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Die juvenile Knochenzyste  
des Calcaneus
Unicameral bone cyst of the calcaneus

Zusammenfassung: Zystische Läsionen des Calcaneus 
können die Ursache unklarer Fersenschmerzen darstel-

len, aber auch als Zufallsbefund in der radiologischen Abklä-
rung von Sprunggelenkverletzungen auffallen. Nicht zuletzt 
sollte ein tumoröses Geschehen im Rahmen der differenzial-
diagnostischen Abklärung ausgeschlossen werden, da der 
Rückfuß bevorzugte Lokalisation ossärer Neubildungen von 
Fuß und Sprunggelenk darstellt. Häufigste Entität gutartiger 
Knochentumoren stellt hierbei die simple Knochenzyste des 
Calcaneus dar, welche wiederum strikt von pseudotumorö-
sen Läsionen wie intraossären Ganglien oder Arthrosezysten 
sowie physiologischen Normvarianten des Fersenbeins diffe-
renziert werden muss. Die Kenntnis relevanter Differenzial-
diagnosen und adäquater Therapiemaßnahmen stellt die Vo-
raussetzung dar, eine Über- oder Untertherapie des betroffe-
nen Patienten zu vermeiden.
Ziel dieses Beitrags ist es, einen Überblick über dieses z.T. 
kontrovers diskutierte Thema zu bieten. Relevante Differen -
zialdiagnosen, etablierte Diagnoseverfahren und moderne 
Therapiemöglichkeiten werden aufgezeigt.

Schlüsselwörter: Calcaneuszyste, juvenile Knochenzyste, intra -
ossäres Lipom, Fersenschmerz

Zitierweise 

Toepfer A, Keller S, Meester J: Die juvenile Knochenzyste des Calca-

neus. OUP 2018; 7: 107–113 DOI 10.3238/oup.20187.0107–0113

Summary: Cystic lesions of the calcaneus may be the cause 
of unspecific heel pain, but can also present as an incidental 
finding in the radiological evaluation of foot and ankle in-
juries. Last but not least, tumorous lesions should be con-
sidered in the differential diagnosis of unclear heel pain, 
since the hindfoot is the most commonly affected site for 
osseous neoplasm of the foot and ankle joint. Here, the most 
common entity of benign bone tumors is the unicameral 
bone cyst of the calcaneus, which must be strictly differenti-
ated from pseudo-tumorous lesions such as intraosseous 
ganglia or degernerative cysts as well as physiological norm 
variants of the heel bone. The knowledge of relevant differ-
ential diagnoses and adequate therapeutic measures is the 
prerequisite for avoiding over- or undertreatment of the af-
fected patient.
The purpose of this article is to provide an overview of this 
controversial topic. Relevant differential diagnoses, estab-
lished diagnostic procedures and modern therapeutical op-
tions will be discussed.

Keywords: calcaneal bone cyst, unicameral bone cyst, intra-
 osseous lipoma, heel pain
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Definition

Die juvenile Knochenzyste (synonym so-
litäre Knochenzyste) wird entsprechend 
der Klassifikation der Word Health Orga-
nisation (WHO) als tumour of undefined 
neoplastic nature definiert. Häufig wird 
stattdessen jedoch der Begriff „tumor-like 
lesion“ verwendet, was terminologisch 
inkorrekt ist und der Begrifflichkeit des 
Pseudotumors (Beispiel: Ganglion) ent-
spricht. Im deutschen Sprachgebrauch 
hat sich die Bezeichnung juvenile, simple 
oder solitäre Knochenzyste etabliert. Die 

juvenile Knochenzyste ist charakterisiert 
durch eine intramedulläre, meist einkam-
merige („unicameral“) Knochenhöhle 
(UBC, unicameral bone cyst), welche mit 
seröser, seltener sero-sanguiner Flüssigkeit 
gefüllt ist. Die Höhle wird durch eine dün-
ne, fibröse Membran von weißlicher Far-
be ausgekleidet [1]. Die juvenile Knochen-
zyste findet sich am Fuß fast ausschließ-
lich am Calcaneus im Bereich des Ward-
schen Dreiecks im ventralen triangulären 
Bereich zwischen den Haupttrabekelgrup-
pen (Diard’s Area 6, Abb. 1) [2] und wird 
dann auch als Calcaneuszyste bezeichnet. 

Ätiologie

Die Ursache juveniler Knochenzysten 
bleibt unklar. Eine venöse Abflussbehin-
derung und intraossäre Druckerhöhung 
scheint wahrscheinlich [3]. Die calcanea-
re, simple Knochenzyste unterscheidet 
sich histopathologisch nicht von juveni-
len Knochenzysten anderer Skelettab-
schnitte. Der Pathologe kann deshalb 
ohne Angaben zur Lokalisation der Zyste 
keine Aussage treffen, wo sich die ent-
sprechende Läsion befindet. Die Einlage-
rung von Cholesterinkristallen scheint 
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in der Zystenwand calcanearer Zysten 
häufiger nachweisbar zu sein als in Zys-
ten nicht belasteter Skelettabschnitte. 
Dies scheint auf eine mögliche Traumati-
sierung und Hämorrhagie des belasteten 
Knochen zurückzuführen sein [4, 5]. 

Epidemiologie

Muskuloskelettale Tumoren sind im Ver-
gleich zu anderen Neoplasien selten [6]. 
Bezogen auf die anteilige Körpermasse 
des Fußes wird diese Region jedoch über-
proportional häufig von bestimmten tu-
morösen Neubildungen betroffen [7, 8, 
9, 10, 11]. Einige Entitäten zeigen dabei 
eine besondere Prädilektion für be-
stimmte Knochen des Fußskeletts. Der 
Rückfuß stellt in allen größeren Studien 

zu Verteilungsmustern von Fußtumoren 
die häufigste Lokalisation gutartiger 
Knochentumoren dar [8, 9, 10]. Wäh-
rend der Talus typischerweise von aneu-
rysmatischen Knochenzysten befallen 
wird, stellt der Calcaneus die Prädilekti-
onsstelle für juvenile Knochenzysten 
und intraossäre Lipome dar [10]. 

Im eigenen Patientengut waren 29 
von 43 Patienten mit einer juvenilen 
Knochenzyste des Calcaneus männlich. 
Das Alter der Patienten mit Calcaneus-
zysten lag mit durchschnittlich 19,1 
Jahren im eigenen Patientengut ca. 10 
Jahre über dem Altersdurchschnitt der 
Lokalisationen an den langen Röhren-
knochen. Das Verteilungsmuster der 

Studie zeigte, dass die absolute Mehrheit 
juveniler Knochenzysten von Fuß und 
Sprunggelenk im Calcaneus lokalisiert 
ist (43 von 50), die übrigen Fälle fanden 
sich im Bereich der distalen Tibia (n = 7) 
[12]. 

Genaue Angaben zur Prävalenz der 
Calcaneuszyste existieren nicht. Ein 
Großteil benigner Knochenläsionen 
bleibt aufgrund fehlender Symptomatik 
häufig unentdeckt oder erscheint ledig-
lich als Zufallsbefund. Außerdem fehlt 
im Gegensatz zu malignen Neoplasien 
ein zentrales Tumorregister. Die vorhan-
denen Daten beruhen deshalb auf Fall-
serien. Auch andere Autoren kommen 
zu der Feststellung, dass die Calcaneus-
zyste einer der fünf häufigsten gutarti-
gen Knochentumoren des Fußskeletts 
darstellt [8, 9, 10].

Klinik

An der unteren Extremität lokalisiert, 
kann die juvenile Knochenzyste beharr-
liche Schmerzen verursachen und damit 
eine chirurgische Therapie rechtfertigen 
[13]. Neben Schmerzen stellt die dro-
hende pathologische Fraktur eine weite-
re Indikation für die operative Behand-
lung dar. Das Risiko einer pathologi-
schen Fraktur ist entsprechend den Po-
goda-Kriterien ab einer bestimmten 
Größe der Läsion so erhöht, dass eine 
prophylaktische Ausräumung und Auf-
füllung der Zyste selbst bei asymptoma-
tischem Verlauf diskutiert werden muss. 
Die kritische Größe ist erreicht, wenn 

100 % des mediolateralen Querschnitts 
in der koronaren Ebene und mehr als 
30 % in der Sagittalebene von der Zyste 
eingenommen werden [14]. 

Calcaneusfrakturen sind häufig mit 
einer dauerhaften Beeinträchtigung der 
Funktion und deutlichen Einschrän-
kungen im alltäglichen Leben des be-
troffenen Patienten assoziiert [15]. Bei 
einer zugrunde liegenden calcanearen 
Knochenzyste ist die Möglichkeit der 
anatomischen Rekonstruktion einer 
Fraktur aufgrund der deutlich reduzier-
ten Knochensubstanz und der eierscha-
lenartig ausgedünnten Kortikalis zusätz-
lich erschwert (Abb. 2). Insofern gilt es, 
potenziell frakturgefährdete Osteolysen 
des Fersenbeins korrekt zu diagnostizie-
ren und zu therapieren. 

Nicht selten fällt eine Osteolyse als 
Zufallsbefund auf. In der bildgebenden 
Diagnostik nach Distorsionen oder 
Sprunggelenkfrakturen ist dies keine ab-
solute Seltenheit (Abb. 3). Kann in der 
weiterführenden Diagnostik eine simple 
Knochenzyste als Ursache der Osteolyse 
eruiert werden, so sollte auch bei be-
schwerdefreien Befunden ein mögliches 
Frakturrisiko abgeklärt und, falls not-
wendig, eine prophylaktische Therapie 
empfohlen werden.

Differenzialdiagnosen und 
Diagnostik

Sobald eine osteolytische Knochenläsi-
on des Calcaneus konventionell radiolo-
gisch erkannt wird, ist eine weitere Ab-
klärung mittels MRT indiziert. Zahlrei-
che tumorähnliche Läsionen können 
ebenso wie benigne und maligne Tumo-
ren als Ursache der Osteolyse in Frage 
kommen. Eine aufschlussreiche Analyse 
hierzu bietet die Arbeit von Weger et al., 
welche bei der Analyse von 92 Osteoly-
sen des Calcaneus in 38 Fällen (41 %) ei-
ne Diskrepanz zwischen radiologischem 
Befund und definitiver histopathologi-
scher Diagnose feststellen konnten 
(Abb. 4) [16]. „Diard’s area 6“, also der 
Bereich zwischen den Haupttrabekel-
gruppen, war in dieser Multizenterstu-
die in 80 % der Fälle (n = 64) Ausgangs-
punkt der osteolytischen Knochenläsi-
on. In 17 Fällen (18 %) war ein Mali-
gnom Ursache der Osteolyse. Diese Da-
ten unterstreichen, dass vor der geplan-
ten Operation einer unklaren Raumfor-
derung eine genaue Analyse der radio-

Abbildung 1 Schematische Darstellung der calcanearen Trabekelstrukturen entsprechend der 

Einteilung nach Diard et al. [2]. Die trabekuläre Knochenarchitektur wird hier von 5 Trabekel-

gruppen gebildet, wobei die ersten 3 Haupttrabekelgruppen ein zentrales Areal abgrenzen, 

welches durch eine verminderte Knochendichte und erhöhte Röntgentransparenz gekenn -

zeichnet ist („Diard’s area 6“).
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logischen Befunde und ggf. eine his-
topathologische Verifizierung der Diag-
nose mittels Biopsie durch einen musku-
loskelettalen Tumorexperten ratsam 
sind, um Fehldiagnosen und unnötige 
Eingriffe zu vermeiden.

Das intraossäre Lipom des Calca-
neus kann von einer einfachen Kno-
chenzyste in der konventionellen Rönt-
genuntersuchung nur dann unterschie-
den werden, wenn eine zentrale Verkal-
kung vorliegt (Abb. 5). Diese Verkalkun-
gen sind typisch, aber nicht obliga-
torisch für ein intraossäres Lipom und 
werden als Nidus oder Sequestrum be-
zeichnet. Das intraossäre Lipom stellt 
wohl lediglich eine regressive Entwick-
lungsstufe der simplen Knochenzyste 
dar. Unterschiedliche Untersuchungen 
verschiedener Autoren kommen zu die-
sem Schluss [14, 17, 18, 19]. Histologi-
sche Analysen von Pogoda et al. zeigen, 
dass Läsionen, die radiologisch als intra-
ossäre Lipome eingeschätzt werden, in 
der Tat simple Knochenzysten des Cal-
caneus sind [14]. Die für simple Kno-
chenzysten typischen gitter- bzw. ten-

nisnetzartigen Zystenwandanteile las-
sen sich regelmäßig auch bei intraossä-
ren Lipomen finden. Umgekehrt zeigen 
eigene Untersuchungen sowie Ergebnis-
se von Amling et al. [17], dass simple 
Knochenzysten des Calcaneus häufig 
zentrale Kalzifikationen aufweisen und 
nicht selten intraoperativ lipomatöse 
Anteile in der Knochenhöhle gefunden 
werden können. Ein Nebeneinander 
von Lipom und flüssigkeitsgefüllter Zys-
te ist bei einer hochauflösenden Osso-
skopie nicht ungewöhnlich (Abb. 6) [20, 
21]. Auch andere Autoren beobachten 
die Ablagerung von Fett in degenerier-
ten einfachen Knochenzysten [22]. Die-
se Erkenntnisse legen nahe, dass zwei 
Begriffe für ein und dieselbe Entität ver-
wendet werden. Je nach Alter der Läsion 
lassen sich regelmäßig typische degene-
rative Veränderungen mit intraläsiona-
len Verkalkungen und einer lipomatö-
sen Transformation feststellen. So lag im 
eigenen Patientengut das durchschnitt-
liche Alter juveniler Knochenzysten des 
Calcaneus bei 19,4 Jahren, das für intra-
ossäre Lipome bei 39,4 Jahren.

Neben dem intraossären Lipom ist 
die aneurysmatische Knochenzyste 
(AKZ) eine weitere wichtige, wenn auch 
seltene Differenzialdiagnose osteolyti-
scher Läsionen des Calcaneus. Aufgrund 
ihres aggressiveren biologischen Verhal-
tens erfordert sie einen unterschiedli-
chen therapeutischen Ansatz. Bereits in 
der Diagnostik muss hier häufig ein an-
derer Weg eingeschlagen werden: Da das 
teleangiektatische Osteosarkom eine re-
levante Differenzialdiagnose der AKZ 
darstellt und bildgebend häufig nicht si-
cher ausgeschlossen werden kann, wird 
von einigen Experten für die Sicherung 
der Diagnose zunächst eine histopatho-
logische Verifikation mittels (offener) 
Biopsie empfohlen. Bei der Diagnostik 
osteolytischer Läsionen des Calcaneus 
sind jedoch eine Vielzahl von Differen-
zialdiagnosen zu berücksichtigen [16]. 
Präoperative Röntgenaufnahmen des 
Fersenbeins und der benachbarten Kno-
chenabschnitte in 2 Ebenen sind obli-
gat, aber meist nicht ausreichend und 
sollten daher durch eine MRT- und eine 
CT-Untersuchung ergänzt werden [23]. 

Abbildung 2 Pathologische Fraktur auf dem Boden einer asymptomatischen, juvenilen Knochenzyste des Calcaneus. Der jugendliche Patient sprang eine 

40 cm hohe Stufe hinab und zog sich dabei ohne adäquates Trauma eine schwer zu rekonstruierende Fraktur des krankhaft geschwächten Knochens zu.

Abbildung 3a–b Zufallsbefund einer asymptomatischen, teilweise verfetteten Calcaneuszyste, welche im Rahmen der radiologischen Abklärung 

einer Innenknöchelfraktur aufgefallen war. Der 24-jährige Patient zog sich die Verletzung bei einem Motorradunfall zu. a) Das initiale Röntgenbild 

im Gips, b) die präoperativ durchgeführte CT, mit freundlicher Genehmigung von Dr. Claus Denzel, Klinikum Traunstein.

a) b)
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Sollte eine osteolytische Läsion des Cal-
caneus durch die Schnittbildgebung 
nicht weiter eingegrenzt werden kön-
nen, muss eine (offene) Probebiopsie 
diskutiert werden. 

Weitere erwähnenswerte Differenzi-
aldiagnosen stellen eine physiologische 
Rarefizierung der Trabekelstruktur im 
Wardschen Dreieck [24, 25] und sog. Va-
katfett (DD Intraossäres Lipom) dar. An 
dieser Stelle ist deshalb festzuhalten, 
dass tumoröse Raumforderungen des Os 
calcis strikt von einer physiologischen 
Rarefizierung der calcanearen Knochen-
struktur im zentralen ventralen Dreieck 
zwischen den Haupttrabekelgruppen 
differenziert werden müssen [24, 25]. 
Analog zum proximalen Femur existiert 
auch am Fersenbein ein Ward-Dreieck 
(„Ward’s neutral triangle“ [26]), welches 
nach Diard et al. auch als „Area 6“ be-
zeichnet wird (Abb. 1) [2]. 

Prinzipiell muss jede andere poten-
zielle Ursache einer Osteolyse (Sarkom, 
Metastase, Osteomyelitis ...) in der Diffe-
renzialdiagnostik berücksichtigt wer-
den. Im Röntgenbild ist die simple Kno-

chenzyste charakterisiert durch eine ver-
mehrt röntgentransparente Knochenlä-
sion bzw. Osteolyse, welche meist meta-
diaphysär gelegen ist und keine oder nur 
eine geringe Randsklerose aufweist (Typ 
Lodwick 1b).

Im Bereich der Röhrenknochen ist 
eine Expansion des betroffenen Kno-
chenabschnitts möglich, am Calcaneus 
wird dieses Phänomen in der Regel nicht 
beobachtet. Die Kortikalis zeigt sich am 
Calcaneus häufig ausgedünnt, aber in-
takt, solange keine pathologische Frak-
tur eingetreten ist. Die CT zeigt einen 
homogen hypodensen Inhalt (HE-Werte 
10–20) bei ausgedünnter Compacta 
[27]. Die Computertomografie bietet für 
pathologisch frakturierte Knochenzys-
ten die exakteste Darstellung der Frag-
mente und erleichtert die präoperative 
Planung. In allen anderen Fällen bleibt 
die MRT für eine Schnittbildgebung ju-
veniler Knochenzysten die Methode der 
Wahl. In der MRT zeigt sich gelegentlich 
eine feine Septierung der flüssigkeits-
gefüllten Knochenhöhle, der flüssige In-
halt einer UBC nimmt gewöhnlich kein 

Kontrastmittel auf. Multiple Spiegelbil-
dungen der serösen Flüssigkeit sind 
nicht typisch und nur bei frakturierten 
oder eingebluteten simplen Knochen-
zysten zu erwarten. 

Therapie

Obwohl die definitive Diagnose einer 
intraossären Läsion nur durch eine his-
topathologische Analyse möglich ist, 
sind CT und MRT des intraossären Li-
poms und der juvenilen Knochenzyste 
sehr typisch und erlauben üblicherweise 
eine operative Versorgung ohne vorheri-
ge bioptische Sicherung der Diagnose. 
Die Indikation zur operativen Versor-
gung beider Entitäten besteht bei symp-
tomatischen Fällen oder einer drohen-
den pathologischen Fraktur [14, 28, 29, 
30]. Andere Autoren propagieren, 
asymptomatische Zufallsbefunde gar 
nicht zu operieren [31, 32]. Ausgehend 
von den Beobachtungen, dass calcanea-
re (simple) Knochenzysten und intraos-
säre Lipome möglicherweise eine ge-

Abbildung 4a–d Finde die juvenile Knochenzyste! Exemplarische Darstellung unterschiedlicher tumoröser Knochenläsionen des Calcaneus:  

a) hochmalignes Ewing-Sarkom bei einem 31-jährigen Patienten, b) juvenile Knochenzyste eines 11-jährigen Patienten, c) sekundäres, auf dem Boden 

einer chronischen Osteomyelitis entstandenes Plattenepithelkarzinom eines 82-jährigen Patienten, d) G1 Chondrosarkom einer 45-jährigen Patientin.

a) b) c) d)

Abbildung 5a–c Typische bildgebende Darstellung eines intraossären Lipoms im Bereich des Calcaneus: a) Laterale Röntgenaufnahme,  

b) sagittale CT und c) T1-gewichtete MRT zeigen eine osteolytische Läsion mit zentralen Kalzifikationen (Nidus), welche von fettintensem Gewebe 

umgeben werden.

a) b) c)
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meinsame Pathogenese teilen [33], emp-
fehlen die Autoren deshalb, die Pogoda-
Kriterien juveniler Knochenzysten des 
Calcaneus auch für intraossäre Lipome 
anzuwenden [14]. Eine weitere Indikati-
on kann in ausgewählten Fällen die Tu-
morangst des Patienten darstellen. Der 
Wunsch des Patienten nach einer Ope-
ration sollte insbesondere bei asympto-
matischen Zufallsbefunden genau dis-
kutiert werden und eine individuelle 
Nutzen-Risiko-Analyse beinhalten. Der 
Indikation einer operativen Therapie 
muss immer eine gründliche Abklärung 
möglicher Differenzialdiagnosen des 
unklaren Fersenschmerzes voraus-
gehen, um eine Übertherapie zu vermei-
den [34, 35, 36, 37].

Für die Behandlung calcanearer 
simpler Knochenzysten existiert eine 
Reihe etablierter Therapieverfahren. 
Diese reichen von perkutanen Kortison- 
oder Knochenmarkinjektionen bis hin 
zur offenen Kürettage und autologen 
Knochentransplantation. Daten zur Re-
zidivwahrscheinlichkeit variieren je 
nach Autor und Prozedur erheblich und 
liegen zwischen 20 und 50 % [38]. Das 
Risiko eines Rezidivs kann durch folgen-
de chirurgische Schritte möglicherweise 
reduziert werden: mechanische De-
struktion der Zystenwand (z.B. mit einer 
Kürette oder Diamantkopf-Hoch-
geschwindigkeitsfräse), Anwendung 
von chemischen oder thermischen in-
traoperativen Adjuvanzien (z.B. 95 % 
Ethanol, Phenol, Kryotherapie) oder die 
Schaffung eines Abflusses (kanülierte 
Schraube, Öffnung des angrenzenden 
Markraums) [4, 38, 39]. Verschiedene 
Studien zeigen, dass die minimalinvasi-

ve, endoskopische Therapie calcanearer 
Knochenzysten sehr gute Ergebnisse lie-
fert [20, 40, 41]. Die eigene chirurgische 
Technik der calcanearen Ossoskopie ver-
eint die Vorteile eines perkutanen, en-
doskopischen Verfahrens mit der Trans-
plantation von allogenem, spongiösem 
Knochen [20, 21]. Wie das bisher einzige 
systematische Review von Levy et al. zur 
Behandlung juveniler Knochenzysten 
des Calcaneus gezeigt hat, ist eine opera-
tive Therapie mittels Kürettage und Auf-
füllung mit autologem oder allogenem 
Knochen allen anderen Therapieformen 
hinsichtlich Verbesserung des präopera-
tiven Fersenschmerzes und knöcherner 
Konsolidierung überlegen [39]. 

Für die Auffüllung (Plombage) einer 
juvenilen Knochenzyste stehen prinzi-
piell drei verschiedene Materialien zu 
Verfügung: autologer Knochen, alloge-
ner Knochen und Knochenersatzmateri-
al. Eine Knochenzementplombe aus Po-
lymethylmetacrylat (PMMA) ist bei die-
ser Art Knochentumor nicht indiziert 
und lediglich aggressiveren Läsionen 
wie der AKZ und dem Riesenzelltumor 
vorbehalten (Stage-3-Läsionen nach En-
neking [42]). Vor- und Nachteile der un-
terschiedlichen Füllmaterialien sind 
hinlänglich bekannt und beinhalten 
u.a. die „donor site morbidity“, unter-
schiedliches Potenzial der Osteoindukti-
on und -konduktion sowie eine mögli-
che Antigenität [43]. Nach Erfahrung 
der Autoren bietet allogene Spongiosa, 
welche bei Bedarf mit plättchenreichem 
Plasma („platelet-rich plasma“, PRP) 
oder Beckenkammaspirat angereichert 
werden kann, für die ossoskopische Be-
handlung juveniler Knochenzysten des 

Calcaneus den besten Kompromiss der 
o.g. Füllmaterialien [20, 21]. Auf 
Wunsch des Patienten kann auch ein 
bioresorbierbares, injizierbares Kno-
chenersatzmaterial als Füllung der Kno-
chenhöhle angeboten werden. 

Die Prognose der einkammerigen ju-
venilen Knochenzyste ist gut. Eigene Be-
obachtungen weisen darauf hin, dass 
die Rezidivneigung für calcaneare simp-
le Knochenzysten bei gleicher Therapie 
im Vergleich zu anderen Lokalisationen 
geringer zu sein scheint. Von anderen, 
nicht lasttragenden Körperregionen 
(z.B. Humerus) ist bekannt, dass Spon -
tanfrakturen juveniler Knochenzysten 
den Selbstheilungsvorgang beschleuni-
gen können. Bei Lokalisation am Calca-
neus stellt eine pathologische Fraktur je-
doch eine schwerwiegende und häufig 
kaum rekonstruierbare Verletzung dar, 
die frühzeitig in einer sekundären Ar-
throse und Fehlstellung enden kann. In-
sofern stellt hier die prophylaktische 
Therapie bei Erreichen einer kritischer 
Größe der Läsion die Therapie der Wahl 
dar [14, 20, 21].

Zusammenfassung

Unklare Fersenschmerzen sind ein häu-
figer Grund für die Konsultation des Or-
thopäden und Unfallchirurgen. Obwohl 
sich nur in seltenen Fällen ein tumorö-
ser Prozess als Ursache der Beschwerden 
identifizieren lässt, muss auch diese Ge-
nese differenzialdiagnostisch abgeklärt 
werden. Osteolytische Prozesse des Kno-
chens sind häufig bereits auf dem kon-
ventionellen Röntgenbild gut abgrenz-

Abbildung 6a–c Intraoperativer Ossoskopie-Befund: Es zeigt sich ein Nebeneinander von liquiden und lipomatösen Zystenanteilen.  

Die Knochenhöhle ist nicht vollständig mit reifem Fettgewebe gefüllt, sondern zeigt ebenso typische Merkmale einer juvenilen Knochenzyste.  

c) Nach dem Ausspülen der lockeren lipomatösen Anteile verbleiben randständige, tennisnetzartige Zystenwandanteile.

a) b) c)
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bar, erfordern aber stets eine weiterfüh-
rende Abklärung mittels MRT, um zu-
sätzliche Hinweise zur Dignität der Kno-
chenläsion gewinnen zu können. Am 
Calcaneus finden sich als Vertreter gut-
artiger Knochentumoren typischerweise 
die juvenile Knochenzyste, seltener das 
intraossäre Lipom, welche entweder 
durch einen unspezifischen Fersen-
schmerz, als Zufallsbefund oder seltener 
auch als pathologische Fraktur in Er-
scheinung treten. Die häufigste Lokali-
sation dieser Entitäten im Calcaneus 
stellt dabei das sog. Ward-Dreieck, wel-
ches am Os calcis auch als „Diard’s 
area 6“ bezeichnet wird, dar. Die MRT 
zeigt bei einem Vorliegen des intraossä-
ren Lipoms und der juvenilen Knochen-
zyste üblicherweise einen nahezu pa-

thognomonischen Befund, sodass eine 
Sicherung der Diagnose mittels Biopsie 
und histologischer Analyse in der Regel 
nicht erforderlich ist. Die Calcaneuszys-
te unterscheidet sich histopathologisch 
nicht von anderen Lokalisationen juve-
niler, simpler Knochenzysten und stellt 
somit keine eigene Tumorentität dar. 
Die operative Therapie ist bei einem 
schmerzhaften Befund und einer erhöh-
ten Frakturgefahr indiziert. Traditionell 
wurden symptomatische Fälle von in-
traossärem Lipom und juveniler Kno-
chenzyste häufig mittels offen-chirurgi-
scher Kürettage und autologer Kno-
chentransplantation behandelt. Die en-
doskopische Resektion des Tumors und 
perkutane Auffüllung des Defekts stellt 
eine schonende und reproduzierbare Al-

ternative zu offenen chirurgischen Ver-
fahren dar [39, 40, 44, 45]. Bei dem Vor-
liegen einer Calcaneuszyste ist stets eine 
individuelle Analyse der vorliegenden 
Befunde nötig, um unter Berücksichti-
gung der patientenspezifischen Gege-
benheiten die geeignete Therapie zu 
wählen.  
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