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Zusammenfassung

Der distale tibiofibulare Syndesmosenkom-
plex mit seinen 5 definierten Bandstrukturen
– Lig. tibiofibulare anterius und posterius,
Lig. tibiofibulare interosseum, dem distalen
Anteil der Membrana interossea und dem
Lig. tibiofibulare transversale – spielt zusam-
men mit der Membrana interossea und dem
distalen Fibulaende eine entscheidende Rol-
le für die anatomisch-funktionelle Integrität
der Malleolengabel.Verbleibende Verwer-
fungen im distalen tibiofibularen Gelenk
sind klassische Inkongruenzarthrosemodelle
und dürfen nach Osteosynthesen am oberen
Sprunggelenk ebenso wenig wie verbleiben-
de Instabilitäten,Verkürzungen oder Fehlro-
tationen toleriert werden. Die Syndesmosen-
stellschraube soll diese Faktoren bei der Ent-
stehung einer posttraumatischen Arthrose
verhindern, ist bei unkorrekter Anwendung
aber selbst allzu oft Ursache von fixierten
Fehlstellungen,Verknöcherungen und ande-
re Komplikationen. Aus diesem Grund müs-
sen die Indikation für eine Stellschraube eng
gefasst und die mit der Schraube fixierte Po-
sition der distalen Fibula kontrolliert korrekt
sein. Diese Voraussetzungen verlangen die
Kenntnis der Klassifikation nach Lauge-Han-
sen und im Zweifelsfall ein postoperatives CT
nach allen Stellschraubenosteosynthesen.
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Vorbemerkungen

Die Syndesmosen-„Stellschraube“ ist
vermutlich die am meisten trainierte
und mit Sicherheit die banalste Übung
bei Prinzipienkursen der AO. Vielleicht
ist sie deshalb so beliebt.Sie ist aufgrund
ihres Halts mit 2 Gewindestrecken in 
2 benachbarten Knochen in der Lage, ei-
nen eingestellten Abstand zu halten, im
Gegensatz zur so genannten Zugschrau-
be, die mit ihrem Schaft in einem Loch
gleiten kann und über den Schrauben-
kopf eine Kompressionswirkung zwi-
schen 2 beweglichen Festkörpern erzielt.

Leider werden die Indikationen und
Gefahren der Stellschraubenosteosyn-
thesen nicht ausreichend differenziert
betrachtet und das pathophysiologische
Verständnis für die Notwendigkeit einer
Syndesmosenstellschraube zu wenig be-
rücksichtigt.

Ein derartiges Schraubenprinzip
hat in der Unfallchirurgie nur wenige In-
dikationen und wird fast ausschließlich
zur Fixation der distalen Fibula in die
Incisura tibiae bei Sprunggelenkverlet-
zungen mit ligamentären Instabilitäten
im Syndesmosen-Membrana interossea
cruris-Komplex eingesetzt, um den Er-
halt der Kongruenz in der Knöchelgabel
(mortise) zu gewährleisten.

Die technische Realisation der Stell-
schraube ist dabei anspruchslos: Die Fi-
bula wird in die gewünschte anatomi-
sche Länge und Rotation gebracht und
in dieser Position fixiert. Dazu wird die
gewünschte Position zunächst mittels 
1,8 mm starkem Kirschner-Draht gehal-
ten.Anschließend wird mittig durch die
Fibula und die medial liegende Tibia von
dorsal 30° zur Frontalebene ein Loch
von 2,5 mm gebohrt und ein Gewinde
von 3,5 mm geschnitten. Durch beide

Unterschenkelknochen wird eine 3,5-
mm-Schraube eingebracht, welche die
mediale Kortikalis der Tibia nicht errei-
chen soll [9, 18].

Die eigentlichen Schwierigkeiten
liegen in der Indikationsstellung für ei-
ne Stellschraube und der perfekten Re-
position der Fibula. Eine in Fehlstellung
fixierte Fibula führt zu einer Inkon-
gruenz im oberen Sprunggelenk mit er-
heblichen Auswirkungen auf die Ge-
lenkfunktion und -belastung [33].

Anatomie

Zunächst soll auf einige sprachliche und
anatomische Unschärfen, die dem Klini-
ker häufig begegnen, eingegangen wer-
den: Die vordere distale tibiofibulare
Syndesmose ist nicht mit der Membra-
na interossea cruris gleichzusetzen. Die
Exposition der distalen vorderen Syn-
desmose setzt die Eröffnung der Unter-
schenkelfaszie und die Durchtrennung
der Retinacula extensorum voraus.

Eine exakte Kenntnis der Anatomie
und sprachliche Präzision sind notwen-
dig, um das Problem der Stellschraube
verständlich zu machen und zu verste-
hen.

Am Unterschenkel werden

∑ ein proximales und
∑ ein distales tibiofibulares Gelenk
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Abstract

The tibiofibular syndesmosis, with its five de-
fined ligamentous structures – the anterior
and posterior tibiofibular ligaments, the in-
terosseous tibiofibular ligament, the distal
part of the interosseous membrane of the
leg and the superior extensor retinaculum of
the foot – together with the interosseous
membrane of the leg and the distal end of
the fibula has an important role in the ana-
tomic-functional integrity of the malleolar
sulcus of the fibula. Persisting rejection in
the distal tibiofibular joint is a classic sce-
nario predisposing to incongruence arthro-
sis, as are persisting instability, shortening or
malrotation.The syndesmosis-adjusting
screw is intended to prevent all these situa-
tions, which can be factors in the develop-
ment of a posttraumatic arthrosis, although
when wrongly applied it can itself lead to
fixed malposition, ossifications and other
complications. For this reason a very narrow
range of indications for use of an adjusting
screw must be laid down and strictly ob-
served, and the position the distal fibula is
fixed in by the screw must be correctly moni-
tored. All this means that the operator must
be completely familiar with the Lauge-
Hansen classification and that a postopera-
tive CT scan is essential after every adjusting
screw osteosynthesis.
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unterschieden. Zwischen den tragenden
Säulen der Unterschenkelknochen
spannt sich eine von lateral fibular nach
medial tibial 60–70° ansteigende, stabi-
lisierende Membran mit aponeuroti-
schen Fasern [16]. Dieser Membrana
interossea cruris kommt eine wesentli-
che, stabilisierende und rückhaltende
Funktion auf die Fibula zu, obwohl sie
kaum eine nennenswerte Zugfestig-
keit hat. Aufgrund ihrer Struktur und
Lage lässt sie sich nicht chirurgisch
nähen.

Proximales tibiofibulares Gelenk

Das proximale Gelenk entspricht defini-
tionsgemäß einer Bandhaft und lässt
kaum Bewegungen zu. Die proximale
Syndesmose spielt bei Knöchelverlet-
zungen keine bedeutende Rolle. Obwohl
sie bei Kniebandverletzungen zerreißen
und die Fibula luxieren kann, resultiert
dadurch keine Auswirkung auf die Mal-
leolengabel. Bei Maisonneuve-Verlet-
zungen wird aber auch dieser Band-
komplex zusammen mit der Membrana
interossea zerreißen, heilt aber nach
korrekter Retention problemlos aus.

Distales tibiofibulares Gelenk

Der chirurgisch interessantere distale ti-
biofibulare Syndesmosenkomplex setzt
sich aus 5 Bandverbindungen zusam-
men: von ventral nach dorsal lassen sich

∑ das Lig. tibiofibulare anterius,
∑ das Lig. tibiofibulare interosseum,
∑ der distale Anteil der Membrana

interossea cruris,
∑ das Lig. tibiofibulare posterius und
∑ das Lig. tibiofibulare transversale

differenzieren (Abb. 1).
Das Lig. tibiofibulare anterius ver-

läuft medial vom Tuberculum anterius
tibiae in einem Winkel von etwa 40° ab-
fallend nach lateral, den Vorderrand der
Incisura fibularis tibiae querend zur
Außenknöchelvorderfläche. Der intra-
operativ als weiß glänzendes Band im-
ponierende Zügel ist im Mittel 16 mm
lang und 13–16 mm breit [8]. Unter Be-
lastung findet sich die stärkste Spannung
auf den vorderen Bandzügel in Neutral-
stellung oder Plantarflexion des oberen
Sprunggelenks, wohingegen bei einer
Dorsalextension eine Entlastung des vor-
deren Syndesmosenbands einsetzt, um

eine Rotation der Fibula und somit ein
Auseinanderweichen der Sprunggelenk-
gabel zu ermöglichen [7, 36]. Die Belast-
barkeit des vorderen Syndesmosenbands
wurde von Sauer et al. [29] mit
588,6–931,95 N (60–95 kp) beziffert.

Das Lig. tibiofibulare interosseum –
auch Syndesmosenplatte genannt – zeigt
sich als derbe und wenig dehnbare dista-
le Verstärkung der Membrana interossea.
Erstmalig von Lutz [16] 1942 dezidiert als
„Lig. malleoli lateralis“ beschrieben, wird
ihm eine stabilisierende und abfedernde
Funktion zugeschrieben.

Die proximal auslaufenden Fasern
des Lig. tibiofibulare anterius sowie des
Lig. tibiofibulare posterius vereinigen
sich zur Membrana interossea cruris dis-
talis, welche fächerförmig von medial
nach lateral im Winkel von etwa 70° zur
Fibulalängsachse absteigt.

Das Lig. tibiofibulare posterius ver-
bindet im Zusammenspiel mit dem Lig.
tibiofibulare transversale die Hinterkan-
ten von Tibia und Außenknöchel und
stellt den stärksten Bandzügel des dista-
len Syndesmosenkomplexes dar. Das
Band hält nach experimentellen Unter-
suchungen einer Belastung von 686,7–
1177,2 N (70–120 kp) stand [29]. Es ver-
läuft vom Tuberculum posterius der Ti-
bia an die Fossa malleoli lateralis von
dorsal proximal nach kaudal lateral. Das
im Schnitt 20 mm lange und 12–18 mm
breite Band spannt sich maximal in der
Dorsalflexion an und geht dabei eine en-
ge Verbindung zur hinteren lateralen Ta-
lusfacette ein [8, 36].

Für den suffizienten Schluss der
Malleolengabel zeichnen nach Sauer et
al. [29] im Wesentlichen die Ligg. tibio-
fibulare anterius et posterius verant-
wortlich und sichern somit die kon-
gruente Führung der Fibula in der Inci-
sura tibiae und damit die exakte Stellung
im oberen Sprunggelenk.

Biomechanische Überlegungen

Entscheidend für die Funktion des obe-
ren Sprunggelenks ist die Möglichkeit
einer Komplexbewegung des Talus in
der Knöchelgabel im Bewegungszyklus.
Die biomechanischen Abläufe im Be-
reich des oberen Sprunggelenks sind
mittlerweile so exakt nachvollzogen,
dass die Vorstellung eines einfachen
„Scharniergelenks“ dem komplexen Be-
wegungsmuster nicht im geringsten ge-
recht werden kann.
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Die Bewegungsachse des oberen
Sprunggelenks verläuft zwischen beiden
Malleolenspitzen, steigt in der Frontal-
ebene um 8° nach medial an und ist in
der Sagittalebene um 6° nach vorn ver-
setzt [13].

Durch die anatomische Form des
Talus als Kegelausschnitt mit lateral spi-
ralig verlaufender Flächenbasis und me-
dialer Kegelspitze macht dieser bei der
Bewegung eine so genannte „Pseudoro-
tation“ mit einer Innenrotation bei der
Plantarflexion durch. Eine pathologi-
sche Außenrotation des Sprungbeins bei
Dorsalextension findet jedoch erst statt,

wenn eine Läsion des vorderen distalen
Syndesmosenbands vorliegt [7, 28, 37].

Da der Talus an der Trochlea vorn
breiter ist als im hinteren Anteil, zwängt
er die Malleolengabel bei der Aufwärts-
bewegung des Fußes leicht auseinander
[5, 26]. Der fest stehende Innenknöchel
stellt ein fixes Widerlager im Sprungge-
lenk dar, sodass die Fibula notgedrun-
gen der Talusbewegung folgen muss, oh-
ne die suffiziente Führung in der Gabel
zu verlassen. Hierbei kommt der stabili-
sierenden Funktion der distalen tibio-
fibularen Syndesmose die entscheiden-
de Bedeutung zu.

In der axialen Richtung erlaubt der
Syndesmosenkomplex nach verschiede-
nen Autoren unter Belastung eine Bewe-
gung bis 2,4 mm [26, 30]. Zusätzlich sind
auch Translationen in der a.-p.-Richtung
und nach lateral im Bewegungsablauf
möglich, bei Dorsalflexion zeigt sich ei-
ne physiologische Außenrotation des
Wadenbeins von 2° [26] (Tabelle 1).

Auch die Auswirkungen der Syn-
desmoseninsuffizienz auf die Malleo-
lengabel nach chirurgischer Durchtren-
nung des Bandkomplexes sind gut
untersucht [1, 23, 37] (Tabelle 2). Bei axi-
aler Belastung hat die vollständige
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Abb. 1a–d � Darstellung der Bandstrukturen im Bereich des
distalen Unterschenkels, a Regio cruris von ventral mit Retina-
culum extensorum, b Membrana interossea cruris, c distale ti-
biofibulare Syndesmose von ventrolateral, d Bandverbindun-
gen des oberen und unteren Sprunggelenks von dorsal



Durchtrennung keine Lateralisation
oder Druckflächenveränderung zur Fol-
ge. Unter Außenrotationsstress von 
5 Nm konnte in wissenschaftlichen
Untersuchungen gezeigt werden, dass
bei der schrittweisen Durchtrennung
des distalen Syndesmosenkomplexes ei-
ne pathologische Außenrotation des Ta-
lus bis 10° durch den lateralen und v. a.
dorsalen Versatz der Fibula mit Diastase
von im Mittel 7,3 mm resultiert [37].
Gleichzeitig führt die Valgustendenz des
Talus zu einer Verminderung des Ge-
lenkflächenkontakts mit Zunahme der
lokalen Druckbelastung, welche als Prä-
disposition für eine spätere Inkon-
gruenzarthrose angesehen wird [7, 19, 27,
37]. Eine posttraumatische Lateralisa-
tion der Fibula bereits von 1 mm führt
nach Ramsey u. Hamilton [25] zu einer
intraartikulären Druckerhöhung durch
Abnahme der Kontaktflächen um 42%.

Die Konsequenzen einer persistie-
renden Instabilität sind somit nach
Ramsey u. Hamilton [25] sowie Hen-
drich [10]:

∑ Inkongruenz unter Belastung
∑ Abnahme des Flächenkontakts bei 

1 mm Lateralisation
∑ Lateralisation der Gelenkresultieren-

den
∑ Zunahme der lokalen Druckbelas-

tung
∑ Inkongruenzarthrose

Diese Erkenntnisse lassen den Schluss
zu, dass eine chronische posttraumati-
sche Syndesmoseninsuffizienz bzw. eine
postoperativ verbliebene Fehlstellung
im distalen Tibiofibulargelenk unwei-
gerlich zur Früharthrose des betroffe-
nen Gelenks führen und weisen eindeu-
tig auf die Problematik der korrekten
„Stellschraubentherapie“ hin.

Diagnostik

Im Fall einer frischen Verletzung des
oberen Sprunggelenks imponieren kli-
nisch die schmerzhafte und bewegungs-
eingeschränkte Knöchelregion mit un-
terschiedlich ausgeprägtem Schwellungs-
zustand. Beim Vorliegen einer Luxation
bzw. eindeutigem Frakturanhalt erübri-
gen sich schmerzhafte klinische Mani-
pulationen, eine Verrenkung der Knö-
chelregion sollte jedoch umgehend re-
poniert werden.

Nach Ausschluss knöcherner Ver-
letzungen können jedoch beim Verdacht
auf eine isolierte Syndesmosenverlet-
zung klinische Tests zur Anwendung
kommen, wobei der Frick-Test offenbar
die besten verwertbaren Hinweise auf
das Vorliegen einer syndesmalen Läsion
bietet. Dabei wird der Patient im Sitzen
bei 90° gebeugtem Kniegelenk am
Unterschenkel fixiert und eine Außen-
rotation des Talus aus der Neutralstel-
lung ausgeführt. Der Test wird bei
Schmerzangabe über dem vorderen bzw.
hinteren Syndesmosenkomplex bzw. der
Membrana interossea als positiv gewer-
tet.

Unabdingbar für die Diagnostik
sind Röntgenaufnahmen des oberen
Sprunggelenks und der hohen Fibula in

2 Ebenen. Bei der Aufnahme im a.-p.-
Strahlengang ist darauf zu achten, dass
sie in 20° Innenrotation des Unter-
schenkels angefertigt werden (mortise
view). Der Gelenkspalt ist physiologi-
scherweise bei dieser Darstellung an al-
len Flächen parallel darstellbar. Hin-
weise auf eine Fibulaverkürzung oder
Subluxation sind bei geringer Ausprä-
gung schwierig zu interpretieren. Scree-
ningregionen sind laterale und mediale
Gabelbögen und die Linie zwischen dis-
talem Fibulaende und Innenknöchel-
spitze, welche 8–15° ansteigen sollte.

Chaput hat den erweiterten „espace
claire“ mit einer Grenzweite von 6 mm
angegeben.Diese Distanz wird zwischen
der hinteren Begrenzung der Tibiainzi-
sur und der medialen Begrenzung der
Fibulakortikalis 1 cm oberhalb der dis-
talen Tibiagelenkfläche vermessen und
beträgt etwa 4 mm. Eine verstärkte
Überlappung der Fibula mit der vorde-
ren Inzisurbegrenzung, eine erweiterte
mediale Gabelstellung oder eine verrin-
gerte Überlappung der vorderen Tibia-
begrenzung und der Fibula weisen auf
eine Pathologie in diesem Bereich hin
(Abb. 2).

Die Computertomographie hat eine
Berechtigung bei besonderer Fragestel-
lung wie Impressionsfrakturen oder Ge-
lenkstufen, ist aber nach unserer Mei-
nung v. a. in der postoperativen Phase
gefragt, wenn sich auch nur der gerings-
te Hinweis auf eine Insuffizienz der 
Gabel oder eine inkorrekte Stellung der
Fibula in der Inzisura tibiae ergibt 
(Abb. 5f).

Entscheidend für eine Bewertung
ist hierbei immer der Vergleich mit der
unverletzten kontralateralen Gegensei-
te.

Eine kernspintomographische Un-
tersuchung zur Detektion der akuten
oder chronischen Syndesmoseninsuffi-
zienz halten wir für entbehrlich, emp-
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Tabelle 1
Physiologische Bewegungen der Fibula im oberen Sprunggelenk

Richtung Ausmaß

Axial 1,25–2,4 mm

Sagittal a.-p. 0,2–0,4 mm

Plantar-Dorsalflexion Erweiterung 1,5 mm±0,9 mm
1,5 mm nach distal (Neutralstellung)
2°Außenrotation

Scranton et al. [29] 1976, Reimann u. Anderhuber [26] 1982, Seiler u. Trenz [31] 1984

Tabelle 2
Biomechanik der Syndesmoseninsuffizienz

Belastung Biomechanik bei vollständiger Durchtrennung der Syndesmose

Axiale Belastung Keine Lateralisation, keine Druckflächenveränderung 

Rotation Abweichung nach lateral und dorsal 
7,3 mm bei 5 Nm
Außenrotation des Talus 10°

Burns et al. [1], Pereira et al. [23], Xenos et al. [37]



fehlen jedoch in Analogie zu Ogilvie-
Harris u. Reed [20] bei unklaren Befun-
den eine diagnostische Arthroskopie des
oberen Sprunggelenks mit der Möglich-
keit der operativen Intervention.

Klassifikation

Die Klassifikation der AO geht in erster
Linie auf Danis [2] zurück, ist aber v. a.
mit dem Namen Weber verbunden: We-
ber et al. [33] haben vereinfachend nach
ihrer Lagebeziehung zum Syndesmo-
senkomplex die Frakturen unterhalb der
Syndesmose als Typ A, die Frakturen auf
gleicher Höhe als Typ B und die ober-
halb gelegenen Frakturen als Typ C be-
zeichnet  [2, 18] (Abb. 3). So populär die-
se Klassifikation wurde, so wenig hat sie
zum Verständnis der Pathophysiologie
der Knöchelfrakturen beigetragen. Syn-
desmosenverletzungen entstehen erfah-
rungsgemäß bei B- und C-Frakturen,
aber welche brauchen eine Stellschrau-
be?

Lauge-Hansen [14] hat 1948 eine ge-
netische Einteilung der Knöchelfraktu-

ren vorgenommen und 4 verschiedene
Verletzungsmechanismen für den Groß-
teil aller Sprunggelenkfrakturen zu-
grunde gelegt (Abb. 4). Bei differenzier-
ter Betrachtung können nach seinen Be-
schreibungen nur die Pronations-Ever-
sions-Frakturen eine persistierende Ga-
belinstabilität nach Fibulaosteosynthe-
se begründen [38]. Der Pathomecha-
nismus bei den Pronations-Eversions-
Frakturen beginnt mit der Fraktur des
Innenknöchels (Stadium I), führt dann
kreisförmig verlaufend zur Läsion des
vorderen Syndesmosenbands mit dem
Lig. interosseum (Stadium II) und mün-
det anschließend über eine hohe Fibula-
fraktur (Stadium III) in eine Zerreißung
der hinteren Syndesmose bzw. eine hin-
tere Volkmann-Abrissfraktur (Stadium
IV) (Abb. 5a,b). Erklärbar wird dieser
Ablauf einerseits durch Scherkräfte in
Abduktion des Fußes, auf der anderen
Seite durch die Außenrotation des Talus
bei der Dorsalextension des Talus, wel-
cher mit seiner ventral breiteren Troch-
lea fest in der Gabel eingespannt ist und
den Innenknöchel zusammen mit der
abduktiven Komponente wegschlägt.
Die Membrana interossea zerreißt distal
bis auf Frakturhöhe. Je höher die Loka-
lisation der Fraktur, desto geringer ver-
bleibt ihre Rückstellkraft bei wiederher-
gestellter Fibulalänge und Rotation.

Eine Sonderform der Pronations-
Eversions-Verletzung stellt die Maison-
neuve-Fraktur dar, ihr liegt im Wesent-
lichen jedoch der gleiche Pathomecha-
nismus zugrunde [22] (Abb. 6a).

Indikation

Auf der Grundlage der Klassifikation
nach Lauge-Hansen [14] sehen wir die
Indikationen für eine Syndesmosen-
stellschraube lediglich bei den Prona-
tions-Eversions-Verletzungen Stadium
III und IV und bei der Maisonneuve-
Verletzung.

Bei allen anderen Frakturformen
(Supination-Adduktion, Supination-
Eversion und Pronation-Abduktion
nach Lauge-Hansen) stabilisiert die er-
haltene Membrana interossea nach
exakter Osteosynthese die Führung der
Fibula in der Inzisur und macht so eine
Stellschraubenimplantation entbehrlich.

Technik und Probleme bei der
Syndesmosenstellschraube

Die Stellschraube soll definitionsgemäß
die Syndesmose bei einer Instabilität in
der Malleolengabel in anatomischer
Stellung feststellen. Nach den biome-
chanischen Untersuchungen ergeben
sich Indikationen für die Stellschraube
nur für die Situationen, die nach stabi-
ler Plattenosteosynthese der Fibula mit
einer relevanten Rotationsinstabilität
des Talus einhergehen. Die Membrana
interossea spielt, wie oben ausgeführt,
mit ihren proximalen Anteilen eine ent-
scheidende Rolle für den Halt. Liegt eine
komplette Instabilität vor, wie bei der
Maisonneuve-Fraktur, sind 1 oder bes-
ser 2 Stellschrauben zur Sicherung der
Rotationsstabilität der Gabel notwendig

Abb. 2 � Zusammenfassung der wichtigsten
Aspekte, die bei der Befundung eines Röntgen-
bilds bei Fraktur des oberen Sprunggelenks zu
berücksichtigen sind: 1. Ebenen korrekt? 2. Ge-
lenkspalt parallel in 2 Ebenen? 3. Fibulalänge
a.-p.? 4. Subluxation? 5. Espaice claire >6 mm?
6. Mediale Gabelweite <4 mm? 7. Mediale Über-
lappung <6 mm? 8. Hohe Fibula verkürzt?

Abb. 3 � Einteilung der Fraktu-
ren des oberen Sprunggelenks

nach Danis [2] und 
Weber [33]
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(Abb. 6b,c). Die Pronations-Eversions-
Verletzung mit verbleibender medialer
Instabilität, eine verbleibende Subluxa-
tion und eine auffällige Nachgiebigkeit
in der Bandhaft auf Zug und Rotations-
belastung sind weitere Indikationen.

Wie sollte nun vorgegangen wer-
den, wenn eine Stellschraube für indi-
ziert angesehen wird? Man beginnt fast

immer am Außenknöchel und stabili-
siert zunächst die Fibula, wobei auf eine
exakte Längenwiederherstellung geach-
tet werden muss. Oft ist an der medialen
Fibulakortikalis auf Höhe der Inzisur ei-
ne kleine ossäre Kante zu erkennen, wel-
che auf der gleichen Höhe mit der ven-
tralen Tibiagelenkfläche liegen sollte (so
genannte „Weber-Nase“) [9].

Nach Inspektion und ggf. Naht des
vorderen Syndesmosenanteils sollte
dann die Haken- und Außenrotations-
probe ausgeführt werden (Abb. 7). Mit
dem Hakenzug um die Fibula nach dor-
sal und lateral wird bei hochgelagerter
Ferse eine Restinstabilität auffällig. Die
Fibula muss nachfolgend in die Inzisur
eingestellt werden und das Repositions-
ergebnis mit einem 1,8-mm-Kirschner-
Draht 2 cm über dem Tibiaplafond, 30°
von dorsal kommend, temporär fixiert
werden. Dann erfolgt eine intraoperati-
ve Röntgenkontrolle – notfalls im Sei-
tenvergleich.

Die immer noch praktizierte Fixa-
tion des Wadenbeins in die Inzisur mit
einer großen Repositionszange ist aus
unserer Erfahrung abzulehnen, da die
Incisura fibularis tibiae in 40% der Fäl-
le nur angedeutet konkav angelegt ist, in
der Tiefe variiert und sich zudem regel-
haft eine Dorsalstellung der Tibia gegen-
über der Fibula findet. Daher besteht
immer die Gefahr einer nicht anatomi-
schen Retention durch Fehleinstellung
der Fibula, die durch den Schub der Re-
positionszange verstärkt wird [7, 15, 17,
38] (Abb. 5c–f).

Ist medialseitig nach Kirschner-
Draht-Fixation dann noch eine Inkon-

Abb. 4 � Einteilung der
Sprunggelenkfrakturen nach
ihrem genetischen Entste-
hungsmechanismus beschrie-
ben von Lauge-Hansen [14]

Abb. 5a–i � Sprunggelenkluxationsfraktur, a,b im Röntgenbild mit der Frage der Notwendigkeit ei-
ner Stellschraube bei geplanter Osteosynthese, c–e intra- und postoperative Röntgenaufnahmen
nach osteosynthetischer Versorgung mit scheinbar gutem Ergebnis, f postoperativ durchgeführte 
CT-Kontrolle, bestätigt den Verdacht der verbliebenen Fehlstellung der distalen Fibula nach Osteo-
synthese, g,h intraoperative Röntgenaufnahmen zur Lagekontrolle nach Stellschraubenkorrektur,
i postoperatives CT: regelrechte Stellung der distalen Fibula in der Inzisur
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gruenz vorhanden, muss dort revidiert
werden, bis eine ideale Kongruenz in
beiden Ebenen vorliegt. Anschließend
sollte 2,5–4 cm oberhalb und parallel der
Gelenkebene im Winkel von 30° nach
ventral geneigt eine trikortikale 3,5-mm-
Stellschraube unter Dorsalflexion des
Fußes eingebracht werden [9, 17, 21, 24,
34]. Dabei ist es bei korrekter Schrau-
benlage unerheblich, ob sie durch ein
Plattenloch oder als freie Schraube ein-
gebracht wird.

Die Syndesmosenstellschraube soll-
te regelhaft nach 6–8 Wochen entfernt
werden, um einer Auslockerung bzw. ei-
nem Schraubenbruch vorzubeugen.

Beim Verdacht auf eine postopera-
tiv verbliebene Fehlstellung ist aus un-
serer Sicht immer ein CT im Seitenver-
gleich anzustreben, da nur hier sicher
Verwerfungen und Fehlstellungen er-
kannt werden können. Eine ungenügen-

de Lage der Syndesmosenstellschraube
sollte immer in einer Korrektur münden
(Abb. 5c–i).

Diskussion

Die Schweizer sind wie keine andere Na-
tion mit der Beobachtung von Größen-
verhältnissen (wie groß wäre die
Schweiz,wenn alle Berge mit ihrer Ober-
fläche plattgebügelt wären?) und
Schraubensteigungen beschäftigt und
haben in eingehenden Studien die 3,5-
mm-Kortikalisschraube mit 2,4 mm
Kerndurchmesser in trikortikaler An-
wendung als Stellschraube favorisiert.
Aber auch andere Varianten wie Gewin-
debolzen, Haken und Kirschner-Drähte
können den Zweck der Stellschraube er-
füllen [3, 4, 5, 15, 35].

In jüngerer Zeit wird über die An-
wendung von bioresorbierbaren Schrau-

ben als Syndesmosenstellschraube be-
richtet. Die Autoren können jedoch nicht
verhehlen,dass es zu entsprechenden Ly-
sevorgängen durch Resorption des Poly-
mers, mangelnder Stabilität und Weich-
teilverkalkungen entlang der eingebrach-
ten Schrauben kommen kann [6, 12].

Nach Syndesmosenstellschrauben
werden Ossifikationen im Stellschrau-
benkanal beschrieben, welche durch
funktionelle Starre zum auslösenden
Moment für eine Präarthrose im oberen
Sprunggelenk werden können [11, 19, 32,
34].

Nach Stellschraubenplatzierung soll
sich laut verschiedenen Autoren weiter-
hin die vormals zentrische Krafteinlei-
tung auf den Talus nach lateral verschie-
ben [24, 25]. Zusätzlich limitiert die
Stellschraube bei einer Plantarflexion
über 15° die Medialbewegung der Fibula
[27].

Abb. 6a–c � Gelenkluxation mit
Ruptur der vorderen und hinteren
Syndesmose sowie der Membrana
interossea, hohe Fibulafraktur (Mai-
sonneuve-Verletzung) (a), intraope-
rative Abschlusskontrolle nach Re-
position und Fixation der Fibula
durch 2 Stellschrauben (b,c)
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Unterschenkel- und obere Sprunggelenksfrakturen

Bei unkorrekter Lage der Schraube
bzw. zu langem Verweilen im Knochen-
verbund zeigten sich in retrospektiven
Studien Osteolysen in bis zu 64% und
Schraubenbrüche in bis zu 9% der Fälle
[9, 17].

Fazit für die Praxis

Die Syndesmosenstellschraube ist unphy-
siologisch, ihre Stabilität ist kontraproduk-
tiv für die allfällige Bewegung der Fibula
im distalen Tibiofibulargelenk. Die Indika-
tionen für die Stellschraube müssen des-
halb gut begründet werden, und die Plat-
zierung muss perfekt erfolgen.
Der Einsatz von Syndesmosenstellschrau-
ben ist unbestritten bei den Pronations-
Eversions-Verletzungen Typ III und IV nach
Lauge-Hansen [14] indiziert, ebenso auch
bei der Maisonneuve-Verletzung.
Es gibt häufig Probleme nach der Stell-
schraube, auch wenn sie indiziert war. Es
sollte stets an diese gedacht und das post-
operative Ergebnis selbstkritisch hinter-
fragt werden. Die konventionelle radiolo-
gische Evaluation ist schwierig und häufig
unzuverlässig, weil ihr das Problem der
ventralen und dorsalen Fibulaverschie-
bung nicht gut zugänglich ist.Wenn im-
mer Zweifel an der richtigen Reposition
bestehen, sollte postoperativ ein Compu-
tertomogramm im Seitenvergleich veran-
lasst werden, um einen evtl. indizierten
Korrektureingriff nicht zu versäumen.
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