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Posterior ankle pathologies 

Etiology, diagnostics, surgical technique and review of literature 

Zusammenfassung: Pathologien des hinteren oberen 
Sprunggelenks entwickeln sich als Folge eines akuten 

Traumas oder sind die Folge chronischer Veränderungen. Zu 
den häufigsten bekannten Pathologien gehören das posteriore 
Impingement, das Os-trigonum-Syndrom, Tendinopathien der 
Beugesehnen, insbesondere der FHL-Sehne, osteochondrale 
Läsionen, Frakturen des Talus sowie Zysten im Bereich des pos-
terioren Talus. Im weiteren Sinne können auch, wenn nicht nur 
das obere Sprunggelenk in Betracht gezogen wird, Haglund-
Exostose, Nervenkompressionssyndrome, wie Tarsaltunnelsyn-
drom, Bursitiden und subtalare Pathologien in die Liste der 
möglichen Pathologien des Rückfußes aufgenommen werden.
Die Diagnosestellung ist aufgrund der anatomischen Lage er-
schwert. Anders als bei Pathologien des vorderen oberen 
Sprunggelenks liegen die betroffenen anatomischen Struktu-
ren geschützt durch Weichteile in der Tiefe und sind meist ei-
ner direkten Palpation nicht gut zugänglich [19, 31]. Zudem 
liegen die Strukturen anatomisch nahe zusammen, sodass dies 
eine differenzierte Palpation und Funktionsprüfung erschwert 
[11]. Die erweiterte Diagnostik umfasst neben konventioneller 
Bildgebung, die Computertomografie (CT), Magnetresonanz-
tomografie (MRI) [34] und, insbesondere für Sehnenpatholo-
gien, die Ultraschalluntersuchung. Die SPECT-CT-Abklärung ist 
in manchen Fällen zur Diagnosesicherung indiziert.
Therapeutisch steht je nach Diagnose neben der konservativen 
Therapie die operative Therapie zur Auswahl. Hier ist die offene 
Verfahrensweise in jüngster Zeit durch ein arthroskopisches Vor-
gehen weitgehend abgelöst worden. Bei der offenen Heran-
gehensweise stehen der Mehrzahl der Fälle der postero-mediale 
und der postero-laterale Zugang zu Verfügung [11]. Diese sind 
sehr invasiv und bergen die Gefahr der Verletzung neurovasku-
lärer Strukturen. Zudem ist die Nachbehandlung für die Patien-
ten aufwendiger, da eine Teilentlastung bis zur gesicherten 
Wundheilung notwendig ist. Ebenso sind Wundheilungsproble-
me deutlich häufiger als in der Gruppe der Arthroskopien.

Schlüsselwörter: posteriores Impingement, Os trigonum,  
FHL-Tendinopathie, osteochondrale Läsionen, Taluszysten

Zitierweise 

Rigling D, Viehöfer AF, Wirth SH: Hintere OSG-Pathologien. Ätiologie, 

Diagnostik, OP-Technik und Literaturübersicht.  

OUP 2018; 7: 285–290 DOI 10.3238/oup.2018.0285–0290

Summary: Pathologies of the posterior ankle can be caused 
by acute trauma or overuse. Posterior impingement, tendin-
opathy of the flexor tendons (especially FHL tendinopathy), 
osteochondral lesions, talar fractures and bone cysts are 
common pathologies of the posterior ankle. Furthermore, 
pathologies of the hindfoot might be embraced in this list 
that do not strictly refer to the ankle joint itself such as Hag-
lund deformity, nerve compression syndromes (e.g. tarsal 
tunnel syndrome), bursitis and disorders of the subtalar joint.
In contrast to the anterior region of the ankle, soft tissue 
cover hinders a direct palpability of anatomic structures 
around the posterior ankle [19, 31]. In addition the close 
anatomic relationship impedes differentiation of the under-
lying pathology through palpation and functional testing 
[11]. Further diagnostic evaluation comprises standard radio-
graphs, CT scans, magnetic resonance imaging (MRI) and 
ultrasound especially for tendon disorders. Bone scans might 
be indicated in some cases to verify the diagnosis.
Depending on the diagnosis conservative treatment or sur-
gical interventions might be considered. Today, open sur-
gical techniques have widely been replaced by arthroscopic 
surgery. The posteromedial and the posterolateral approach 
are standard approaches for open surgery [11] but risk neur-
ovascular damage. Postoperative care requires partial weight 
bearing till the wound is healed in open surgery and wound 
complications are considerably higher compared to arth-
roscopic surgery.
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Posteriores OSG-Impingement

Ätiologie

Das posteriore OSG-Impingement (POI) 
ist die häufigste Ursache für Beschwer-
den des posterioren OSG [29]. Bei einem 
POI kommt es durch ein Einklemmen 
von knöchernen oder ligamentären 
Strukturen [8] bei Plantarflexion zu 
Schmerzen. Ein POI kann entweder akut 
durch ein Supinations-, Hyperflexions-
trauma oder durch eine Überlastung, 
wie bei Balletttänzern, Fussballspielern 
oder bei vermehrtem Bergablaufen, auf-
treten [16]. Häufig ist ein POI mit einem 
verlängerten Tuberculum laterale des 

Processus posterior tali oder einem Os 
trigonum assoziiert [21], welches durch 
ein akutes Trauma oder repetitive Über-
lastung vom Talus abgelöst ist [8, 16]. 
Weiterhin können Osteophyten, fehl-
verheilte Frakturen oder vernarbte Kap-
selbandstrukturen ein Impingement be-
günstigen.

Diagnostik

Patienten mit einem POI berichten über 
Schmerzen bei Plantarflexion, welche 
im Bereich des posterioren OSG oder dif-
fus im Rückfuß angegeben werden [19, 
27]. Einige Patienten berichten zudem 
über Beschwerden bei Dorsalextension 

des OSGs, welche auf ein Anspannen der 
gereizten hinteren Kapsel oder des Lig. 
talofibulate posterius zurückgeführt 
werden [27]. 

In der klinischen Untersuchung 
wird der posteriore Talus zwischen Pe-
ronealsehnen und Achillessehne auf 
Schmerzhaftigkeit untersucht [28]. Ei-
ne wiederholte schnelle Hyperplantar-
flexion wird im „passive forced plan-
tarflexion test“ durchgeführt, um die 
Schmerzen zu provozieren. Der Test 
wird in leichter Innen- und Außenrota-
tion wiederholt. Zudem kann ein Rota-
tionsmoment bei maximaler Plantar-
flexion durchgeführt werden. Sollte 
der Test zu keiner Schmerzauslösung 

Abbildung 3 Konventionelle Bildgebung mit Hinweis aus Zyste im posterioren Talus (mit Pfeilen markiert) sowie Erguss im OSG

Abbildung 1 Os trigonum (roter Pfeil) im seitlichen Röntgenbild Abbildung 2 Os trigonum (roter Pfeil) intraoperativ bei einer  

posterioren OSG-Arthroskopie
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führen, ist ein POI unwahrscheinlich 
[28].

Bei positivem Test wird eine diag-
nostische Infiltration mit Lokalanästhe-
tikum von posterolateral zur Sicherung 
der Diagnose empfohlen [28], welche 
mit einer therapeutischen Infiltration 
mit einem Kortisonpräparat kombiniert 
werden kann.

In der Standarddiagnostik werden 
seitliche und ap-Röntgenbilder des OSG 
durchgeführt. Eine Außenrotation des 
Fußes um 25° erhöht in der seitlichen 
Aufnahme die Wahrscheinlichkeit, ein 
Os trigonum darzustellen [28]. Zur bes-
seren Darstellung der ossären Struktu-
ren und zum Ausschluss einer Fraktur 
kann eine Computertomografie durch-
geführt werden. Eine Magnetresonanz-
tomografie hilft, einen Reizzustand der 
impingierenden Strukturen darzustellen 
und andere (Begleit-)Pathologien, z.B. 
eine FHL-Tendinopathie, abzugrenzen 
[21]. Weiterführende Diagnostik, z.B. ei-
ne Szintigrafie, führen wir nur bei unkla-
ren Fällen durch.

Therapie

Durch die Einführung der posterioren 
Arthroskopie ist heute ein offenes Vor-
gehen über einen posterolateralen Zu-
gang selten geworden [28]. Die hier dar-
gestellte Technik der posterioren Arthro-
skopie bei POI wurde von van Dijk be-
schrieben [27]. 

Die Patienten werden in Bauchlage 
gelagert. Eine Blutdruckmanschette 
kann am Oberschenkel oder supramal-
leolär angebracht werden. In unserer 
Klinik verzichten wir jedoch auf eine 
routinemäßige Blutleere bei einer hinte-
ren Arthroskopie. Zur Orientierung der 
Arthroskopieportale hilft das Einzeich-
nen der anatomischen Landmarken. 
Zum Etablieren der Portale wird eine Li-
nie parallel zur plantaren Fläche auf Hö-
he des lateralen Malleolus in Neutral-
stellung des OSGs eingezeichnet. Un-
mittelbar oberhalb der Linie und direkt 
lateral der Achillessehne erfolgt die 
Stich inzision für das posterolaterale Por-
tal. Eine Mosquitoklemme wird in Rich-
tung des ersten Interdigitalraums bis auf 
den Knochen stumpf eingebracht. Der 
Proc. posterior tali oder ein Os trigonum 
kann dabei zur Orientierung in der Sa-
gittalebene dienen. Anschließend wird 
die Klemme durch einen Trokar ersetzt 
und darüber das Arthroskop mit Blick-

richtung nach lateral eingebracht. Das 
posteromediale Portal wird auf der ein-
gezeichneten Linie unmittelbar medial 
der Achillessehne etabliert. Nach der 
Hautinzision wird eine Mosquitoklem-
me eingebracht und unmittelbar ante-
rior der Achillessehne auf den lateral 
eingebrachten Trokar gerichtet. Nach-
dem der Trokar getastet wurde, schiebt 
man die Klemme an dem Trokar nach 
anterior bis auf den Knochen. Zieht man 
das Arthroskop nun etwas zurück, kann 
die Klemme visualisiert werden und 
analog zum Einbringen der Mosquito-
klemme durch einen Shaver ersetzt wer-
den. Mit dem Shaver kann die posteriore 
Gelenkkapsel und das sichtbehindernde 
Fett beseitigt werden. Bei der diagnosti-
schen Arthroskopie werden das OSG 
und das USG, das Ligamentum talofibu-
lare posterius und Ligamentum fibulota-
lare posterius identifiziert. Die Sehne 
des Musculus flexor hallucis longus wird 
ebenfalls dargestellt und dient als me-
diale Grenze, um Verletzungen des neu-
rovaskulären Bündels zu vermeiden. Zur 
Entfernung eines Os trigonums wird 
nach dem Release des Flexorenretinaku-
lums das Ligamentum talocalcaneare 
posterius debridiert und schließlich das 
Ligamentum fibulotalare posterius von 
dem Os trigonum gelöst, um dieses zu 
mobilisieren. 

Ein hypertrophes Tuberculum latera-
le des Processus posterior tali wird in ana-
loger Weise dargestellt und mit einem Os-
teotom abgetrennt. Dabei muss eine zu 
anteriore Platzierung mit Schädigung des 
Subtalargelenks vermieden werden. Bei 
einem Weichteilimpingement werden 
die Weichteile, welche den Processus pos-
terior tali bedecken, sowie Verdickungen 
der Weichteile des posterioren OSG (Rou-
vière ligament) debridiert. 

In allen Fällen sollte bei einem POI 
am Ende der Operation sichergestellt 
werden, dass die FHL-Sehne vollständig 
befreit wurde.

Flexor hallucis longus  
Tendinopathie

Ätiologie

Eine Tendinopathie der Flexor-hallucis-
longus(FHL)-Sehne wird typischerweise 
am Rückfuß beobachtet und tritt ver-
mehrt bei Sportarten mit häufiger maxi-
maler Plantarflexion des Fußes auf [13]. 

Als Ursache wird eine Mikrotraumatisie-
rung im osteofibrösen Kanal im Verlauf 
der FHL-Sehne posteromedial angenom-
men [13]. Eine Tendinopathie der FHL-
Sehne kann zudem durch einen mecha-
nischen Konflikt durch ein Os trigonum 
oder posteromediale Osteophyten her-
vorgerufen werden. Aber auch eine wie-
derholte maximale Dorsalextension des 
Fußes und der Großzehe kann eine Tendi-
nopathie hervorrufen, wenn ein vergrö-
ßerter Muskelbauch vorliegt und in den 
osteofibrösen Kanal gedrückt wird [13]. 

Diagnostik

Eine Druckschmerzhaftigkeit der FHL-
Sehne weist auf eine Tendinopathie hin. 
Zudem können durch eine maximale 
Dorsalextension der Großzehe und des 
oberen Sprunggelenks Schmerzen pro-
voziert werden. Diese sind typischerwei-
se bei Plantarflexion im oberen Sprung-
gelenk regredient, da die FHL-Sehne 
dann entspannt wird. Dies dient der Un-
terscheidung einer Großzehengrund-
gelenkarthrose. 

Zur weiteren Diagnostik können ei-
ne Sonografie und ein MRI [34] durch-
geführt werden. Eine vermehrte Flüssig-
keitsansammlung in der Sehnenscheide 
der FHL-Sehne alleine weist jedoch 
nicht zwangsläufig auf eine Pathologie 
hin, da die FHL-Sehnenscheide häufig 
mit dem OSG kommuniziert [6].

Therapie

Die operative Behandlung der FHL-Ten-
dinopathie wird heute standardmäßig 
arthroskopisch durchgeführt. Der Zu-
gang erfolgt wie weiter oben beschrie-
ben (posteriores OSG-Impingement).

Zur Behandlung der FHL-Tendinopa-
thie wird das Flexorenretinakulum vom 
Talus abgelöst und bis zum Subtalarge-
lenk eröffnet [27]. Entzündlich veränder-
tes Gewebe der FHL-Sehne kann mit dem 
Shaver abgetragen werden. Einfache 
Rupturen werden debridiert. 

Osteochondrale Läsionen

Ätiologie

Osteochondrale Läsionen (OCL) bedeu-
ten nicht nur eine alleinige Schädigung 
des Gelenkknorpels, sondern können 
auch mit einem Defekt des darunter lie-
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genden Knochens, häufig im Sinne ei-
ner Zyste, einhergehen [22]. Die meisten 
OCL des Talus sind traumatischer Gene-
se, wobei laterale Läsionen beinahe aus-
schließlich (93–98 %), mediale Läsio-
nen in der Mehrzahl der Fälle (61–70 %) 
mit einem Trauma vergesellschaftet sind 
[7, 32]. Zu den nicht-traumatischen Ur-
sachen zählen die instabilitätsbedingte 
OCL, idiopathische Nekrosen sowie ge-
netische, vaskuläre und endokrine Stö-
rungen [17]. Aber auch die mit einer 
 Tibialis-posterior-Insuffizienz einherge -
hende Malrotation des Talus sowie Va-
rus- und Valgusfehlstellungen werden 
als Gründe für eine talare OCL gesehen 
[33]. Die hier behandelten posterioren 
OCL werden vor allem in Zusammen-
hang mit einem Trauma oder aber einer 
Tibialis-posterior-Insuffizienz beschrie-
ben [33, 36].

Diagnostik

Patienten mit einer posterioren OCL 
klagen wie Patienten mit einer OCL im 
oberen Sprunggelenk anderer Lokalisati-
on über belastungsabhängige Schmer-
zen, welche von einem Gelenkerguss so-
wie z.T. einer eingeschränkten Beweg-
lichkeit begleitet sein können [19]. An-
zumerken ist jedoch, dass eine OCL im 
oberen Sprunggelenk durchaus auch 
asymptomatisch sein kann [30]. Die kli-
nische Untersuchung ist meist unspezi-
fisch und kann sich stark von Patient zu 
Patient unterscheiden. Nebst oben ge-
nannten Befunden findet sich in gewis-
sen Patienten auch eine Druckdolenz in 
entsprechender Lokalisation. Bei poste-
romedialen Läsionen wird beschrieben, 
dass gegebenenfalls durch Dorsalexten-
sion im OSG ein Schmerz im Bereich des 
posterioren Innenknöchels provoziert 
werden kann [19].

Die Bildgebung beginnt mit einem 
belasteten Standardröntgen, primär um 
anderweitige Pathologien auszuschlie-
ßen [33], da die Sensitivität des Rönt-
gens hinsichtlich einer OCL bei ledig-
lich 70 % liegt [10]. Gelegentlich kann 
aber der ossäre Defekt einer OCL bereits 
gesehen oder zumindest erahnt werden. 
Viele Autoren bedienen sich anschlie-
ßend des MRTs, um die OCL zu diagnos-
tizieren, da sowohl Sensitivität als auch 
Spezifität mit 96 % hoch sind [10, 33]. 
Gleichzeitig können so auch andere 
Strukturen, wie der Bandapparat und die 
Peronealsehnen, evaluiert werden. Vor 

dem Hintergrund, dass die Beurteilung 
eines unter der Knorpelläsion liegenden 
ossären Defekts aber die Therapiemoda-
lität beeinflussen kann, wird zu diesem 
Zweck häufig eine additive CT-Unter-
suchung empfohlen [10]. In unserer Kli-
nik führen wir in der Regel ein Arthro-
CT durch, da hier gleichzeitig zum ossä-
ren Defekt der Knorpelschaden sehr 
schön dargestellt wird. Andere Autoren 
verwenden ein SPECT-CT und adressie-
ren Läsionen ohne szintigrafisches Up-
take generell nicht [33].

Therapie

Konservativ

Bei erwachsenen Patienten liefert die 
konservative Therapie häufig unbefriedi-
gende Resultate [12]. So werden die Er-
folgsraten einer solchen Behandlung bei 
45–49 % angegeben [32, 36]. Gute Ergeb-
nisse eines konservativen Vorgehens sind 
dagegen bei Kindern und Jugendlichen 
zu erwarten [1]. Asymptomatische OCL 
bedürfen per se keiner Behandlung [1].

Operativ

Bei Versagen der konservativen Therapie 
oder bei akuten Läsionen mit dislozier-
ten osteochondralen Fragmenten ist das 

operative Vorgehen indiziert. Letztere 
werden, falls möglich, mittels Refixati-
on des Fragments behandelt. Für alle an-
deren posterioren OCL – mit Ausnahme 
der unten genannten Einschränkun-
gen – stellt die arthroskopische Mikro-
frakturierung die primäre Behandlungs-
option dar und wird daher auch am häu-
figsten durchgeführt [15]. Die Technik 
einer hinteren OSG-Arthroskopie wurde 
oben bereits beschrieben. Mit einem 
dorsalen arthroskopischen Vorgehen 
werden Läsionen angegangen, welche 
sich im posterioren Drittel des Talus be-
finden [29]. Weiter anterior lokalisierte 
Läsionen werden in der Regel von ven-
tral versorgt [29]. Da insbesondere bei 
OCL am Übergang vom mittleren zum 
hinteren Drittel oft Unklarheit herrscht, 
ob von ventral oder dorsal arthrosko-
pisch zugegangen werden soll, wurde 
die Durchführung einer CT in maxima-
ler Plantarflexion vorgeschlagen. So soll 
die OCL von vorne versorgt werden 
können, falls der ventrale Rand der Läsi-
on in dieser Untersuchung frei liegt [26].

Die Technik basiert auf dem Prinzip, 
dass sich aus dem Knochen austretende 
mesenchymale Stammzellen in fibrok-
artilaginäres Gewebe differenzieren und 
so den defekten Knorpel ersetzen. Dazu 
wird die chondrale Läsion debridiert, so-
dass schlussendlich stabile Knorpelrän-
der bestehen und hiernach die subchon-

Abbildung 4a–f Intraoperative Bilder der posterioren Rückfuß-Endoskopie. a) Befund nach 

Zugang mit Synovitis und eitriger Raumforderung im Bereich der MR-tomografisch nach -

gewiesenen Zyste. Deutliche synovitische Veränderung der FHL-Sehne. b) Probengewinnung 

mit Biopsiezange. c) Darstellung der Zyste. d) Kürettage der Zyste mit scharfem Löffel.  

e) Ausgiebige Debridement und Spülung des oberen und unteren Sprunggelenks. f) Darstel-

lung des oberen und unteren Sprunggelenks nach stattgehabtem Debridement und Spülung
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drale ossäre Lamelle durchbrochen, in-
dem mittels einer Ahle Löcher im Ab-
stand von 3–4 mm gesetzt werden [24]. 
Die Technik gilt als einfach, kostengüns-
tig und komplikationsarm [19]. Grund-
sätzlich werden gute Ergebnisse be-
schrieben [14, 19]. Zum Beispiel zeigen 
sich in einer Arbeit gute oder exzellente 
Resultate (Hannover-Scoring-System) 
bei 83 % der Patienten im Mittel 24 Mo-
nate nach dem Eingriff [2]. Schlechtere 
Outcomes werden mit Übergewicht, be-
reits vorhanden Osteophyten, tiefen Lä-
sionen und medialen Läsionen, welche 
nicht mehr vom medialen Malleolus be-
deckt werden, assoziiert [5, 35]. Betref-
fend der Faktoren Alter und traumati-
sche Genese der Läsion bestehen wider-
sprüchliche Angaben [5, 14]. Mit deut-
lich schlechteren Resultaten ist bei gro-
ßen OCL zu rechnen. Ob allerdings ein 
Grenzwert betreffend Größe besteht 
und falls ja, wo dieser liegen soll, ist um-
stritten [19]. Gewisse Autoren beschrei-
ben einen solchen Grenzwert bei einer 
maximalen Fläche der OCL von 
150 mm² [4], andere bei einem maxima-
len Durchmesser von 15 mm [5]. Eine 
neuere Arbeit legt den Cut-off bei 
107,4 mm² Fläche und 10,2 mm Durch-
messer fest [20]. Klar ist dagegen die ge-
nerelle Empfehlung, dass größere Läsio-
nen nicht mittels Mikrofrakturierung, 
sondern mit anderen Verfahren ange-
gangen werden sollten. Die Versorgung 
mit autologen osteochondralen Trans-
plantaten, d.h. in der Regel osteochon-
drale Plugs vom ipsilateralen Femurkon-
dylus oder der Trochlea, stellt hier eine 
valable Möglichkeit dar, da in verglei-
chenden Studien kein Unterschied zu 
den Resultaten der Mikrofrakturierung 
gefunden werden konnte [9, 14]. Nach-
teil dieser Technik gegenüber der arthro-
skopischen Mikrofrakturierung ist aber 
einerseits die Donor-site-Morbidität 
und andererseits das zwingend offene 
Vorgehen am Talus [14]. Die autologe 
Matrix-induzierte Chondrogenese 
(AMIC) ist eine weitere, sehr gute Opti-
on, größere OCL am Talus zu versorgen. 
Die Ergebnisse sind vielversprechend, 
und das Problem der Donor-site-Morbi-
dität entfällt, wobei dennoch auch 
Knorpelläsionen mit größeren ossären 
Defekten angegangen werden können 
[34]. Der direkte Vergleich der AMIC mit 
anderen Techniken fehlt allerdings 
noch. Die Evidenz der Versorgung von 
OCL am Talus durch Implantation kulti-

vierter autologer Chondrozyten ist eher 
schwach (Empfehlung Grad C) [14]. Zu-
dem ist durch die zunächst erforderliche 
Entnahme von Chondrozyten nur ein 
zweizeitiges Vorgehen möglich. Ebenso 
kann betreffend Implantation von Allo-
grafts nur eine Empfehlung Grad C ge-
geben werden, sodass nach heutigem 
Wissensstand für letztere beide Tech-
niken nur in sorgfältig ausgewählten 
Fällen und nach Versagen anderer The-
rapiemodalitäten eine Indikation be-
steht [14].

Taluszysten

Ätiologie

Zysten im Bereich des posterioren Talus 
sind selten [18,19]. Sie präsentieren sich 
in der Mehrzahl der Fälle als simple Kno-
chenzysten, aneurysmatische Knochen-
zysten oder intraossäre Ganglien [3, 23, 
25]. Klinisch äußern sich Zysten in un-
spezifischen Schmerzen im Rückfuß. In 
vielen Fällen sind sie aber ein Zufallsbe-
fund oder vergesellschaftet mit degene-
rativen Veränderungen der posterioren 
Facette des unteren Sprunggelenks. 

Diagnostik

Diagnostisch stehen konventionelles 
Röntgen, MRI und CT zur Auswahl. 

Therapie

Sind die Zysten als Schmerzursache 
identifiziert, ist die operative Sanierung 
indiziert. Hier stehen offene Verfahren 
über einen je nach Lokalisation der Zys-
te posteromedialen oder posterolatera-
len Zugang, in seltenen Fällen auch 
subfibulären Zugang oder arthroskopi-
sche Verfahren zur Auswahl. In den 
letzten Jahren hat sich die Arthroskopie 
aufgrund der geringeren Zugangsmor-
bidität auch in diesen Fällen vermehrt 
durchgesetzt [18, 23, 31]. Operativ ist 
die Kürettage der Läsion, Probengewin-
nung und Anbohrung der Sklerosezone 
die Therapie der Wahl. Bonegrafting 
mittels Spongiosa aus dem Becken-
kamm oder der proximalen/distalen Ti-
bia ist von der Größe der Läsion abhän-
gig. Liegt ein Infektverdacht vor, so 
sind die Probengewinnung und ein 
bakteriologisches Sampling indiziert, 
gefolgt von einer resistenzgerechten 

antibiotischen Therapie (siehe Fallbei-
spiel).

Fallbeispiel

52-jähriger Patient mit unspezifischen 
Rückfußschmerzen ca. 1 Monat ohne 
Trauma. Die Schmerzen werden als be-
lastungsabhängig beschrieben, ebenso 
Schwellungsneigung und leichte Über-
wärmung. Es ging eine Episode mit 
Zahnschmerzen vor Beginn der Symp-
tomatik voraus. Konventionell radiolo-
gisch besteht ein Verdacht auf Zyste im 
Bereich des posterioren Talus bei Er-
guss im OSG (Abb. 3). Im MRI zeigt sich 
der Verdacht auf eine Osteomyelitis im 
Bereich des Talus mit deutlichem Kno-
chenmarksödem im Talus mit deutli-
cher Signalabsenkung in der T1-Se-
quenz und begleitendem ausgeprägten 
perifokalem Weichteilödem. Die hä-
matologische Abklärung mit normwer-
tigen Entzündungsparametern konnte 
den Verdacht eines akuten Infekts 
nicht bestätigen. Jedoch wurde bei kli-
nischem und MRI-tomografischem 
hochgradigen Verdacht auf Vorliegen 
eines infektiösen Prozesses die Indika-
tion zur zeitnahen posterioren Arthro-
skopie mit Probengewinnung, Spülung 
des oberen und unteren Sprunggelenks 
sowie ausgiebigen Debridement ge-
stellt. Intraoperativ konnte die zysti-
sche Läsion gut dargestellt werden 
(Abb. 4). Nach Probengewinnung (5 
Proben Bakteriologie und 1 Probe für 
histologische Untersuchung) wurde 
die Läsion ausgiebig debridiert und kü-
rettiert. Es erfolgte anschließend die 
ausgiebige Spülung sowie Debride-
ment des oberen und unteren Sprung-
gelenks. Mikrobiologisch konnten 3 
Keime nachgewiesen werden, welche 
resistenzgerecht antibiotisch behan-
delt wurden. In der Verlaufskontrolle 3 
Monate postoperativ zeigte sich im 
durchgeführten MRI keinerlei Hinweis 
auf persistierende Osteomyelitis.  
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