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Online verfügbar unter www.sciencedirect.com

ScienceDirect
Review zum Themenschwerpunkt

Die Diagnose der instabilen
Syndesmosenverletzung – eine Herausforderung
Diagnosis of unstable syndemotic injuries – A challenge

Sebastian F. Baumbach ⇑, Fabian T. Spindler, Hans Polzer
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Zusammenfassung
Syndesmosenverletzungen können isoliert oder in Kombination mit Sprunggelenksfrakturen
auftreten. Traditionell werden diese in stabile, latent-instabile und instabile Verletzungen
untergliedert. Bis dato fehlen einheitliche Diagnosealgorithmen und Klassifikationen.
Im Rahmen dieser Übersichtsarbeit stellen die Autoren die aktuell vorhandene Literatur zu

Diagnose und Klassifikation von isolierten, akuten Syndesmosenverletzungen vor. Basierend
auf dieser Datengrundlage wird ein „best-evidence‘‘ Diagnose- und Klassifikationsalgorith-
mus vorgestellt.
Die Diagnose sollte schrittweise erfolgen und die strukturierte klinische Untersuchung, eine

MRT-Bildgebung sowie ggf. dynamische bildgebende Untersuchung umfassen. Die Klassifika-
tion sollte anatomisch, entsprechend der rupturierten Bandanteile erfolgen. Verletzungen
des Deltaband-Komplexes sollten separat klassifiziert werden.
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Abstract
Injuries to the syndesmotic complex can occur isolated or in combination with ankle fractu-
res. Traditionally, syndesmotic injuries are classified into stable, latent-instable and unsta-
ble injuries. To date, there is a lack of standardized diagnostic algorithms and classification.
In this review, the authors present the current literature on the diagnosis and classification

of isolated, acute syndesmosis injuries. Based on this data, a best-evidence diagnostic and
classification algorithm is presented.
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Abbildung 1. Schematische
AiTFL: Ligamentum tibiofibula
Interossäre Membran.
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The diagnostics should be conducted stepwise and include a structured clinical examinati-
on, MRI imaging, and, if necessary, dynamic imaging. The classification should be anatomi-
cal, according to the ruptured ligaments of the syndesmotic complex. Injuries to the deltoid
complex should be classified separately.
Einleitung

Isolierte Verletzungen der Syndesmose treten
durchschnittlich in 1–17% aller Sprunggelenks-
distorsionen [1,2] und in bis zu 30% bei
High-Impact-Sportarten [3] auf. Bei Sprunggelenks-
frakturen zeigt sich in bis zu 23% eine instabile
Verletzungen der Syndesmose [4]. Eine Vielzahl
an Verletzungsmechanismen kann, meist kombi-
niert, zu einer Syndesmosenverletzung führen.
Der weitaus gängigste Verletzungsmechanismus ist
die Außenrotation und Hyperdorsalflexion. Dabei
kommt es zu einer Aufsprengung der Sprungge-
lenksgabel mit Ruptur der Syndesmose. Die Ruptur
der Syndesmose führt wiederum zu einer Instabili-
tät im distalen tibio-fibular Gelenk (DTFG) [5].

Rupturen der Syndesmose werden üblicherweise
in stabile, latent-instabile und instabile Verletzun-
gen eingeteilt. Unbehandelt, führen (latent-)
instabile Syndesmosenverletzungen zur chroni-
schen Instabilität, verbunden mit schlechteren
funktionellen Ergebnissen und posttraumatischer
Arthrose [6,7]. Allerdings stellt uns die Diagnose
der (latent-)instabilen Syndesmosenverletzungen
immer noch vor eine Herausforderung.

Im Rahmen dieser Übersichtsarbeit soll die vor-
handene Evidenz zur Diagnose und Klassifikation
von Syndesmosenverletzungen zusammengefasst
werden.

Anatomie

Bei der Syndesmose handelt es sich formell um
einen fünf-teiligen Bandkomplex, der das DTFG
Darstellung des syndesmalen Ko
re anterior; IOL: Interossäre Lig
stabilisiert. Die drei führenden Bandanteile sind
das Ligamentum tibiofibulare anterius (AiTFL),
das interossäre Ligament (IOL) inklusive der dista-
len Anteile der Memabrana interossea und das Liga-
mentum tibiofibulare posterius (PiTFL) inklusive
des Ligamentum tibiofibulare transversale (Abbil-
dung 1) [8].Entsprechend bildet dieser Bandkom-
plex eine drei-Punkt Aufhängung der Fibula an der
Tibia und stabilisiert so die knöcherne
Sprunggelenksgabel.

Verletzungen der Syndesmose

Syndesmosenverletzungen werden in stabile,
latent-instabile und instabile Verletzungen unter-
teilt. Die isolierte Ruptur des AiTFL (Einband-
Verletzung) führt zu einer gering erhöhten anterior
– posterior (ap) Translation des Wadenbeins und
wird von den meisten Autor:innen als eine stabile
Verletzung gewertet. Einer Ruptur des AiTFL und
IOL (Zweiband-Verletzung) resultiert, neben der
ap-Translation, in einer rotatorischen Instabilität
der Fibula. Die daraus resultierende dynamische
Instabilität führt zu signifikanten Veränderungen
der tibio-talaren Kontaktfläche und des Kontakt-
druckes [9]. Diese latente Instabilität stellt daher,
zumindest bei körperlich aktiven Patient:innen,
eine Operationsindikation dar. Die Ruptur aller
drei Bandanteil (Dreiband-Verletzung) stellt eine
vollständig instabile Verletzung des syndesmalen
Komplexes dar und ist damit eine OP-Indikation
bei allen Patient:innen [10]. Unbehandelt resultiert
die syndesmale Instabilität in einer chronischen
Instabilität, schlechten subjektiven Behandlungs-
mplexes von vorne, von der Seite, von hinten und axial.
ament; PiTFL: Ligamentum tibiofibulare posterior; IOM:



Abbildung 2. Schematische Darstellung der progredienten Destabilisierung des distalen tibio-fibular Gelenks. AiTFL:
Ligamentum tibiofibulare anterior; IOL: Interossäre Ligament; PiTFL: Ligamentum tibiofibulare posterior.
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ergebnissen und posttraumatischer Arthrose [6,7].
Die progrediente Destabilisierung des DTFG nach
der Anzahl der rupturierten Bänder ist in Abbildung
2 schematisch dargestellt.

Verletzungen des AiTFL und PiTFL können als
intra-ligamentäre Rupturen oder knöcherne
Avulsionen vorliegen. Die knöcherne Avulsion des
AiTFL an der Tibia wird als „Tubercule de Tillaux
Chaput‘‘, an der Fibula als „Wagstaffe-Fragment‘‘
bezeichnet. Knöcherne Avulsionen des PiTFL sind
nur tibialseitig bekannt und werden als „Fraktur
des posterior Malleolus‘‘ oder „Volkmann Dreieck‘‘
bezeichnet. Interessanterweise hat Richard von
Volkmann (1830–1889) in seiner Publikation 1875
über die operative Therapie von (partiellen) Pilon
Frakturen berichtet und nicht über das postero-
laterale Kantenfragment [11]. Die erste Beschrei-
bung von Sprunggelenksfrakturen unter Beteiligung
der Tibiahinterkante ist von Henry Earle aus dem
Jahre 1828 [12]. Insgesamt ist zu beachten, dass
nur Frakturen der postero-lateralen Tibia als knö-
cherne Avulsionen des PiTFL gewertet werden.
Analog zu der Terminologie „posterior Malleolus‘‘,
haben Rammelt et al. die anteriore, tibalseitige
Avulsion des AiTFL als vierten Malleolus bezeichnet
[13].

Lauge-Hansen publizierte 1950 eine nach wie vor
angewandte Klassifikation, in welcher Sprungge-
lenksfrakturen entsprechend der Fußposition und
Krafteinleitung eingeteilt werden [14]. Basierend
auf diesen Überlegungen könnte postuliert werden,
dass Syndesmosenverletzungen sowohl von anterior
nach posterior (Außenrotation des Fußes) als auch
von posterior nach anterior (Innenrotation des
Fußes) entstehen könnten. Allerdings konnten
rezentere Studien die postulierten Frakturmuster
nicht reproduzieren [15,16]. Auch den Autoren ist
aus der eigenen klinischen Praxis kein Fall einer
isolierten Fraktur des posterioren Malleolus oder
Ruptur des PiTFL ohne begleitende Ruptur des
AiTFL bekannt. Allerdings kommt es regelmäßig
zu isolierten Verletzungen des AiTFL ohne beglei-
tende Verletzung des IOL und/oder PiTFL.

Klassifikation

Insgesamt sind den Autoren zehn unterschiedliche
Klassifikationssysteme bekannt. Die am häufigsten
verwendeten Klassifikationssysteme sind die
Calder- [17], die West Point- [1] und die Sikka-
Klassifikationen [18,19]. Eine Übersicht dieser
Klassifikationen entsprechend der verletzten Band-
strukturen ist in Abbildung 3 dargestellt. Hier wird
die große Heterogenität zwischen den Klassifikati-
onssystemen sichtbar. Diese variieren bezüglich
der Terminologie, einer fehlenden Unterscheidung
zwischen stabilen/instabilen Verletzungsmustern
und zwei der drei Klassifikationen beziehen
Verletzungen des Deltabandkomplexes in die
Differenzierung zwischen stabilen / instabilen
Syndesmosenverletzungen mit ein. Auch die ver-
wendeten diagnostischen Werkzeuge (klinische
Untersuchung, Röntgen, Stressröntgen, MRT)
variieren zwischen den Klassifikationssystemen.

Als einzige „Konsensus-Leitlinie‘‘ zur Diagnose
und Klassifikation von Syndesmosenverletzungen
ist den Autoren die Arbeit der Expertengruppe der
ESSKA-AFAS bekannt [20]. Die Gruppe kam zu dem
Ergebnis, dass die Verletzung des Ligamentum del-
toideum das wichtigste Unterscheidungsmerkmal
zwischen einer stabilen und einer latent instabilen
syndesmalen Verletzung ist.

Wie im Folgenden ausgeführt, sollte aus Sicht
der Autoren der syndesmale- und Deltaband-
Komplex unabhängig voneinander betrachtet wer-
den. Die Güteansprüche an eine Klassifikation
sind, neben der eindeutigen Zuordnung der einzel-
nen Verletzungsmuster, eine daraus resultierende
Therapieempfehlung. Entsprechend favorisieren
die Autoren eine isolierte Klassifikation des



Abbildung 3. Übersicht über die am häufigsten verwendeten Klassifikationen entsprechend der verletzten Band-
strukturen. AiTFL: Ligamentum tibiofibulare anterior; IOL: Interossäre Ligament; PiTFL: Ligamentum tibiofibulare
posterior; ERST: Außenrotationstest unter Dorsalflexion (klinisch); MRT: Magnetresonanztomographie; RX: Konven-
tionelles Röntgen; neg.: Negativ.
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syndesmalen Komplexes entsprechend der verletz-
ten Bänder, i.e. AiTFL, AiTFL+IOL, AiTFL+IOL
+PiTFL.

Syndesmose und Deltaband

Aus Sicht der Autoren ist der syndesmale Komplex
separat von dem Deltabandapparat zu betrachten.
Die Syndesmose stabilisiert das DTFG und damit die
ossäre Sprunggelenksgabel. Der Deltabandkomplex
stabilisiert medialseitig den Talus unter der Tibia
[21,22].

Auch wenn beide Bandkomplexe unter Außenro-
tation verletzt werden können, müssen nicht
unweigerlich beide Bandkomplexe relevant ver-
letzt sein. In einer aktuell eingereichten Studie
untersuchten die Autoren erstmals die Häufigkeit
von Deltabandverletzungen bei instabilen Syndes-
mosenverletzungen [23]. Dabei konnten die Auto-
ren zeigen, dass es in knapp 20% der instabilen Syn-
desmosenverletzungen zu keiner oder nur
minimalen Läsionen im Bereich des Deltabandkom-
plexes gekommen ist. Dabei scheint die Schwere
der Verletzung der Syndesmose (AiTFL+IOL vs.
AiTFL+IOL+PiTFL) mit der Schwere des medialen
Schadens zu korrelieren. Entsprechend erscheint
eine Kombination beider Verletzungen in einer
Klassifikation nicht zielführend.

Auch bei Patient:innen mit einer chronischen
Außenbandinstabilität konnten Begleitverletzun-
gen im Bereich des Deltabandapparates in 36% bis
72% der Fälle gezeigt werden [24–26]. Trotzdem
erfolgt die Klassifikation der chronischen Außen-
bandverletzungen isoliert, unabhängig von mögli-
chen medialen Begleitverletzungen.
Entsprechend können rotatorisch-instabile
Syndesmosenverletzungen isoliert vorliegen.
Nichtsdestotrotz sollten Begleitverletzungen, wie
Knorpelschäden oder Verletzungen des Deltaban-
dapparates, immer mit in Betracht gezogen
werden.

Diagnostik

Die Diagnose von Syndesmosenverletzungen ist
nicht trivial und bedarf, nach Ansicht der Autoren,
einer stufenweisen Diagnostik. Bis dato fehlen
klare Leitlinien zu Diagnose von syndesmalen Ver-
letzungen. Im Folgenden soll ein „best evidence‘‘
Diagnose-algorithmus, basierend auf dem Fall
eines 29-jährigen Patienten, vorgestellt werden.
Der Patient ist sportlich sehr aktiv und erlitt bei
einer Bergtour eine OSG-Distorsion des rechten
oberen Sprunggelenks.

Klinische Untersuchung/-tests

Die klinische Untersuchung sollte die „Ottawa Foot
and Ankle Rule‘‘ [27] und Syndesmosen-spezifische
Tests umfassen. Im Fall einer positiven „Ottawa
Foot and Ankle rule‘‘, muss eine knöcherne Verlet-
zung konventionell-radiologisch ausgeschlossen
werden.

In der Literatur sind eine Vielzahl syndesmosen-
spezifischer Tests beschrieben. Die am häufigsten
vertretenen Tests sind der Außenrotationstest
unter Dorsalflexion (ERST), die supramalleolare
Kompression der Sprunggelenksgabel (Squeeze
Test), Druckschmerz über dem AiTFL, der fibulare
Translationstest in der Sagittalebene und der Dorsi-
flexion lunge Test [20,28,29].
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Im Rahmen einer rezenten Meta-analyse zeigten
der Druckschmerz über dem AiTFL und der Dorsifle-
xion lunge Test die höchste Sensitivität (75%–92%),
der Squeeze Test und der Außenrotationstest die
höchste Spezifität (78%–89%) [29]. Auch wenn die
Kombination verschiedener Test die Testgüte
erhöht, ist diese weiterhin nicht ausreichend, um
eine diagnostische Sicherheit zu bieten [29,30].
Daher können klinische Tests lediglich hinweisend
sein für eine Verletzung des syndesmalen Bandap-
parates. Bei klinischem Verdacht auf eine syndes-
male Läsion, sollte entsprechend eine weiterfüh-
rende Diagnostik angeschlossen werden.

In unserem Fallbeispiel zeigte sich eine mäßige
Schwellung im Bereich des anterolateralen Sprung-
gelenkes. Eine Mobilisation war schmerzbedingt
nicht möglich. Die Druckschmerzpunkte der
„Ottawa Foot and Ankle Rule‘‘ [27] waren positiv.
Es bestand des Weiteren ein Druckschmerz im
Bereich des AiTFL. Der Außenrotations- und
Squeeze-Tests waren positiv.

Röntgen

Bei positiver Ottawa Ankle Rule [27] sollte ein kon-
ventionelles Röntgen des Sprunggelenks in zwei
Ebenen (Mortise und seitlich) durchgeführt werden.
Das primäre Ziel ist der Ausschluss einer knöcher-
nen Traumafolge.

Additiv können, zur Beurteilung der Syndes-
mose, die folgenden Spaltmaße in der Mortise Auf-
nahme analysiert werden: Medial Clear Space
(MCS), Tibio-fibular Clear Space (TFCS), Tibio-
fibular Overlap (TFO) und Superior Clear Space
(SCS) (Abbildung 4). Allerdings finden sich bei
Abbildung 4. Konventionell-radiologische Darstellung des ob
Laterale Begrenzung der Fibula; 2: Tubercule de Chaput; 3:
Gelenkfläche; (B) Moritse Ansicht Sprunggelenk; a: Tibio-fibul
space; d: Medial clear space; (C) Seitliche Aufnahme Sprungg
subtilen Verletzungen (AiTFL+IOL) keine Auffällig-
keiten [1,31]. Nur bei einer vollständigen Zerrei-
ßung des syndesmalen Komplexes (AiTFL, IOL,
PiTFL ± Verletzung des medialen Bandapparates)
kann es zu einer deutlichen Erweiterung der Spalt-
maße kommen, die dann aber pathognomonisch für
eine Syndesmosenverletzung sind.

In dem Fallbeispiel wurde bei positiver Ottawa
Ankle Rule ein Röntgen des Sprunggelenkes in
zwei Ebenen durchgeführt (Abbildung 4). Hier zeig-
ten sich keine knöchernen Traumafolgen oder Auf-
fälligkeiten in den Spaltmaßen als möglicher Hin-
weis auf eine syndesmale Verletzung.

Computertomographie

Die Computertomographie (CT) spielt bei isolierten
Verletzungen der Syndesmose eine untergeordnete
Rolle. Allerdings hat Sie den Vorteil der höheren
Verfügbarkeit, v.a. im klinischen Kontext, als die
Magnetresonanztomographie. Wir stellen die pri-
märe Indikation zur CT-Diagnostik bei einer Diskre-
panz zwischen der Klinik und der konventionellen
Röntgendiagnostik. Das CT erlaubt hier den siche-
ren Ausschluss einer röntgen-okkulten, knöchernen
Traumafolge, sowie das Erkennen von knöchernen
Avulsionen des syndesmalen Komplexes. Vor allem
die knöchernen Avulsionsverletzungen des syndes-
malen Komplexes als auch freie i.a. Gelenkkörper
werden sowohl in der konventionelle Röntgendia-
gnostik, als auch dem MRT, häufig übersehen
[32–34].

Darüber hinaus erlaubt die Computertomogra-
phie auch eine Analyse der Stellung der Fibula in
der tibialen Inzisur. Hier sind eine Vielzahl von
eren Sprunggelenks. (A) Moritse Ansicht Sprunggelenk; 1:
Posteriorer Malleolus; 4: Tibiale Gelenkfläche; 5: Talare
ar Overlap; b: Tibio-fibular clear space; c: Superior clear
elenk, gering fehlrotiert.
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unterschiedlichen Messverfahren beschrieben. Im
Rahmen der zwei-dimensionalen Analyse auf axia-
len Schichten, werden am häufigsten der anteriore,
zentrale und posteriore Abstand zwischen Fibula
und Tibia, die Rotation der Fibula mittels des
„Nault talar dome angle‘‘ (NTDA) und die sagittale
Translation der Fibula [35,36] vermessen. Obwohl
eine Vielzahl von Studien versucht haben, Norm-
werte zu definieren, ist dies aufgrund der hohen
inter-individuellen Unterschiede nicht möglich
[37]. Heutzutage wird daher empfohlen, das CT
bilateral durchzuführen. Dies erlaubt ein Vergleich
der Messwerte zu der unverletzten, kontralatera-
len Seite [37,38]. Allerdings erlaubt auch diese
Messmethode keine verlässliche Differenzierung
zwischen stabilen und latent-instabilen, syndesma-
len Verletzungen.

Ein vielversprechender, neuer Ansatz ist die
Anwendung der digitalen Volumentomographie
(DVT, Weightbearing Cone-beam CT, WBCT). Im
Vergleich zum konventionellen CT, kann hier das
Sprunggelenk unter Belastung und ggf. additiven
Stress untersucht werden. Wie schon im konventio-
nellen CT, war es auch im DVT nicht möglich,
Grenzwerte für ein instabiles DTFG zu definieren
[37]. Im Rahmen einer prospektiv-vergleichenden
Studie verglichen Rio et al. [39] bei Patient:innen
mit arthroskopisch verifizierten Syndesmosenver-
letzungen präoperativ durchgeführte, bilaterale,
nicht-belastete und belastete CT-Aufnahmen.
Dabei zeigten beide Untersuchungsmodalitäten
signifikante Seitenunterschiede, wobei diese im
WBCT stärker ausgeprägt waren.

Aufgrund der überproportionalen Schmerzen des
Patienten in unserem Fallbeispiel, führten wir ein
CT beider Sprunggelenke durch. Es erfolgten sepa-
rate axiale Rekonstruktionen (Abbildung 5). Hier
Abbildung 5. Bilaterales CT mit separaten axialen Reko
durchgeführten CTs: (A) Rechtes Sprunggelenk (verletzte Seit
zeigten sich weder eine knöcherne Syndesmosen-
läsion, noch eine offensichtliche Fehlstellung im
DTFG.

Magnetresonanztomographie

Die Durchführung einer Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) ist die gängigste Methode zur nicht-
invasiven Darstellung von ligamentären Verletzun-
gen. Die MRT erlaubt eine gute Darstellung des
AiTFL und PiTFL, wenn für das AiTFL entspre-
chende Syndesmosenkippungen gefahren werden.
So konnten für das AiTFL und PiTFL eine Sensitivi-
tät und Spezifität von fast 100% gezeigt werden
[32,40]. Die Diagnosekriterien einer Bandruptur
des syndesmalen Komplexes sind entweder eine
klare Diskontinuität oder eine wellige/kurvige
Elongation des untersuchten Bandes [40]. Ein wei-
terer Vorteil der MRT-Diagnostik ist die Identifika-
tion von Begleitverletzungen. Zu diesen gehören
begleitende Bandverletzungen, (osteo)chondrale
Verletzungen oder Knochenmarködeme [20].

Allerdings ist die MRT bei der Darstellung des IOL
auf Höhe des syndesmalen Komplexes limitiert
[41,42]. Auch konnte lediglich eine moderate bis
gute intra- und inter-rater Reliabilität bei der Beur-
teilung des IOL gezeigt werden [42–44]. Allerdings
wurden in der Literatur sekundäre Zeichen für eine
instabile Syndesmosenverletzung beschrieben.
Dazu gehören das Knochenmarködem am posterio-
ren Malleolus bei intaktem PiTFL [42,45], das
Lambda Zeichen [46,47], sowie weiter nach proxi-
mal aufsteigende Flüssigkeit im DTFG [48].

Entsprechend erlaubt auch die MRT keine
sichere Differenzierung zwischen isolierten AiTFL
Läsionen (stabil) und kombinierten AiTFL+IOL Rup-
turen (latent-instabil). Trotzdem empfehlen die
nstruktionen. Separate Rekonstruktionen des bilateral
e); (B) Linkes Sprunggelenk.
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Autoren, bei klinischem Verdacht auf eine Syndes-
mosenläsion, eine MRT durchzuführen. Die MRT
erlaubt die eindeutige Diagnose einer AiTFL und /
oder PiTFL Verletzung. Sollte allerdings eine Rup-
tur des AiTFL bei intaktem PiTFL vorliegen, muss
eine weitere Diagnostik zur Differenzierung zwi-
schen einer stabilen AiTFL und latent-instabilen
AiTFL+IOL Rupturen angeschlossen werden.

In dem vorliegenden Fallbeispiel wurde der
Patient ambulantisiert und stellte sich im Verlauf
mit einer ex domo durchgeführten MRT-
Bildgebung vor (Abbildung 6). Hier zeigte sich
eine Ruptur des AiTFL bei intaktem PiTFL. Als
sekundäre Zeichen für eine Verletzung des IOL
zeigten sich aufsteigende Flüssigkeit, ein positives
Lambda Zeichen sowie ein kleines Knochenmarkö-
dem im Bereich des posterioren Malleolus.
ERST und Bildwandler

Bei dem Außenrotationstest nach Frick (ERST)
unter Bildwandlerkontrolle erfolgt erst die Durch-
führung einer Mortise-Aufnahme des oberen
Sprunggelenks bei 0� Dorsalextension. Bei fixiertem
Unterschenkel wird der Fuß dann außenrotiert und
neuerlich eine Mortise-Aufnahme durchgeführt.

Im Rahmen einer systematischen Literaturre-
cherche und Meta-Analyse konnten die Autoren zei-
gen, dass der ERST unter Bildwandlerkontrolle eine
Differenzierung zwischen Ein-, Zwei- und Dreiband-
Verletzungen des syndesmalen Komplexes zulässt.
Dabei sollte der MCS als wertigstes Spaltmaß beur-
teilt werden. Die Untersuchung sollte bilateral
durchgeführt werden. Die unverletzte Gegenseite
dient dabei als Kontrolle. Jede Erweiterung des
MCS im Seitenvergleich ist, bei bestätigter Verlet-
zung des AiTFL im MRT, als instabile Verletzung
der Syndesmose zu werten [44].

Der ERST unter Bildwandlerkontrolle hat meh-
rere Vorteile gegenüber den anderen, hier genann-
ten Untersuchungstechniken. Es ist ein nicht-
invasives Verfahren, das eine dynamische Untersu-
chung der Sprunggelenksgabel im Seitenvergleich
erlaubt. Damit wird das Problem der Grenzwerte
umgangen, da die unverletzte Gegenseite als indi-
viduelle, Patient:innen-spezifische Referenz ver-
wendet wird. Weiter Vorteile sind die geringen
Kosten sowie die breite Verfügbarkeit.

In dem Fallbeispiel führten wir, basierend auf der
oben gezeigten MRT-Diagnostik, einen bilateral
Außenrotationstest nach Frick unter Bildwandlerkon-
trolle durch (Abbildung 7). Hier zeigte sich im Seiten-
vergleich eine Zunahme des MCS.
Dynamische Sonographie

Das AiTFL kann strahlenfrei auch mittels Ultraschall
dargestellt werden. Dabei wird ein Linearschallkopf
mit einer Frequenz von 10,0–16,0 MHz entlang des
Faserverlaufs des AiTFLs zwischen Fibula und Tibia
aufgelegt. Das AiTFL kommt faszikuliert zwischen
den echogenen Vorderkanten der Tibia und Fibula
zur Darstellung. Im Falle einer frischen Ruptur zei-
gen sich echoarme bis -frei Unterbrechungen bei
fehlender Spannung des Bandes [49]. Studien konnte
für die Sonographie eine vergleichbare Sensitivität
und Spezifität zu der MRT zeigen [50] bei exzellente
intra- und inter-rater Reliabilität [51,52]. Prinzipiell
kann auch das IOL dargestellt werden, wobei hier
valide Daten fehlen [53].

Im Falle einer vollständigen AiTFL Ruptur sollte
die Untersuchung dynamisch / funktionell mittels
ERST im Seitenvergleich neuerlich durchgeführt
werden. Bilateral sollte, in Neutralstellung und
unter Stress, die tibiofibulare Gelenkspaltbreite
im Syndesmosenverlauf vermessen werden [49]. In
der vorhandenen Literatur variiert die Sensitivität
/ Spezifität zwischen 66%/91% und 100%/100%
[54,55]. Dies ist aus Sicht der Autoren am ehesten
auf das Alter der Studien sowie die häufig limitierte
Fallzahl zurückzuführen.

Eine Limitation der direkten Messung des Tibio-
fibularen Abstandes im Seitenvergleich unter Stress
sind fehlende Grenzwerte zur Differenzierung zwi-
schen einer isolierten, stabilen AiTFL- und latent-
instabilen AiTFL+IOL Ruptur. Anders als beim
ERST unter Bildwandlerkontrolle kann bei der
Ultraschalluntersuchung die Translation des Talus
(Erweiterung des MCS) nicht mit in die Beurteilung
einbezogen werden.

Arthroskopie

Die Arthroskopie stellt nach Ansicht einiger Auto-
ren die sicherste Methode zur Diagnose einer insta-
bilen Syndesmosenverletzung dar [56]. Insgesamt
sind verschiedenste Vorgehensweisen beschrieben,
um eine syndesmale Instabilität zu verifizieren,
wobei das sogenannte „Probing‘‘ die häufigste
angewandte Technik ist. Dabei werden Proben
unterschiedlichen Durchmessers arthroskopisch in
das DTFG eingebracht. Allerdings variieren die
empfohlenen Grenzwerte zwischen 2 mm [57] und
4,5 mm [17]. Eine systematische Literaturarbeit
zweifelte die Validität der kleineren Proben an
[58]. Die Autoren sehen ein positives „Propening‘‘
mit 4,5 mm als diagnostisch für eine AiTFL+IOL
Läsion an.



Abbildung 6. MRT Bildgebung mit axialer (A), schräger (B) und koronarer (C) Rekonstruktion. Blauer Kreis: AiTFL;
Roter Kreis: PiTFL; Weisser Kreis: Knochenmarködem am posterolateralen Malleolus; Gründer Kreis: IOL; Gelber Kreis:
„Lambda Zeichen‘‘.
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Ein weiterer Vorteil der Arthroskopie ist die
Möglichkeit, Begleitverletzungen zu diagnostizie-
ren und ggf. gleich zu therapieren [33]. Hierzu zäh-
len freie intra-artikulare Gelenkkörper, Knorpel-
schäden und additive Bandverletzungen des
lateralen oder medialen Kapsel-Bandapparates.
Trotz der oben genannten Vorteile stellt die
Arthroskopie eine invasive Maßnahme mit allen
daraus resultierenden Komplikationen dar. Auch
kann diese nur unilateral durchgeführt werden. In
Anbetracht der o.g., nicht-invasiven Alternativen
zur Diagnose von Syndesmosenverletzungen,



Abbildung 7. Außenrotationstest nach Frick unter
Bildwandlerkontrolle der verletzten und unverletzten
Seite.

Abbildung 8. Intraoperative, arthroskopische Darstel-
lung des (A) rupturierten AiTFL, (B) des Tibiotalaren
Gelenkspalts, (C) des oberflächlichen- und (D) tiefen
Deltabandkomplexes. AiTFL: Ligamentum tibiofibulare
anterior; Ta: Talus; Ti: Tibia; LM: Lateraler Malleolus;
MM: Medialer Malleolus; SDL: Oberflächlicher
Deltabandkomplex.
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führen die Autoren keine diagnostische Arthrosko-
pie zum Ausschluss / Bestätigung eines Syndesmo-
senverletzung durch.

Im Vorliegenden Fallbeispiel führten wir, nach
Diagnosestellung einer latenten Syndesmoseninsta-
bilität (AiTFL+IOL Ruptur) die arthroskopisch assi-
stierte (Abbildung 8) Syndesmosenstabilisierung
mittels Seilzugsystem durch. In Abbildung 8 ist die
Visualisierung des AiTFL (Abbildung 8A), des tibiofi-
bularen Gelenkknorpels (Abbildung 8B) sowie der
oberflächlichen (Abbildung 8C) und tiefen (Abbil-
dung 8D) Deltabandanteile dargestellt.

Diagnosealgorithmus MUM

Basierend auf der o.g., aktuellen Evidenz, haben
wir einen „best-evidence‘‘ Diagnosealgorithmus
für akute, isolierte Syndesmosenverletzungen
erstellt (Abbildung 9) [19]. Entsprechend der
ESSKA-AFAS Empfehlungen werden Verletzungen
innerhalb der ersten 21 Tage als akut definiert
[20]. Die klinische Untersuchung umfasst die
„Ottawa Foot and Ankle Rules‘‘ [27] sowie
Syndesmosen-spezifische Tests. Das primäre Ziel
ist der Ausschluss einer knöchernen Traumafolge
sowie die Verdachtsdiagnose einer Syndesmosen-
verletzung zu stellen. Liegt der klinische Verdacht
auf eine Verletzung des syndesmalen Bandkomple-
xes vor, sollte eine MRT-Diagnostik mit Syndesmo-
senkippungen ergänzt werden. Die MRT erlaubt
den Ausschluss einer Syndesmosenverletzung oder
die Diagnose einer AiTFL oder AiTFL + PiTFL Rup-
tur. Liegt eine Ruptur von AiTFL und PiTFL vor,
ist dies diagnostisch für eine Dreiband-Verletzung
der Syndesmose. Aufgrund der insuffizienten Beur-
teilbarkeit des IOL, sollte bei einer isolierten Rup-
tur des AiTFL eine dynamische bildgebende Unter-
suchung angeschlossen werden. Aufgrund der
breiten Verfügbarkeit, der geringen Lernkurve
und besseren Dokumentation empfehlen wir hier
den bilateralen ERST unter Bildwandlerkontrolle.
Beurteilt wird der MCS im Seitenvergleich. Jede
Seitendifferenz des MCS wird als Zweibandverlet-
zung (AiTFL+IOL) gewertet.

Auch wenn die Sonographie eine gute Beurtei-
lung des AiTFL erlaubt, kann diese aktuell, aus
Sicht der Autoren, noch nicht das MRT ersetzten.
Zum einen, da die sichere Diagnose einer
Dreiband-Verletzung essenziell für die korrekte
Wahl des Stabilisierungsverfahren ist. Zum ande-
ren, dass Begleitverletzungen, wie Knorpelschäden
oder Innenbandverletzungen, aktuell nur suffizient
mittels MRT dargestellt werden können.

Die Klassifikation der Verletzung sollte dann ana-
tomisch, d.h. entsprechend der rupturierten syn-
desmalen Bänder erfolgen. Begleitverletzungen
sollten separat klassifiziert werden.

Auch wenn der Algorithmus sich primär auf iso-
lierte Syndesmosenverletzungen bezieht, können



Abbildung 9. Diagnose- und Klassifikationsalgorithmus der Autoren.
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die hier genannten Prinzipien auch auf knöcherne
Syndesmosenverletzungen oder Syndesmosenver-
letzungen im Rahmen von Sprunggelenksfrakturen
übertragen werden.
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verarbeitet.

Interessenkonflikt

Keiner der Autoren hat ein Interessenskonflikt
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