede der Fibula-Position in der Inzisur. Hier steht die Fibula physiologischerweise auf 
der Gegenseite etwas ventralisiert.
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die Stellschrauben Osteosynthese im-
mer noch als Standard angesehen 
werden kann. Die SB-Techniken zeig-
ten biomechanisch vielversprechen-
de Ergebnisse, so dass durch die zu-
nehmende Nutzung weitere Studien 
notwendig sind, um den Einsatz für 
diese besondere Entität der chro-
nischen Verletzungen rechtfertigen 
zu können. Im eigenen Vorgehen 
können wir über vielversprechende 
Resultate berichten, wobei allerdings 
die Anwendungshäufigkeit noch zu 
begrenzt ist. 

Das alleinige arthroskopische De-
bridement können wir nicht empfeh-
len, insbesondere unter Berücksichti-
gung der bisherigen Studienlage. Die 
Syndesmosen-Arthrodese würden wir 
im eigenen Vorgehen nach misslun-
gener anatomischer Syndesmosen-

Rekonstruktion realisieren, wobei 
diesbezüglich die individualisierte 
Entscheidung mit Berücksichtigung 
der eigenen Erfahrungen und Patien-
ten-Co-Faktoren zu empfehlen ist.

Für die chronische Syndesmose-
ninstabilität im Sinne einer seltenen 
Behandlungskomplikation sind weite-
re Analysen der behandelten Patien-
tinnen und Patienten erforderlich, 
um eine gute chirurgische Stabilisie-
rungsoption empfehlen zu können.
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