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Zusammenfassung: Verletzungen der tibiofibularen

Syndesmose treten vor allem beim jungen Patienten
zwischen 18 und 34 als Komorbiditat einer ligamentaren
Verletzung oder einer Fraktur des AuRenknochels auf. Vor
allem Traumata mit kraftvoller Innenrotation des Beins kom-
biniert mit einer AuRenrotationsbewegung im Talus sind fur
eine Verletzung der Syndesmose pradisponiert. Die klinische
Untersuchung kann erste Hinweise auf eine Verletzung der
Syndesmose geben, zur Diagnosesicherung sollte hierbei
aber die radiologische Bildgebung herangezogen werden.
Wahrend in manchen Fallen bereits die konventionellen
radiologischen Aufnahmen zur Diagnosesicherung reichen,
ist bei unklarem Rontgenbefund die MRT als Goldstandard
hinzuzuziehen. Die Behandlung einer Syndesmosenverlet-
zung kann, abhdngig vom Schweregrad und vorliegenden
Begleitverletzungen, bei unter Belastung stabilem Intermal-
leolarspalt konservativ erfolgen, bei Diastase von Fibula und
Tibia sollte jedoch eine Operation empfohlen werden. Hierzu
stehen sowohl die Transfixierung von Tibia und Fibula mittels
Schraube als auch die dynamische Fixierung mittels Suture-
button-Systemen zur Verfigung.

Schliisselworter: Syndesmose, Sprunggelenk, AITFL, stabil,
konservativ, Operation, Fixationsschraube, Suture-button
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Summary: Injuries of the tibiofibular syndesmosis mainly
occur in younger patients between age 18 and 34 years as a
comorbidity in the context of a ligamentous injury or a distal
fibular fracture. Especially traumata with a forced inner ro-
tation of the leg combined with an outer rotational move-
ment of the talus are predisposed. The clinical examination
can give first hints to an involvement of the syndesmotic
ligament, but for diagnoses ensuring, radiographical im-
aging should be performed. In some cases, an at least partial
weight-bearing X-ray is sufficient, in unclear cases MRI scans
should be consulted as gold standard. Treatment of syndes-
motic injury is dependent on grading and co-pathologies,
and can be initiated conservatively when the intermalleolar
gap remains stable under weight load. In cases of a diastasis
of the fibula and the tibia, a surgery is recommended. Sur-
gery is mostly done by transfixation via a screw or a dynamic
fixation via a suture-button system.
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Einleitung

Das obere Sprunggelenk wird durch die
distale Tibia und Fibula, welche zusam-
men die Malleolengabel bilden, und den
Talus gebildet. Das Auseinanderweichen
der Malleolengabel bei Belastung wird
durch den Bandkomplex der tibiofibula-

ren Syndesmose verhindert (Abb. 1).
Dieser besteht aus dem anterior-inferio-
ren tibiofibularen Ligament (AITFL),
dem posterior-inferioren tibiofiularem
Ligament (PITFL), dem distal des PITFL
gelegenen, fibrocartilagindsem Liga-
mentum
(TTL) und dem interossdren tibiofibula-

tibiofibulare  transversum

ren Ligament (IOL) [1, 28], welches sich
nach kranial in die Membrana interos-
sea fortsetzt. Zusitzliche Stabilitdt ver-
leiht zudem das Ligamentum fibulotala-
re posterius (LFTP). Die Verletzungsinzi-
denz des tibiofibularen Syndesmose-
bands im Rahmen von Frakturen der
distalen Fibula und ligamentdren Band-
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verletzungen am Sprunggelenk variiert
und wird mit bis zu 23 bzw. 18 % ange-
geben [1, 10, 27, 28], bei Kontaktsport-
arten oftmals hoher [27].

Fiir akute Syndesmosenverletzungen,
isoliert oder auch in Kombination mit
Band- oder knochernen Verletzungen,
existieren mehrere Klassifikationssyste-
me, welche die Syndesmosenverletzun-

Membrana interassea

Lig. tibiofibulare anterius
[= vorderes Syndesmosenband) Lig. tibiofibulare posterius
[= hinteres Syndesmosenbsand]
Intraartikuldrer Anteil der

gen iiblicherweise in 3 Schweregrade glie-
vorderen Syndesmose

dern (Tab. 1). 2015 veroffentlichte das
Gremium der ESSKA-AFAS (European So-

Lig. tibiafibulare transversus

Lig. talofibulare anterius Lig, talofibulare posterius

ciety of Sports Traumatology, Knee Surge-
ry and Arthroscopy, Ankle & Foot Asso-
ciates) Konsensusrichtlinien zum Um-
gang mit der akuten isolierten Syndesmo-
senverletzung, besondere Vigilanz wird
hierbei auf die Unterteilung in stabile
und instabile Lasionen gelegt [35].

Bei instabilen Verletzungen mit Dia-
stase kann auch das Deltaband mitbetei-
ligt sein [9]. Klassischerweise ist die Syn-
desmose bei OSG-Luxationsfrakturen
vom Typ Weber B, C und Maisonneuve
zumindest teilweise mitbetroffen [27].

Verletzungen der Syndesmose, die
innerhalb von 6 Wochen nach Trauma
festgestellt werden, werden als akut be-
zeichnet. Bei einer Diagnosestellung 6
Wochen bis 6 Monate nach Trauma wer-
den sie als subakut bezeichnet, die nach
6 Monaten festgestellten als chronisch.

Biomechanische Grundlagen

Aufgrund der leicht schiefen Achse des
oberen Sprunggelenks (8 % ansteigend
in der Frontalebene, 6 % ansteigend in
der Transversalebene) und der trapezfor-
migen Talusstruktur, welche nach dorsal
schmaler auslduft, vollzieht die distale
Fibula bei Dorsi- und Plantarflexion in
der Incisura tibiae eine dreidimensionale
Bewegung, welche durch den tibiofibu-
laren Bandkomplex begrenzt wird [2, 5,
26, 28, 31]. Dies wirkt sich auch auf den
Intermalleolarspalt aus, der bei Dorsifle-
xion um 1,0-1,25 mm weiter wird [5, 26,
28]. Das Deltaband wirkt mit seinen tie-
fen Anteilen als zusdtzlicher Stabilisator
der Syndesmose, indem es einen Lateral-
Shift des Talus verhindert [28, 39].

Die einzelnen Bander der tibiofibu-
laren Syndesmose wurden zudem in
Sektionsstudien auf ihren Anteil an der
mechanischen Stabilitit im Gesamt-
komplex untersucht. Hierbei zeigten
sich fiir das TTL und das AITFL dhnliche
Anteile von 33 bzw. 36 % an der Ge-

Abbildung 1 Anatomie der Syndesmosen und Bander am Sprunggelenk

(Quelle: Dr. T. Buchhorn)

samtstabilitdt, gefolgt vom IOL mit
22 % und dem PITFL mit 9 % [22, 28].
Bei der isolierten Durchtrennung der
Béander erzeugte die kiinstliche Ruptur
des AITFL die grofite Weitenzunahme
im Intermalleolarspalt [27]. Insgesamt
betrachtet konnte fiir Rupturen von 2
oder mehr ligamentdren Bestandteilen
der Syndesmose eine relevante Instabili-
tdt gezeigt werden.

Atiologie

Zu Verletzungen des Syndesmoseband-
komplexs kommt es vor allem bei der
kraftvollen Innenrotation des Beins
kombiniert mit einer Auflenrotations-
bewegung im Talus, beispielsweise bei
einem Sturz nach vorne [1, 18, 23]. Zu-
sdtzliche Dorsiflexion verstdrkt die ein-
wirkenden Kréfte auf die Syndesmose
auf den dorsal breiteren Talus zusitzlich.
Das vordere Syndesmosenband wird
allerdings auch in Plantarflexion ange-
spannt [29], sodass es auch bei einer
Plantarflexion-Supinationsverletzung
zusitzlich beschadigt werden kann.

Symptomatik und Diagnose

Klassischerweise weisen die verminderte
Kraft beim Abstofien des Fufies im Gang-

bild oder eine eingeschrankte Belastbar-
keit der betroffenen Extremitdt, lokali-
sierte Schmerzen im Bereich des AITFL,
welches zusétzlich Druckschmerz-emp-
findlich ist, und Schmerzen bei der Au-
Renrotation-Dorsiflexion des Fufles auf
eine mogliche Syndesmosenverletzung
hin [16, 27]. Tabelle 2 zeigt eine Uber-
sicht tiber die haufigsten klinisch ver-
wendeten Tests, denen jedoch allen eine
eingeschrankte Sensitivitit und Spezifi-
tat gemein ist.

Auch eine innerhalb von 24 Stun-
den nach Trauma auftretende Schwel-
lung oberhalb der Gelenklinie des obe-
ren Sprunggelenks zwischen Tibia und
Fibula kann auf eine Syndesmosenver-
letzung hinweisen [7].

Da Syndesmosenverletzungen héu-
fig in Kombination mit ligamentdren
und/oder kndchernen Verletzungen
einhergehen, sollte das schmerzhafte,
geschwollene Sprunggelenk obligat ge-
nau untersucht werden und bei Vorlie-
gen einer Kapsel-Bandverletzung und/
oder einer Fraktur immer an eine Betei-
ligung der Syndesmose gedacht werden.

Sicherheit hinsichtlich des Vorlie-
gens einer Syndesmosenverletzung
kann letztendlich nur die radiologische
Bildgebung geben. Standard-Rontgen-
aufnahmen wie die anteriore-posteriore
(,true ap”), die sogenannte Mortise-
view- (in 15-20° Innenrotation) oder die
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Klassifikation m Instabilitiat/Diastase

Porter

West-Point
Ankle Grading

Kelikian/
Kelikian

Edwards/DelLee

Marymont

Massobrio

Sikka

Grad 1: Verletzung des AITFL,
des |IOL und von

Teilen des Lig. deltoideum
Grad 2: Verletzung von
erheblichen Teilen der
Syndesmose und Ruptur von
anterioren und tiefen Anteilen
des Lig. Deltoideum

Grad 3: ausgepragte Ruptur
der Syndesmose und Kom-
plettruptur des Deltabands

Grad 1: Distorsion oder
Teilruptur des AITFL ohne
Instabilitat

Grad 2: Ruptur des AITFL und
Teilldsion des IOL

Grad 3: Komplettruptur aller
Bandanteile

Typ 1: Ruptur der anterioren
Anteile der Syndesmose

Typ 2: Ruptur der syndesmo-
tischen Bander, meist in Kom-
bination mit Deltabandruptur
oder Fraktur des

medialen Malleolus

Typ 3: Ruptur der Membrana
interossea kombiniert mit Fi-
bula- und Tibiafraktur, ohne
Beteiligung der Syndesmose

Grad 1: AITFL-Lasion, ohne
Beteiligung Deltaband

Grad 2: AITFL-Ruptur und Tei-
len des Deltabands
Plastische Deformation
der Fibula mit Verbreiterung
der TFD

Grad 0: negative Szintigrafie
Grad 1: positive Szintigrafie
Grad 2:

Grad 3:

Grad 0
Grad 1

Grad 2
Grad 3

Grad 1: isolierte Ruptur des
AITFL

Grad 2: Verletzung des AITFL,
des IOL/ der Membrana inte-
rossea

Grad 3: Verletzung des AITFL,
des IOL, der Membrana inte-
rossea und des PITFL

Grad 4: wie Grad 3, zusatz-
lich Ruptur Deltaband

keine/keine

fraglich/nicht offensichtlich

ja/ja

keine/keine

leicht/latent

ja/ja

—/anteriore Diastase

—/tibiofibulare Diastase

—/eingeschobene Diastase

keine/keine
fraglich/latent

ja/ja

—/keine
—/keine
—/Verbreiterung <1 mm

—/Verbreiterung > Tmm

—-/normaler TFO

—/TFO > 50 % des Normal-
werts

-/TFO <50 %

—/keine Uberlappung

Tabelle 1 Ubersicht Klassifikationssysteme der akuten Syndesmosenruptur

laterale Projektion konnen erste Hinwei-
se auf eine Syndesmosenverletzung ge-
ben (Tab. 3, Abb. 2).

Latente Diastasen der Syndesmose
konnen in Stressaufnahmen (z.B. Aufien-
rotationsstress) teils unter Regionalanas-
thesie nachgewiesen werden [18, 28].

Gerade bei Diastasen von <3 mm
zeigt sich die Computertomografie kon-

ventionellen Rontgenaufnahmen {tiber-
legen [28, 29]. Die Methode mit der
hochsten Spezifitit und Sensitivitat, ei-
ne Syndesmosenverletzung zu diagnos-
tizieren, stellt jedoch das MRT dar [18].
Clanton et al. konnten zeigen, dass mit-
tels 3,0 Tesla-MRT die Syndesmose na-
hezu sicher beurteilt werden kann [4,
13].

Erginzend konnen in einer Ultra-
schalluntersuchung — allerdings sehr Un-
tersucher-abhdngig — die einzelnen Syn-
desmosebestandteile kostengiinstig be-
urteilt werden, ausgenommen das IOL,
[27].

Bei chronischen Syndesmosenver-
letzungen oder Unsicherheiten in der
Bildgebung empfiehlt sich auch die
Durchfithrung einer diagnostischen Ar-
throskopie (Abb. 3). Laut Wagener et al.
liegt eine chronische Instabilitdt vor,
wenn ein 3 mm langes Ende des Tast-
hikchens in den tibiofibularen Spalt
eingefiihrt und um die eigene Achse ge-
dreht werden kann [37] (Abb. 2). Fiir
Takao et al. liegt diese vor, sobald sich
beim Rotationstest der Syndesmosen-
spalt um mehr als 2 mm erweitert [32].
Ein zusatzlicher Vorteil der Arthrosko-
pie bei chronischen Syndesmosenver-
letzungen liegt in der Moglichkeit zur
Entfernung von einklemmenden Nar-
benanteilen, welche eine anatomische
und korrekte Reposition der Fibula in
die Incisura tibiae behindern kénnen.

Therapie

Je nach vorliegender Art der Syndesmo-
senverletzung ist entweder ein primair
konservatives oder ein operatives Vorge-
hen indiziert. Bei einer frischen, stabilen
Verletzung ohne Diastase kann ein kon-
servatives Vorgehen eingeschlagen wer-
den, vorausgesetzt die kndchernen oder
ligamentdren Begleitverletzungen erlau-
ben dies. Im Falle einer instabilen tibio-
fibularen Syndesmose bzw. konservativ
ausbleibendem Therapieerfolg (> 6 Mo-
nate) bzw. lange zurtickliegender Verlet-
zung ist hingegen eine operative Versor-
gung unter Beriicksichtigung der Ko-
Pathologien mittels Fixationsschraube
zur tempordren oder mittels Suture-but-
ton-System zur dynamischen Fixierung
indiziert [35].

Konservative Therapie

Isolierte Syndesmosenrupturen ohne of-
fensichtliche Instabilitit und Diastase
konnen konservativ behandelt werden.
Von besonderer Wichtigkeit ist dabei die
Klarung der Frage der Instabilitdt der
Syndesmose [35, 37]. Die Problematik
liegt in der schwierigen Beurteilung der
korrekten Einpassung der Fibula in die
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Tibia, da aus anatomischer Sicht etwa
ein Viertel der Incisurae tibiae flach oder
konvex geformt sind [11, 23]. Auch die
korrekte Beurteilung des tibiofibularen
Abstands, der tibiofibularen Uber-
schneidung und des Taluswand-Malleo-
lus-medialis-Abstands ist teils im Seiten-
vergleich schwierig, da diese sehr stark
von der Qualitdt der zugrundeliegenden
Rontgenuntersuchung beeinflusst wird.
Im Falle einer latenten Diastase wird da-
her eine weiterfithrende Diagnostik zu-
sdtzlich zu o.g. klassischen Rontgenauf-
nahmen in Form von radiologischen
Stressaufnahmen, einer CT, einer MRT
oder einer arthroskopischen Evaluation
zur Kldarung der Instabilitit empfohlen
[35, 37].

Isolierte Distorsionen der Syndesmo-
se oder Teilldsionen des anterior-inferio-
ren tibiofibularen Ligaments (AITFL)
konnen mit etwa 3 Wochen Entlastung
in einem Brace oder Walker und an-
schliefendem vorsichtigen Belastungs-
aufbau behandelt werden. Die Rehabili-

tationszeit dabei kann bis zu dreimal ldn-
ger als bei isolierter Aulenknochelban-
druptur dauern [23]. Bei korrekter Indika-
tion und fehlender tibiofibularer Diasta-
se ist mit einer 86-100%igen Wiederher-
stellung zu rechnen [9, 33, 335].

Ist die vordere Syndesmose (AITFL)
komplett gerissen, aber die Gabel ge-
schlossen (Grad-2-Lasion), ist eine ldn-
ger entlastende Immobilisation empfeh-
lenswert. Aufgrund o.g. dreidimensio-
naler Bewegung der Fibula in der Incisu-
ra tibiae bei Bewegung des Fuf3es sollte
bei diesen Verletzungen auch die phy-
siotherapeutische Mobilisation
zogert beginnen und die (Teil-)Belas-

ver-

tung erst nach 6 Wochen erfolgen [23],
teils sind aber auch kiirzere Entlastungs-
zeiten beschrieben [35].

Begleitend zur Entlastung empfiehlt
sich Kryotherapie, Hochlagern der be-
troffenen Extremitdt und ggf. Kompres-
sionsbehandlung und antiinflammato-
rische Medikation. Physiotherapeuti-
sche Ubungen im Falle von Grad-1-Ver-

letzungen sind zudem mdoglich. Auf Pa-
tientenwunsch konnen auflerdem Elek-
trostimulation und Massagen verordnet
werden [37]. Hinsichtlich PRP- oder
Corticoid-Injektionen in den Bereich
des AITFL kann aufgrund mangelnder
Datenlage noch keine Empfehlung ge-
duflert werden, erste Ergebnisse zu PRP
zeigen aber moglicherweise positive Ef-
fekte [15].

Operative Therapie
Bei nachgewiesener Instabilitdit in
Stressaufnahmen bzw. bei in weiterfiih-
render Diagnostik festgestellten Ruptu-
ren von mindestens 2 ligamentdren Be-
standteilen des Syndesmosebandkom-
plexes ist die Indikation zur operativen
Revision gegeben [28, 35].

Hierzu steht die tempordre Fixie-
rung mittels Stellschraube als auch die
dynamische Fixierung mittels Suture-
button-System zur Verfiigung. Trotz be-

Der Untersucher fixiert den Unterschenkel des Patienten mit einer Hand und fiihrt mit der
anderen Hand am - in leichter Dorsalextension gehaltenen Mittelful — eine
AulRenrotationsbewegung durch.

Frick-Test [8], AuRenrotationsstresstest

Squeeze-Test Der Untersucher tbt Druck aus auf den hangenden Unterschenkel im Bereich der

Gastrocnemiusbéuche durch laterale Kompression von Fibula gegen Tibia.

Cotton-Test Der Untersucher stabilisiert das proximale Sprunggelenk mit einer Hand und fiihrt mit der

anderen Hand eine laterale Translationsbewegung des Talus aus.

Dorsalflexions-AuRenrotationstest
(Kleiger-Test)

Wie Frick-Test, nur wird der Test in plantigrader Position des MittelfuRes durchgefiihrt.

Der Untersucher fixiert die Tibia mit einer Hand und bt auf die mit der anderen Hand
fixierten Fibula anterioren und posterioren Druck aus.

Fibula-Translationstest

Tabelle 2 Ubersicht iiber klinisch haufig verwendete Syndesmosentests

Parameter Bedeutung Hinweis auf
Syndesmosenverletzung

Total Clear Space (TCS), Abstand zwischen der medialen Begrenzung der Fibula und der > 5-6 mm

talofibular distance (TFD) medialen Begrenzung der Incisura fibulae der Tibia (Tuberculum
posterius fibulae), ca. 1 cm oberhalb des distalen Tibiaplateaus

Tiibiofibular overlap Tibiofibulare Uberschneidung, ebenfalls ca. 1 cm oberhalb des <1 mm
distalen Tibiaplateaus

Medial Clear Space (MCS) Abstand mediale Talusbegrenzung — Malleolus medialis ca. 0,5cm >4 mm
unterhalb des distalen Tibiaplateaus

Talocruralwinkel Winkel zwischen Senkrechten zum distalen Tibiaplateau und zur >87°

Verbindungslinie durch die distalen Malleoli

Tabelle 3 Radiologische Hinweise auf eine Syndesmosenverletzung in der Mortise-view-Aufnahme
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Abbildung 2 Ubersicht iiber radiologisch
bestimmte Distanzen als Hinweis auf eine
Syndesmosenverletzung (Mortise-view-Auf-
nahme); 1: TCS, 2: TFO, 3: MCS [38]

TN 1
o L
p = ,;ﬁ

Abbildung 4 Beispiel eines Suture-button-
Systems (Quelle: Arthrex, Naples, USA)

reits durchgefiihrter vergleichender
Studien ist eine klare Empfehlung fiir ei-
nes der beiden Systeme aufgrund feh-
lender Beweiskraft derzeit nicht mog-
lich [18, 27, 35, 37, 41]. Die Historie
miteingeschlossen, ist die Schrauben-
fixierung mit oder ohne Platte die bis-
lang am hdufigsten verwendete Be-
handlungsform einer instabilen Verlet-
zung des Syndesmosebandkomplexes
[37]. Laut der Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO) sollte die Fi-
xationsschraube in der Koronarebene
um 25-30° ansteigend, parallel zur ti-
bialen Gelenkflaiche mindestens 1 cm
oberhalb der Gelenklinie in der Frontal-
ebene von fibular nach tibial durch
mindestens 3 Corticalices eingebracht
werden [6, 37]. Bei Bedarf kann auch ei-
ne 2. Stellschraube proximal und paral-
lel zur 1. Stellschraube zur zusdtzlichen
Stabilisierung eingebracht werden - bei
Maisonneuve-Frakturen ist dies emp-

Abbildung 3 Vernarbungen im Syndes-
mosenspalt bei chronischer Syndesmosen-
insuffizienz (Quelle: Dr. T. Buchhorn)

fohlen (ebd.). Hinsichtlich exakter Posi-
tionierung und Schraubendurchmesser
gibt es derzeit keine absoluten Richtlini-
en [18, 37]. Laut AO wird empfohlen,
die Stellschraube nach etwa 8-12 Wo-
chen wieder zu entfernen [6]. Dies er-
folgt laut Literatur auch in tiber 85 %
der Falle [30], ist allerdings nicht zwin-
gend notig [28].

In den letzten Jahren an Popularitat
gewonnen hat die dynamische Fixation
mittels Suture-button-System (Abb. 4),
aufgrund der damit verbundenen mog-
lichen Mikrobeweglichkeit der Fibula in
der Incisura tibiae und der fehlenden
Notwendigkeit einer Zweitoperation zur
Entfernung [21, 35]. Diese Art der Fixati-
on weist laut Studienergebnissen zu-
mindest in den seit Markteinfithrung
bislang zur Verfiigung stehenden Kurz-
zeitergebnissen dhnliche Resultate wie
die Schraubenfixation nach [14, 28, 35,
36, 41]. Empfehlungen, wie viel dieser
Systeme eingebracht werden sollen, so-
wie Langzeitergebnisse stehen bislang
nicht zur Verfiigung.

Entscheidend fiir den Erfolg der o.g.
Operationsmethoden sind die anatomi-
sche Wiederherstellung der Linge der Fi-
bula im Falle einer vorliegenden Fraktur,
die Ko-Therapie von ligamentéren Insta-
bilitdten im Bereich der Innen- und Au-
fenbdnder und das korrekte Positionie-
ren der Fibula in Relation zur Tibia [23,
28]. Die Reoperationsrate bei Frakturen
wird aufgrund dessen mit etwa 1,6 %
angegeben [24].

Hinsichtlich der postoperativen
Nachbehandlung wird fiir beide Verfah-
ren eine Teilbelastung der betroffenen
Extremitdt an Unterarmgehstiitzen fiir
etwa 6 Wochen empfohlen [6, 21]. Phy-
siotherapeutische Bewegungsiibungen
ohne Belastung sind zudem moglich
und konnen aus der Gipsschiene bzw.
dem Walker heraus erfolgen, voraus-
gesetzt, die Ko-Pathologien erlauben
dies [6, 21, 27].

Komplexer und anspruchsvoller ist
die Therapie chronischer Syndesmosen-
instabilititen, da diese eine erhohte
Wahrscheinlichkeit einer Non-Union
haben [36]. Im Falle nicht ergriffener
operativer Mafinahmen drohen dauer-
hafte Schmerzen, Instabilitdtsgefiihl
und Arthrose [2, 18]. Rammelt et al. [29]
empfehlen daher die offene Revision der
Syndesmose und eine postoperative CT-
Kontrolle, da das konventionelle Ront-
gen eine schlechte Sensibilitdt und Spe-
zifitdt besitzt. Die bislang einzige Meta-
Analyse zur Therapie chronischer Syn-
desmosenverletzungen verglich die 3
derzeit am héufigsten verwendeten Ver-
fahren: Schraubenfixation, arthroskopi-
sches Debridement und Arthrodese [17,
34] miteinander und wies unabhangig
vom verwendeten Verfahren eine Er-
folgsrate von 79-88 % auf [25].

Weitere, zur Rekonstruktion zur Ver-
figung stehende Verfahren sind der Er-
satz einzelner Bandbestandteile durch
Sehneninterponate wie z.B. Peroneus-
brevis- oder Gracilis-Sehne wie auch
weitere Salvage-Prozeduren wie eine Sta-
bilisierung mittels dynamischer Implan-
tate [3, 19, 29, 40]. In Fachkreisen wird
eine Rekonstruktion als sinnvoll erach-
tet, solange keine degenerativen Ver-

dnderungen vorliegen [20, 23].

Interessenkonflikte: Keine angegeben.
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