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Zusammenfassung

Akute Bandverletzungen am oberen
Sprunggelenk lassen sich einteilen in
Ldsionen des Auflenbands, des Innen-
bands und der Syndesmose. Ursache
der hdufigen AuBenbandverletzungen
sind oft Supinationstraumen. Betroffen
ist meist das Lig. fibulotalare anterius,
manchmal in Kombination mit dem Lig.
fibulocalcaneare. Im Akutfall erfolgt die
Therapie meist konservativ mittels
Sprunggelenksorthese. Fiir die operati-
ve Versorgung kommt, je nach Ruptur-
lokalisation, die direkte Naht sowie die
Re-Insertion transossdr oder mittels
Fadenanker infrage. Rupturen des In-
nenbands treten nur sehr selten isoliert
auf. Die Therapiewahl hdngt daher von
den Begleitverletzungen ab. Eine ope-
rative Versorgung erfolgt insbesondere
dann, wenn das rupturierte Innenband
ein Repositionshindernis einer gleich-
zeitig bestehenden AuBenknochelfrak-
tur oder einer Syndesmosenverletzung
darstellt. Innenbandrupturen sind
i.d.R. intraligamentdr, sodass eine di-
rekte Nahtversorgung moglich ist. Syn-
desmosenverletzungen treten oftmals

Einleitung

Bandverletzungen am oberen Sprung-
gelenk sind tiberaus hdufig und kommen
insbesondere nach Sportunfdllen vor [1].
Oft werden diese Verletzungen unter der
verharmlosenden Diagnose ,Distorsion*
gefiihrt und nicht mit der gebiihrenden
Aufmerksamkeit bedacht. Der Band-
apparat im Sprunggelenksbereich weist
eine komplexe Anatomie auf, die fiir das
Verstdndnis dieser Verletzungen von
groBer Bedeutung ist. Der vorliegende
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gemeinsam mit Sprunggelenksfraktu-
ren (Sonderfall: Maisonneuve-Fraktur)
oder mit Innenbandldsionen auf. Sie
konnen aber auch isoliert vorkommen
und werden dann leicht iibersehen.
Eine rontgenologisch nachweisbare In-
stabilitdt oder die Kernspintomografie
ist dann richtungsweisend. Die Thera-
pie ist i.d.R. operativ mit offener Ein-
stellung und Naht des vorderen Syn-
desmosenbands sowie der Einbringung
fibulotibialer Stellschrauben fiir etwa
6 Wochen. Knécherne Syndesmosen-
ausrisse sollten, wenn moglich, osteo-
synthetisch versorgt werden.

Acute ligament injuries of the ankle

Acute ligament injuries around the ti-
biotalar joint may occur as lateral ankle
sprains, medial ankle sprains, and syn-
desmosis sprains (high ankle sprains).
The frequent lateral ankle sprains are
commonly caused by foot inversion
trauma. Isolated disruption of the ante-
rior talofibular ligament (ATFL) occurs
more often than the combined rupture
of ATFL and CFL (calcaneofibular liga-
ment). Treatment of an acute injury of

Artikel konzentriert sich auf die hdaufigen
akuten Bandverletzungen im Bereich des
oberen Sprunggelenks. Entsprechende
Verletzungen des unteren Sprunggelenks
mit subtalarer Instabilitdt sind wesent-
lich seltener [11] und werden hier, eben-
so wie die Problematik der chronischen
Instabilitdt, nicht behandelt. Akute
Bandverletzungen des oberen Sprung-
gelenks betreffen den Aufenbandappa-
rat, das Innenband und/oder die Syndes-
mose.

AuRRenbandverletzungen

Akute Rupturen des AufBenbands sind
iberaus hdufig und treten oft als Sport-
verletzung auf, insbesondere bei Basket-
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the lateral ligamentous complex nor-
mally is conservative using a brace.
Operative reconstruction depends on
the place of disruption and may be
achieved by direct suture, transosseous
sutures, or suture anchors. Isolated me-
dial ankle sprains are very rare. There-
fore therapy depends on the associated
injuries. Operative treatment is indi-
cated if the disrupted deltoid ligament
impedes proper reduction of an ankle
fracture or a syndesmosis sprain. Dis-
ruptions of the deltoid ligament nor-
mally are intrasubstance, allowing for
repair by direct suturing. Syndesmosis
sprains are often accompanied by ankle
fractures (i.e. Maisonneuve lesion) or
deltoid ligament ruptures. However
there may also be isolated lesions,
which can be missed easily. Diagnosis
can be made by radiographic detection
of instability or by the MRI. The therapy
is commonly operative and consists of
reduction, anterior inferior tibiofibular
ligament reconstruction and applica-
tion of a fibulo-tibial set screw for 6
weeks. Bony avulsions should be fixed
if possible.

ball und Fufball. Grundsatzlich sind sie
eine Domdne der konservativen Thera-
pie. Jedoch sollten derartige Verletzun-
gen keinesfalls unterschdtzt werden: In
bis zu 32% der Fille verbleiben chro-
nische Schmerzen, Schwellungszustande
oder wiederholte Distorsionen; in bis zu
19% Instabilitdtsprobleme mit rezidivie-
rendem Umknicken [5,9].

Anatomie und Biomechanik

Der AuBenbandkomplex des Sprung-

gelenks umfasst 3 Anteile (vgl. Abb. 1):

- Lig. fibulotalare anterius (ATFL): Ver-
lduft von der anterioren Fibulaspitze
zum Talus, wo es unmittelbar anterior
der Gelenkfacette ansetzt. Das Band ist
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Fibula

Lig. tibiofibulare post.
(PITF)

Lig. fibulotalare post.
(PTFL)
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Tibia

Lig. fibulocalcaneare (CFL)

Abb.1 Ansicht

von lateral auf den
AuRenbandapparat
Lig. tibiofibulare ant. und Teile der Syndes-
(AITF) mose.

Lig. fibulotalare ant.
(ATFL)

15-20 mm lang, 6-8 mm breit sowie
2 mm dick [19]. Meist besteht es aus
2 Anteilen, zwischen denen Gefdf3e
hindurchtreten. Das Band geht in die
vordere Gelenkkapsel {iber.

- Das ATFL ist in Dorsalextension locker
und spannt sich bei Plantarflexion an.
Es verhindert in erster Linie eine In-
nenrotation des Talus in der Sprung-
gelenksgabel; in Plantarflexionsstel-
lung wirkt es auch einer Adduktion
entgegen [2,10,17,21].

- Lig. fibulocalcaneare (CFL): Entspringt
distal des ATFL und zieht schrdg nach
dorsomedial zum Kalkaneus. Das Band
ist 2-3 cm lang, 4-8 mm breit und 3-
5 mm dick. Es geht in die Peronealseh-
nenscheide tiber [19].

- Das CFL ist in Dorsalextension ange-
spannt und bei Plantarflexion locker.
Das Band wirkt einer Adduktion des
FuBes entgegen [2,10,17,21].

- Lig. fibulotalare posterius (PTFL): Von
seinem Ursprung an der dorsalen In-
nenseite des Malleolus lateralis ver-
lduft es zum dorsalen Talus, wo es
breitflichig ansetzt. Das Band ist 3 cm
lang, 5mm breit und 5-8 mm dick
[19]. In Dorsalextension ist es ange-
spannt und limitiert diese zusammen
mit dem Innenband. Ferner wirkt es
einer Auflenrotation des Talus ent-
gegen [2,10,17,21].

Diese anatomischen Verhdltnisse fithren

dazu, dass es, je nach Unfallmechanis-

mus, zu unterschiedlichen Verletzungs-

mustern kommen kann [17]:

- Forcierte Innenrotation fiihrt zur Rup-
tur des ATFL und nachfolgend des
PTFL.

- UbermiRige Dorsalextension fiihrt
zur Ruptur des PTFL.

- UbermiRige Adduktion fiihrt in neut-
raler und dorsalextendierter Stellung
eher zur CFL-Ruptur, in plantarflek-
tierter Stellung eher zur ATFL-Ruptur.
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Verletzungsarten

Die isolierte ATFL-Ruptur gilt als die mit
Abstand hdufigste Verletzung [1]. Meist
sind diese Rupturen intraligamentdr, je-
doch kommen auch knécherne Bandaus-
risse an Fibula oder Talus vor. Am zweit-
hdufigsten sind Kombinationsrupturen
von ATFL und CFL, die ebenfalls meist in-
traligamentdr auftreten. Isolierte
CFL-Rupturen sind selten und bedingen
dann moglicherweise auch eine Instabi-
litdt des unteren Sprunggelenks [4,6,11].
Die Ruptur aller 3 Bander des AuR-
enbandkomplexes ist sehr selten und
Rupturen des PTFL mit oder ohne CFL
sind eine Raritdt.

- AuBenbandrupturen kénnen mit zahlrei-
chen weiteren Verletzungen einherge-
hen, nach denen in jedem Fall gefahndet
werden sollte. Hierunter fallen kom-
plette oder partielle Rupturen der Pero-
nealsehnen, Innenbandldsionen, osteo-
chondrale Frakturen des Talus, Syndes-
mosenverletzungen, Frakturen an der
Metatarsale-V-Basis, sowie kalkaneoku-
boidale Impressionsfrakturen [1].

Auch die Fraktur des Processus lateralis
tali, der sog. ,Snowboarder’s ankle*,
fithrt zu Schmerzen im lateralen Sprung-
gelenksbereich [12]. Grundsatzlich kon-
nen akute Bandverletzungen auch mit
Nervenverletzungen einhergehen, wel-
che eine Stérung der Propriozeption be-
dingen und so einer (funktionellen) In-
stabilitdt zusdtzlich Vorschub leisten [7,
18].

Diagnostik

In der Anamnese wird meist ein Um-
knicktrauma im Sinne einer Supination
angegeben, wobei nur manche Patienten
den stattgehabten Mechanismus bzw.
die Gelenkstellung zum Zeitpunkt des

Traumas genau beschreiben kénnen. Oft-
mals handelt es sich nicht um das Erst-
ereignis, sodass eine chronische Instabi-
litdt zu vermuten ist. Klinisch zeigt sich
eine schmerzhafte Schwellung und oft-
mals ein Hdmatom im Aufenband-
bereich (Abb. 2). Nur beim ganz frischen
Trauma lassen sich Anteile des AuRRen-
bands bei subtiler manueller Untersu-
chung zuverldssig unterscheiden. Meist
fillt eine Bewegungseinschrankung fiir
Extension/Flexion sowie insbesondere
fir die Supination auf. Das vordere
Schubladenzeichen provoziert Schmer-
zen bei ATFL-Teilrupturen, kann aber
bei Komplettrupturen auch schmerzarm
durchzufiihren sein. Wichtig fiir die Sta-
bilitdtsbeurteilung ist es, den Schub-
ladentest mit gebeugtem Kniegelenk
durchzufiihren (Entspannung der Achil-
lessehne). Immer sollte auch die Syndes-
mose {iberpriift werden.

Rontgenaufnahmen sind nach Umknick-
traumen nicht immer notwendig; ein
Unterlassen setzt allerdings einige Erfah-
rung in der korperlichen Untersuchung
voraus. Eine Hilfestellung zur Indika-
tionsstellung fiir die konventionelle Ront-
genuntersuchung liefern die Ottawa An-
kle Rules [20]; zusammengefasst emp-
fehlen diese eine Rontgenuntersuchung
bei Schmerzen iiber dem AufBen- oder
Innenknochel, dem Metatarsale-V sowie
bei Unfdhigkeit zur Gewichtsbelastung.
Rontgenbilder sollten in mind. 2 Ebenen
angefertigt werden, wobei bei der a.-p.-
Aufnahme fiir eine gute Einstellung der
Sprunggelenksgabel das Bein ca. 20°
nach innen gedreht werden sollte (,,mor-
tise view*").

Die Zuverldssigkeit wie auch die konkre-
te Durchfiihrung gehaltener Rontgenauf-
nahmen sind insbesondere wegen der
groflen Variabilitit der Normalbefunde
umstritten. Eine Analgesie scheint die
Wertigkeit von Stressaufnahmen zu er-
héhen. In Neutralstellung testet der
Supinationsstress eher das CFL, in Plan-
tarflexionsstellung dagegen das ATFL.
Beide Stellungen sowie auch das vordere
Schubladenzeichen sollten angewendet
werden. Die meisten Autoren sehen eine
Talusverkippung von >15° oder einen
Talusvorschub von >5mm als patholo-
gisch an [1].

Wenngleich in geiibter Hand die Ultra-
schalldiagnostik AufBenbandverletzun-
gen sehr zuverldssig feststellen kann,
muss derzeit das MRT als Goldstandard
der Diagnostik bezeichnet werden. Es
bietet den Vorteil, ggf. zusatzliche int-
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raartikuldre Verletzungen, wie z.B. os-
teochondrale Frakturen, zuverldssig zu
erkennen.

Einteilung

Bisher hat sich keine Klassifikation voll-
standig durchgesetzt. Hiufig finden sich
3-stufige Gradeinteilungen, die sich ent-
weder an der Zahl der betroffenen Band-
anteile (ATFL, CFL, PTFL) oder am Aus-
maR der Ldsion (Zerrung, Teilruptur,
vollstandige Ruptur) orientieren.

Therapie

Bandverletzungen werden in den aller-
meisten Fdllen konservativ behandelt,
dies gilt insbesondere fiir die Fille ohne
Nachweis einer Instabilitdt. Verschiede-
ne Methoden der Ruhigstellung kommen
zur Anwendung, diese reichen von der
Gipsruhigstellung iiber Sprunggelenks-
orthesen bis hin zu Tapingverfahren.
Die empfohlene Behandlungsdauer liegt
bei 6 Wochen; eine funktionelle Nach-
behandlung mit ziigigem Ubergang zur
vollen Gewichtsbelastung ist dabei der
kompletten Ruhigstellung {iberlegen.
Entscheidend fiir den Therapieerfolg ist
selbstverstdndlich, dass die Supination
wadhrend dieser Zeit limitiert wird. Zu
beachten ist aber auch, dass es durch
Dorsalextension zu einer Anndherung
der Rupturenden des ATFL kommt, was
moglicherweise eine stabile Ausheilung
fordert. Nach der Initialphase mit Hoch-
lagern, Kiihlung, Schonung und Kom-
pression spielen Bewegungs- und Pro-
priozeptionsiibungen eine wichtige Rol-
le.

Konservative und operative Therapie
erbringen dhnliche funktionelle Ergeb-
nisse, sodass wegen des zusdtzlichen Ri-
sikos einer Operation von dieser meist
Abstand genommen wird. Eine OP-Indi-
kation wird allenfalls in den Féllen gese-
hen, bei denen eine Instabilitdt bei kom-
binierter Ruptur von mind. ATFL und CFL
vorliegt oder weitere Verletzungen vor-
liegen, die einer operativen Behandlung
bediirfen (offene Verletzungen, Fraktu-
ren). Bei einer operativen Versorgung
einer AuBenbandldsion liegen der N. pe-
ronaeus superficialis und der N. suralis
subkutan im OP-Bereich und sollten
moglichst geschont werden (postopera-
tive Sensibilitdtsstérungen in 7-19% [1]).
Intraoperative Stresstests erleichtern das
Auffinden der Rupturenden. Die meist
intraligamentdren Rupturen werden mit
resorbierbarem Nahtmaterial gendht;
knocherne Ausrisse, je nach Situation,

mittels Schraubenosteosynthesen, trans-
ossdren Ndhten oder Knochenankern re-
fixiert. Bei guter Rekonstruktion von
ATFL und CFL muss eine Naht des evtl.
ebenfalls rupturierten PTFL nicht er-
zwungen werden, da dies das funktio-
nelle Ergebnis nicht zu beeintrdchtigen
scheint. Auch eine rupturierte Peroneal-
sehnenscheide und die vordere Gelenk-
kapsel werden, soweit erreichbar, ver-
ndht. Die Ndahte werden dabei zundchst
vorgelegt und schlieBlich in Neutralstel-
lung des FuRes von dorsal nach ventral
gekniipft. Die Nachbehandlung erfolgt
bspw. fiir 4 Wochen unter Vollbelastung
in einem Walker, nachfolgend fiir wei-
tere 4 Wochen mit einer Sprunggelenks-
orthese.

Innenbandverletzungen

- Isolierte Innenbandverletzungen nach
Umknicktrauma sind selten; meist lie-
gen sie in Kombination mit Frakturen
oder AuRenbandldsionen vor.

Anatomie und Biomechanik

Das Innenband oder Lig. deltoideum be-
steht aus einem oberfldchlichem und
einem tiefen Anteil. Beim oberfldchli-
chen Anteil gehen eine Pars tibionavicu-
laris, eine Pars tibiocalcanea (TCL) und
eine Pars tibiotalaris posterior (PTTL) in-
einander {iber. Der tiefe Anteil besteht
hauptsdchlich aus der Pars tibiotalaris
anterior. Insgesamt zieht das Band somit
faicherférmig vom Innenknochel nach
unten.

Das TCL wirkt in erster Linie einer for-
cierten Abduktion entgegen. Der tiefe
Anteil verhindert die AuBenrotation in
dorsalextendierter Stellung. Ein vorderes

Abb.2 Klinische
Zeichen einer AuRen-
bandruptur: Schmerz-
hafte Schwellung und
Hamatom unterhalb
des AuRenkndochels.

Schubladenphdnomen entsteht durch
eine alleinige Ldsion des Deltabands
nicht, jedoch fiihrt diese zu einer Ver-
starkung des Vorschubs bei Ruptur des
AufRenbands. Einer Lateralverschiebung
des Talus wirkt zundchst die intakte Fi-
bula entgegen; bei Verlust dieses Stabi-
lisators (z.B. Fibulafraktur) erlaubt das
intakte Deltaband eine Lateralverschie-
bung des Talus um maximal ca. 3 mm,
bevor es rupturiert. Ein mediales Auf-
klappen des Tibiotalargelenks ist bewei-
send fiir eine Komplettruptur aller An-
teile des Deltabands. Rupturen befinden
sich meist intraligamentdr nahe des dis-
talen Bandsansatzes.

Verletzungsarten

Typisch ist ein Eversions- oder Prona-
tionstrauma des Sprunggelenks. Isolierte
Innenbandverletzungen sind dabei eher
selten und kommen wohl in etwa 4%
der Fille vor [5]. Meist finden sich Innen-
bandverletzungen in Kombination mit
Frakturen, AufRenband- oder Syndesmo-
senrupturen.

Diagnostik

Die kérperliche Untersuchung sollte ne-
ben der Erfassung von Schmerzen,
Schwellung und Himatomen im Innen-
bandbereich auch die Fibula in voller
Linge sowie die Auflenbdnder und die
Syndesmose erfassen. Lisionen der Seh-
nen des M. tibialis posterior, des M. fle-
xor digitorum longus sowie des M. flexor
hallucis longus sollten durch entspre-
chende Funktionstests ausgeschlossen
werden. Nervenschdden kénnen durch
Zug am N. tibialis und N. saphenus ent-
stehen. Eine mediale Aufklappbarkeit
kann ebenfalls klinisch getestet werden;
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dies kann aber schmerzbedingt einge-
schrankt sein und ware iiberdies nur bei
Komplettrupturen auffallig.

Auch rontgenologisch zeigt sich eine
mediale Aufklappung nur bei einer voll-
standigen Ruptur. Das MRT eignet sich
grundsdtzlich zur Darstellung des Innen-
bands. Es ist aber zu beachten, dass koro-
nare Schichten die Pars tibionavicularis
und die Pars tibiotalaris anterior in einer
Plantarflexion von 40-50° in ihrem Ver-
lauf darstellen, wahrend TCL und PTTL
sich am besten in koronaren Schichten
bei 10-20° Dorsalextensionsstellung ab-
bilden.

Einteilung

Bisher hat sich keine Klassifikation durch-
gesetzt, zumal die therapeutischen Kon-
sequenzen stark von den Begleitverlet-
zungen abhdngen. Letztlich wird oftmals
analog zum AufRenband eine 3-stufige
Gradeinteilung verwendet (Grad I: Zer-
rung, Grad II: Teilruptur, Grad III: Kom-
plettruptur). Hintermann unterscheidet
dariiber hinaus nach Lokalisation pro-
ximale Rupturen bzw. kndcherne Ausris-
se (Typ I), Rupturen in Bandmitte (Typ II)
und distale Rupturen (Typ III), wobei letz-
tere am hdufigsten vorkommen [8].

Therapie

Die Therapieform hdngt von den vor-
liegenden Begleitverletzungen ab. Bei
AuRenknochelfrakturen oder Syndes-
mosenverletzungen ist eine operative
Versorgung der Innenbandldsion per se
nicht zwingend erforderlich. Jedoch
kann ein eingeschlagenes Innenband ein
Repositionshindernis darstellen, wo-
durch dann doch eine Innenbandrevi-
sion notwendig wird. In diesem Fall sollte
das Band dann gendht werden. Isolierte
Innenbandrupturen kénnen konservativ
behandelt werden. Dies erfolgt meist
mittels Orthese oder Gehgips fiir 6-8
Wochen. Die operative Versorgung er-
folgt meist durch eine Hautinzision, die
von der dorsalen Innenkndchelspitze
schrdg nach distal in Richtung des Talo-
navikulargelenks gefiihrt wird. Das Ge-
lenk wird durch die Ruptur soweit wie
moglich inspiziert und ausgespiilt. Falls
die tiefen und oberflichlichen Band-
anteile identifizierbar sind, kénnen sie
separat gendht werden. Bei Avulsions-
verletzungen konnen Nahtanker zum
Einsatz kommen. Auch nach operativer
Versorgung richtet sich die Nachbehand-
lung nach den Begleitverletzungen; al-
leine vonseiten der Bandverletzung wdre
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eine Behandlung mittels Orthese i.d.R.
ausreichend.

Syndesmosenverletzungen

Die Syndesmosenverletzung wird in der
Literatur meist im Zusammenhang mit
Sprunggelenksfrakturen vom Typ Weber
C bzw. den sog. Maisonneuve-Frakturen
diskutiert, jedoch kommen Rupturen
des Syndesmosenbands auch isoliert vor
und machen bis zu 18% der Bandverlet-
zungen am Sprunggelenk aus.

. Syndesmosenverletzungen konnen leicht
tibersehen werden, da die Elastizitat der
Gelenkstrukturen im unbelasteten Zu-
stand oft zur spontanen Reposition im
distalen Tibiofibulargelenk fiihrt und in
der Rontgenaufnahme dann keine Dia-
stase zwischen diesen beiden Knochen
zu erkennen ist [1].

Im Rahmen von Kontaktsportarten ist
die Inzidenz deutlich erhoht; rontgeno-
logisch sichtbare Ossifikationen im Syn-
desmosenbereich werden als Spatfolge
solcher Verletzungen interpretiert.

Anatomie und Biomechanik

Tibia und Fibula werden durch mehrere

Bandstrukturen zusammengehalten, die

man unter dem Oberbegriff der Syndes-

mose zusammenfasst (vgl. auch Abb. 1):

- Membrana interossea: Verbindet Tibia
und Fibula {iber praktisch deren ge-
samte Ldnge.

- Lig. tibiofibulare anterius (AITF): Ver-
lauft 45° schrdg absteigend vom Tu-
bercule de Chaput-Tillaux an der ante-
rolateralen Tibia zur Ventralseite des
AuBenkndchels. Das Band ist 2-3 cm
lang und 20 mm breit. Der distale An-
teil kann arthroskopisch eingesehen
werden und eine Impingement-Pro-
blematik verursachen [17]. Der Anteil
an der Syndesmosenstabilitdit wird
mit 35% eingeschdtzt [14].

- Lig. interosseum: Das Band verbindet
Tibia und Fibula in der Inzisur. Es ist
0,5-2 cm oberhalb des Plafonds gele-
gen und setzt sich nach kranial in die
Membrana interossea fort [15]. Der
Anteil an der Syndesmosenstabilitdt
wird mit 22% eingeschdtzt [14].

- Lig. tibiofibulare posterius (PITF): Die-
ses besteht aus einem oberfldchlichen
und einem tiefen Anteil. Von der dor-
salen Tibia verlduft es zur Dorsalseite
des Auflenknochels. Bei einer Ldnge
von 30mm und einer Breite von
20 mm ist das Band etwa 5mm dick
[17]. Der Anteil an der Syndesmosen-

stabilitdt wird mit 9% (oberfldchlicher
Anteil) bzw. 33% (tiefer Anteil) einge-
schatzt [14].

Die Syndesmose stabilisiert die Sprung-
gelenksgabel, ermoglicht aber gleichzei-
tig eine gewisse Elastizitdt. So weichen
Tibia und Fibula bei Dorsalextension im
oberen Sprunggelenk etwa 1,5 mm aus-
einander und auch begrenzte Rotations-
bewegungen zwischen Tibia und Talus
spielen fiir den physiologischen Bewe-
gungsablauf eine wichtige Rolle. Bei
Durchtrennung des AITF wird eine Zu-
nahme des tibiofibularen Abstands zwi-
schen 4 und 12 mm berichtet; Diskon-
tinuitdten des Lig. interosseum und des
PITF erhohen dies um jeweils mehrere
Millimeter [1,14].

Verletzungsarten

Nach unserem Kenntnisstand ist es bis-
her im Biomechaniklabor nicht gelungen,
durch duBerliche Krafteinwirkung iso-
lierte Syndesmosenverletzungen ohne
knécherne Beteiligung zu erzeugen.
Dennoch gilt eine forcierte AufSenrota-
tion des FuRBes (v. a. in dorsalextendierter
Stellung) als der wichtigste ursdchliche
Pathomechanismus, wobei zundchst das
AITF reifSt und die weiteren Strukturen
nur bei fortgesetzter Gewalt betroffen
sind [1]. Das PITF ist nur sehr selten be-
troffen. Bei einer forcierten Abduktion
kann es zur Syndesmosenruptur in Ver-
bindung mit einer Innenband- oder In-
nenkndchelldsion kommen.

Diagnostik

Bei friihzeitiger Untersuchung kénnen

Schmerz und Schwellung gut auf den Be-

reich des AITF eingegrenzt werden. Ins-

besondere bei Unfallmechanismen mit

Abduktionskomponente sollte auch das

Innenband und der Innenknd&chel sorg-

filtig untersucht werden. Wegen der

Méglichkeit einer Maisonneuve-Verlet-

zung ist die Fibula auf deren gesamter

Ldnge zu palpieren. Mehrere klinische

Tests zur Priifung der Syndesmosensta-

bilitdt wurden vorgeschlagen [1], sind je-

doch begrenzt zuverlassig:

- Squeeze-Test nach Pillings: Tibiofibu-
lare Kompression oberhalb der Unter-
schenkelmitte fiihrt zu Schmerzen im
Syndesmosenbereich aufgrund der
dadurch provozierten Verschiebung
zwischen Tibia und Fibula

- Cotton-Test: Vermehrte mediolaterale
Verschiebung des Ful3es gegen den fi-
xierten Unterschenkel im Seitenver-
gleich
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Abb.3 Parameter
zur Abschatzung der
Stellung des distalen
Tibiofibulargelenks
im konventionellen
Rontgen (a.-p.). Fir
die Analyse der Rota-
tionseinstellung ist
eine Schnittbild-

fibulotibialer Abstand
(Ligne claire)

fibulotibiale a Tam gebung erforderlich.
Uberlagerung r—'\ 1cm
\— mediale Gabelweite
- AuBenrotationstest:  AufSenrotation eine MRT-Untersuchung angeschlossen

des Ful3es gegen den fixierten Unter-
schenkel bei gebeugtem Kniegelenk
fiihrt zu Schmerzen im Syndesmosen-
bereich

In aller Regel sollte jeder Verdacht auf

eine Syndesmosenverletzung zu einer

radiologischen Diagnostik fithren. An
deren Anfang stehen konventionelle

Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen, die u.a.

kndcherne Syndesmosenausrisse nach-

weisen konnen. In 10-50% aller Syndes-
mosenverletzungen liegen kndcherne

Avulsionen im Bereich des Tubercule de

Chaput (Tillaux-Fraktur) oder seltener

des AufSenkndchels (Wagstaffe-Fraktur)

vor [1]. Auf der a.-p.-Aufnahme kann
weiterhin die korrekte Lagebeziehung
zwischen Tibia, Fibula und Talus durch

Analyse bestimmter Abstinde festge-

stellt werden (vgl. Abb. 3):

- fibulotibialer Abstand 1cm oberhalb
des Plafonds (,ligne claire“ nach
Chaput): pathologisch wenn >5 mm

- fibulotibiale Uberlagerung 1 cm ober-
halb des Plafonds: pathologisch wenn
<6mm

- Abstand zwischen Innenknéchel und
Talus 1cm unterhalb des Plafonds
(mediale Gabelweite bzw. ,medial clear
space“): pathologisch wenn >4 mm

Auch bei Vorliegen einer Syndesmosen-
ruptur konnen konventionelle Réntgen-
untersuchungen unauffdllig bleiben, so-
dass bei entsprechendem Verdacht
Stressaufnahmen indiziert sind. Diese
werden in Aufenrotation und Abduk-
tion des FuRes durchgefiihrt. Neben einer
Aufweitung der Sprunggelenksgabel in
der a.-p.-Projektion kann es auch zu
einer Dorsalverschiebung der Fibula in
der seitlichen Ansicht kommen. Auch
die Wertigkeit der gehaltenen Aufnah-
men ist umstritten, sodass im Zweifel

werden sollte. Diese gilt mit einer Sensi-
tivitdt von bis zu 100% bei einer Spezifi-
tdt von ca. 93% als Goldstandard [13].

Einteilung

International am verbreitetsten ist wohl
die Klassifikation nach Edwards und De-
Lee [3], welche insbesondere die latente,
nur auf Stressaufnahmen erkennbare ti-
biofibulare Diastase von der bereits ohne
duBere Einwirkung manifesten Fehlstel-
lung unterscheidet.

Therapie

Wie {iblich bestehen die PrimarmafRnah-
men aus Schonung, Kiihlung, Hochlage-
rung, Kompression und Ruhigstellung.
Eine konservative Therapie mit Kndéchel-
orthese fiir 6 Wochen ist nur bei isolier-
ten AITF-Verletzungen ohne Instabilitdt
und ohne knécherne Beteiligung mog-
lich. Ansonsten ist die Therapie in aller
Regel operativ und umfasst 2 Kom-
ponenten:

- Reposition und Rekonstruktion des
AITF: Langsinzision vor dem AufSen-
knéchel im Bereich der vorderen Syn-
desmose, wobei der N. peronaeus su-
perficialis das OP-Gebiet kreuzt und
geschont werden sollte. Die Reposi-
tion kann mit einer groflen spitzen
Zange erfolgen, die {iber der Sprung-
gelenksgabel angebracht wird; hierbei
ist insbesondere auch auf die Rota-
tionseinstellung zu achten. Schwierig-
keiten bei der korrekten Einstellung
sind hdufig durch ein eingeschlagenes
Innenband bedingt, welches in diesem
Fall revidiert werden muss. Eine Fibu-
laosteotomie ist sehr selten und prak-
tisch nur bei veralteten Fallen notig.
Die Syndesmose selbst wird direkt ge-
ndht oder transossdr refixiert (z.B.

Abb. 4 Beispiel einer fehlgeschlagenen Ver-
sorgung: Erhohter fibulotibialer Abstand bei
verminderter fibulotibialer Uberlagerung in
der a.—p.-Projektion. Bei der Primaroperation
waren nur Stellschrauben eingebracht wor-
den. Eine offene Rekonstruktion des vorderen
Syndesmosenbands war jedoch unterblieben
und die geschlossene Reposition des distalen
Tibiofibulargelenks gelang nicht vollstandig.
Bei der Revisionsoperation zeigte sich als Re-
positionshindernis eine eingeschlagene In-
nenbandruptur.

Knochenanker), bei knéchernen Aus-
rissen kommen Osteosynthesen mit
Minischrauben infrage.

- Stellschraube: Stellschrauben werden
ca. 2cm oberhalb der Syndesmose ca.
30° von dorsal kommend fibulotibial
eingebracht, wobei in jedem Fall 2 Kor-
tikales der Fibula zu erfassen sind. Es
besteht jedoch kein Konsens dariiber,
ob 1 oder 2 Stellschrauben zu verwen-
den sind oder ob diese in der Tibia
mono- oder bikortikal verankert wer-
den sollten.

Die Kontrolle der korrekten tibiofibu-
laren Positionierung sollte im Zweifel
postoperativ mittels CT oder bereits int-
raoperativ durch 3-D-Bildgebung iiber-
priift werden, um verbliebene Fehlstel-
lungen sicher auszuschlieBen (vgl.
Abb. 4). Beziiglich der Nachbehandlung
bestehen verschiedene Schemata. Zu-
meist sehen diese die Verwendung eines
Walkers sowie eine Teilbelastung von ca.
20 kg vor. Bei friihzeitiger Vollbelastung
besteht die Gefahr der Schraubenlocke-
rung bzw. des Schraubenbruchs. Die Ent-
fernung der Stellschrauben erfolgt {ibli-
cherweise nach ca. 6 Wochen.
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Fazit

Bandverletzungen des oberen Sprung-
gelenks betreffen das Aullenband, das
Innenband und/oder die Syndesmose.
Die zugrunde liegende Anatomie ist
komplex. AufSenbandrupturen sind hdu-
fig und betreffen meist das Lig. fibulota-
lare anterius sowie das Lig. fibulocalca-
neare. Bei im unkomplizierten Fall ver-
gleichbarem funktionellem Outcome
birgt die operative Therapie zusatzliche
Risiken, sodass die konservative Thera-
pie derzeit bevorzugt wird. Innenband-
lasionen kommen meist in Kombination
mit anderen Verletzungen vor und sollen
dann operativ versorgt werden, wenn sie
ein Repositionshindernis darstellen. Syn-
desmosenrupturen sind dagegen eine
Domadne der operativen Therapie; emp-
fohlen wird die Rekonstruktion der vor-
deren Syndesmose sowie die Sicherung
mittels Stellschraube(n) fiir etwa 6 Wo-
chen.
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