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Mittelfristige Ergebnisse der 
endoskopischen biportalen Resektion 
eines symptomatischen Os trigonums
Midterm results after endoscopic biportale resection  
of an symptomatic os trigonum

Material und Methode: Zwischen 1999 und 2012 
behandelten wir 52 Patienten mit einer endoskopi-

schen Resektion bei einem vorliegenden symptomatischen 
Os trigonum. Das Alter der Patienten reichte von 16–55 Jah-
re (Mittelwert: 28,7). 42 Patienten waren aktive Sportler. Der 
mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 75 Monate 
(6–154 Monate). Für die klinische Evaluation verwendeten 
wir den AOFAS-Score (American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society Ankle/hindfoot-Scale). 
Ergebnisse: Der mittlere AOFAS-Score betrug präoperativ 71 
Punkte (26–82 Punkte). Postoperativ konnte ein AOFAS-
Score von durchschnittlich 92 Punkten (50–100 Punkte) er-
reicht werden (P < 0,01). Intraoperativ fand sich neben dem 
Os trigonum in 34 Fällen auch eine Pathologie im Bereich 
der Flexor hallucis longus Sehne. Die mittlere Dauer zur 
Rückkehr zur Arbeit betrug 5,2 Wochen (Range: 5 Tage bis 
26 Wochen). Die Rückkehr zur leistungsmäßigen Sportaus-
übung war deutlich länger und betrug 9 Wochen (2–45 Wo-
chen). 
Fazit: Mit der endoskopischen Resektion des symptomati-
schen Os trigonums können bei minimaler chirurgischer Ex-
position und kurzer Rehabilitationszeit gute klinische Ergeb-
nisse erzielt werden. 
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Material and methods: Between 1999 and 2012 52 pa-
tients were treated by an endoscopic resection of a sympto-
matic os trigonum. The age ranged between 16 and 55 
years (mean: 28,7). 42 patients were active athletes. The 
mean follow-up was 75 months (6–154 months). For the 
clinical evaluation we used the AOFAS-Score (American Or-
thopaedic Foot and Ankle Society ankle/hindfoot scale). 
Results: The AOFAS-Score was preoperatively 71 points 
(26–82 points). Postoperatively the AOFAS-Score increased 
to 92 points (50–100 points) (p < 0.01). Intraoperative we 
found in 34 cases also a pathology at the flexor hallucis 
longus tendon. Return to work was on average at 5.2 weeks 
(range: 5 days to 26 weeks). Return to athletic activities was 
possible on average at 9 weeks (2–45 weeks). 
Conclusion: With the endoscopic biportal resection of a 
symtomatic os trigonum we could obtain with a minimal in-
vasive surgical procedure and a short rehabilitation period 
acceptable clinical results. 
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Einführung

Schmerzen im Bereich des hinteren 
Sprunggelenkabschnitts stellen oft eine 
differenzialdiagnostische Herausforde-
rung dar. Ein symptomatisches Os trigo-

num ist hierbei keine seltene Ursache, 
insbesondere bei Athleten und Balletttän-
zern.

Das Os trigonum ist ein sekundäres 
Ossifikationszentrum des Talus; es ist seit-
lich der knöchernen Rinne des Sehnen-

verlaufs des M. flexor hallucis longus 
(FHL) gelegen [1, 2, 3]. Grogan et al. [4] 
beobachteten bei Auswertungen histolo-
gischer Präparate, dass das Ossifikations-
zentrum in einer knorpelartigen Auszie-
hung liegt, welche sich vor dem hinteren 
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Anteil des Talus befindet. Es erscheint 
erstmals bei Jungen im Alter zwischen 11 
und 13 Jahren und bei Mädchen zwi-
schen 8 und 10 Jahren und ist in 1,7 –7 % 
der Bevölkerung nachweisbar [5, 3]. In 
der Regel fusioniert der Ossifikationskern 
mit dem restlichen Anteil des Talus ein 
Jahr nach dem Erscheinen [3]. Falls das 
Ossifikationszentrum isoliert verbleibt, 
wird es als Os trigonum bezeichnet [6]. 
Wenn die Fusion eintritt und ein großer 
lateraler intakter posterolateraler talarer 
Processus entsteht, handelt es sich um ein 
„fusioniertes“ Os trigonum [7], einen 
Stieda Processus [8] oder einen trigonalen 
Processus [9].

Es tritt in ungefähr 1,4 % bilateral auf 
[10]. Das Os trigonum ist vollständig von 
einer Kortikalis umgeben und artikuliert 
mit dem lateralen talaren Tuberculum 
durch eine Synchondrose.

Seit Rosenmüller als Erster 1804 das 
Os trigonum beschrieb [8], herrschen 
kontroverse Auffassungen hinsichtlich 
dessen Entstehung. Stieda [11] und Tur-
ner [12] gaben an, dass es sich um ein se-
kundäres Ossifikationszentrum des Talus 
handelt. Shepherd [13] sah es als unver-
einte Fraktur des posterolateralen Proces-
sus tali an. 

Forcierte Plantarflexion verursacht 
klinisch ein Impingement des Os trigo-
num zwischen der Tibiahinterkante und 
dem superioren Processus des Calcaneus 
[14].

Das Syndrom eines Os trigonums 
kann als Entzündung des Weichteilgewe-
bes im hinteren Abschnitt des Sprung-
gelenks, als eine knöcherne Verletzung 
oder eine Kombination von beiden auf-
treten [15]. Weichteilentzündungen kön-
nen sich auf die Flexor hallucis longus-
Sehne ausdehnen. Die knöchernen Ver-

änderungen umfassen Frakturen, Frag-
mentation oder Pseudarthrose des latera-
len Tuberculum tali [15, 16, 17]. 

Der Terminus “Os trigonum” wird 
häufig nicht adäquat eingesetzt. Das 
symptomatische Os trigonum, welches in 
erster Linie durch Schmerzen im hinteren 
Sprunggelenkabschnitt charakterisiert 
wird, hat viele unterschiedliche Namen, 
u.a. talares Kompressions-Syndrom [8], 
posteriores Impingement-Syndrom und 
Os trigonum-Syndrom [5, 3].

Das Ziel der vorliegenden Studie war 
es, die Technik der arthroskopischen Re-
sektion des symptomatischen Os trigo-
nums über 2 hintere Zugänge sowie die 
Reproduzierbarkeit und die klinischen Er-
gebnisse dieses Verfahrens darzustellen.

Material und Methoden 

Patientengut: Zwischen 1999 und 2012 
behandelten wir 52 Patienten mit einer 
endoskopischen Resektion bei einem 
vorliegenden symptomatischen Os tri-
gonum. Das Alter der Patienten reichte 
von 16–55 Jahre (Mittelwert: 28,7), es 
gab 30 männliche und 22 weibliche Pa-
tienten. Bei 31 Patienten war der rechte 
Fuß, bei 21 Patienten der linke Fuß be-
troffen. 

42 Patienten waren aktive Sportler. 
16 auf professioneller Ebene (6 Leicht-
athleten, 3 Balletttänzer, 3 Fußballspie-
ler, 2 Schwimmer, 2 Volleyballspieler). 
Der mittlere Nachuntersuchungszeit-
raum betrug 75 Monate (6–154 Mona-
te). Es fiel der relativ lange Zeitraum 
vom Einsetzen der initialen Symptome 
bei den Patienten bis zur korrekten Diag-
nosestellung auf. Dieser betrug 13 Mo-
nate. Der Zeitraum vom Beginn der 

Symptome bis zur endoskopischen Re-
sektion des Os trigonum betrug 19 Mo-
nate. 

Für die klinische Evaluation verwen-
deten wir den AOFAS-Score (American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society, an-
kle/hindfoot scale). 

Anamnese und  
klinische Befunde

Bei allen Patienten lagen Beschwerden 
von mindestens 6 Monaten vor. Die Pa-
tienten wurden uns zugewiesen zur wei-
teren Therapie. Alle Patienten waren in-
tensiv konservativ vorbehandelt. Dieses 
schloss ein: die Modifikation der Aktivi-
täten, Physiotherapie und auch Injekti-
onsbehandlungen. Soweit anamnes-
tisch eruierbar, wurden bei 30 Patienten 
präoperativ auch bereits Injektions-
behandlungen durchgeführt. 

Im Rahmen der klinischen Untersu-
chung zeigte sich ein typischer Druck-
schmerz im posterioren Bereich des 
Sprunggelenks und bei einem Patienten 
lag ein positiver Hyperplantarflexions-
test vor. 

Besondere Beachtung wurde der Fle-
xor hallucis longus Sehne im Bereich 
dorsal des Sprunggelenks geschenkt. 
Diese wurde bei aktiver Plantarflexion 
und Dorsalextension der Großzehe pal-
piert. Soweit der Patient Beschwerden in 
diesem Bereich angab, wurde hier auch 
zusätzlich die Diagnose einer chro-
nischen Tenosynovitis der Flexor hallu-
cis longus-Sehne gestellt. Das war kli-
nisch bei 27 Patienten der Fall. 

Neben dem AOFAS-Score wurde 
auch der Tegner-Score bezüglich des Ak-
tivitätsniveaus des Patienten dokumen-

Abbildung 1 Os trigonum im seitlichen 

Röntgenbild. 

Abbildung 2 Fibröse Verbindungslinie 

zwischen Os trigonum und Talus in der Kern-

spintomografie.

Abbildung 3 Non-union des Os trigonum 

mit Knochenödem in der Kernspintomografie.
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tiert. In unsere Studie wurden nur Pa-
tienten mit einem ossären Impinge-
ment inkludiert. Patienten mit reinen 
Weichteil-Impingements wurden nicht 
in diese Studie aufgenommen. 

Bildgebende Diagnostik

Auf den präoperativen lateralen Rönt-
genaufnahmen des Sprunggelenks fand 
sich bei allen Patienten, die nicht früh 
aufgenommen wurden, radiologisch ein 
Os trigonum (Abb. 1). Bei 42 Patienten 
fand sich auch eine kernspintomogra-
fische Untersuchung, die sowohl die fi-
bröse Verbindung zwischen Os trigo-
num und dem lateralen Processus tali 
(Abb. 2), aber auch in T2-Bildern das 
Ödem im Bereich des Os trigonum dar-
stellten (Abb. 3). 

Zur Sicherstellung der Diagnose er-
folgte ein Lokalanästhesie-Test unter 
Bildwandlerkontrolle. Bei Schmerz oder 
Symptomfreiheit für die Dauer der Wir-
kung des Lokalanästhetikums wurde die 
Diagnose des posterioren ossären Im-
pingements bestätigt. 

Von den 52 Patienten gaben 32 ei-
nen akuten Beginn der Beschwerden mit 
einem erinnerlichen Plantarflexions-
trauma an. 20 Patienten gaben kein Un-
fallereignis an, sondern einen schlei-
chenden Beginn. 

Operationstechnik

Zur Diagnostik und Behandlung des Os 
trigonum werden 2 Portale angegeben 
[18]. Die Patienten werden auf dem 
Bauch gelagert, wobei das Sprunggelenk 

über das Ende des Operationstischs hi-
nausragt, um eine freie Beweglichkeit 
zur gewährleisten. Das nicht operierte 
Bein wird auf dem Tisch leicht abge-
senkt, dies erleichtert die Handhabung 
der Instrumente. Der Eingriff erfolgt in 
Oberschenkelblutsperre. Das posterola-
terale Portal wurde durch eine ober-
flächliche Hautinzision lateral der 
Achillessehne in Höhe des tibiotalaren 
Gelenks an der Spitze des Außenknö-
chels oder leicht darüber angelegt.

Die weitere stumpfe Präparation 
wird mit einer Klemme in anteriorer 
Richtung vorgenommen, bis ein knö-
cherner Kontakt erreicht ist. Anschlie-
ßend wird der stumpfe Trokar mit dem 
Arthroskopschaft in die gleiche Rich-
tung vorgeschoben. Die Ebene des tibio-
talaren Gelenks kann durch Palpation 
bestimmt werden. Nach Entfernung des 
stumpfen Trokars Einführen der Stan-
dard 30°-Optik. Das posteromediale Por-
tal wird seitlich der Achillessehne und 
auf demselben Niveau wie das posterola-
terale Portal angelegt. Eine dünne Spi-
nalnadel wurde durch die Haut einge-
führt und in Richtung der Arthroskop-
Spitze vorgeschoben, bis diese erkannt 
wird. Danach ist die Nadel zu entfernen, 
die Hautinzision und die stumpfe Prä-
paration mit stumpfen Klemmen sind 
die nächsten Schritte, bis die Spitze der 
Klemme in Sicht gelangt. 

Nach Resektion von Weichteilgewe-
be mit dem Shaverinstrumentarium ist 
die Identifikation der Flexor hallucis 
longus Sehne der erste Schritt. Weitere 
Leitstrukturen sind Gelenkkapsel und 
der hintere Abschnitt des oberen 
Sprunggelenks. Nach Präparation des Os 
trigonum (Abb. 4) kann dieses mit ei-

nem schmalen Rasparatorium gelöst 
(Abb. 5) und durch einen kleinen Meißel 
oder einen Acromonizer verkleinert und 
anschließend reseziert werden (Abb. 6, 
7). Wenn notwendig, erfolgte eine Sy-
novektomie der Flexor hallucis longus-
Sehne (FHL) sowie ein Release des Seh-
nengleitlagers. Die abschließende In-
spektion beinhaltet die Überprüfung der 
vollständigen Resektion und (Abb. 8) 
des Verlaufs der FHL-Sehne (Abb. 9). 
Eingeschlossen werden sollte die Unter-
suchung des oberen und unteren 
Sprunggelenks, um andere intraartikulä-
re Veränderungen auszuschließen.

Postoperative Nachbehand-
lung

Es erfolgte keine Einlage einer Redon-
drainage, jedoch die Anlage eines Kom-
pressionsverbands für 3 Tage. Alle Pa-
tienten durften ab dem ersten Tag für 
insgesamt 3 Wochen teilbelasten. Die 
Physiotherapeuten waren angehalten, 
das Sprunggelenk unmittelbar passiv zu 
mobilisieren, insbesondere hinsichtlich 
der Dorsalflexion. Aktive Übungen soll-
ten auch in die Dorsalextension erfol-
gen. Nach 2 Wochen erfolgte die Faden-
entfernung und die Vollbelastung der 
Patienten. 

Ergebnisse

Die endoskopische Resektion des Os tri-
gonum war in allen Fällen möglich. Die 
mittlere Dauer für die Operation betrug 
38 Minuten (22–52 Minuten). Intraope-
rativ fand sich neben dem Os trigonum 

Abbildung 4 Os trigonum nach Debridé-

ment des Weichteilgewebes.

Abbildung 5 Identifikation und Mobilisation 

des Os trigonum mit einem Rasparatorium.

Abbildung 6 Verkleinerung mit einem 

Meißel.
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in 34 Fällen auch eine Pathologie im Be-
reich der Flexor hallucis longus Sehne. 
Hierbei handelt es sich in allen 34 Fällen 
um eine reine Synovitis. Hierbei erfolgte 
eine Synovektomie. Ein zusätzliches Re-
lease der Sehne erfolgte in 24 Fällen. 

Sechsundvierzig der 52 Patienten 
waren symptomfrei hinsichtlich der Ak-
tivitäten des täglichen Lebens innerhalb 
einer Frist von 4 Wochen postoperativ. 
Die mittlere Dauer zur Rückkehr zur Ar-
beit betrug 5,2 Wochen (Range: 5 Tage 
bis 26 Wochen). Die Rückkehr zur leis-
tungsmäßigen Sportausübung war deut-
lich länger und betrug 9 Wochen (2–45 
Wochen). 

Drei berufsgenossenschaftlich ver-
sicherte Patienten konnten nicht mehr 
in den Arbeitsprozess reintegriert wer-
den. Über 7 Patienten kehrten nicht 
mehr zu ihrer sportlichen Aktivität zu-
rück.

Der mittlere AOFAS-Score betrug 
präoperativ 71 Punkte (26–82 Punkte). 
Postoperativ konnte ein AOFAS-Score 
von durchschnittlich 92 Punkten 
(50–100 Punkte) erreicht werden (P 
< 0,01). 

Der mittlere Tegner-Score betrug 
präoperativ 6 Punkte (4–10). Postopera-
tiv lag der Tegner-Score bei 8 Punkten 
(5–10 Punkte). 

Bei der Differenzierung von Patien-
ten mit einem akuten initialen Ereignis 
und einem eher schleichenden Beginn 
zeigten sich deutliche Gruppenunter-
schiede. Die Patienten mit einem akuten 
Beginn hatten einen etwas geringeren 
AOFAS-Score mit 72 Punkten (26–85) als 
die Gruppe mit der chronischen Über-
lastung, welche präoperativ einen  
AOFAS-Score von 76 (44–88) aufwies. 

Postoperativ erreichten die Patienten 
mit einem initialen posttraumatischen 
Ereignis ein nicht ganz so gutes Ergebnis 
mit einem Wert von 90 Punkten (Range: 
45–100 Punkte). In der Gruppe mit dem 
schleichenden Beginn erreichte der  
AOFAS-Score postoperativ einen Wert 
von 95 Punkten (70–100). Dieser Unter-
schied zwischen der Verbesserung in 
beiden Gruppen war statistisch signifi-
kant (P = 0,04).

Diskussion

Das posteriore Impingement-Syndrom 
im Bereich des hinteren Sprunggelenk-
abschnitts gehört zu einer Gruppe von 
Krankheitsbildern, die von der wieder-
holten oder akut forcierten Plantarflexi-
on ausgehen [16]. 

Dieses Syndrom wurde bei klassi-
schen Balletttänzern umfangreich be-
schrieben [19, 31]. Es tritt jedoch auch 
bei verschiedenen Sportarten ein-
schließlich Fußball, Laufen, Basketball 
und Volleyball auf. Betroffen sind je-
doch auch Nicht-Sportler bei vergleich-
baren Bewegungsmustern [16].

Die Beschwerden resultieren von der 
Kompression des Bindegewebes zwi-
schen dem posterioren Processus des 
Calcaneus und der hinteren Tibia bei 
Plantarflexion des Sprunggelenks. Eben-
so kann bei knöcherner Prominenz des 
seitlichen posterioren Processus des Ta-
lus oder einem Os trigonum ein knö-
chernes Impingement ausgelöst werden 
[19, 20].

Die Diagnose eines posterioren Im-
pingement-Syndroms basiert auf der 
charakteristischen Anamnese und der 

klinischen Untersuchung [15], dabei 
wird die Diagnose nicht selten verspätet 
gestellt [21]. Unterstützt wird sie durch 
radiologische Diagnostik. Die Skelett-
Szinitigraphie ist geeignet, knöcherne 
Verletzungen der Talusregion darzustel-
len [22]. Die Computertomografie er-
möglicht eine Aussage über die exakte 
Lokalisation, Größe und Gestalt des Os-
sikels, ermöglicht jedoch nicht die Be-
schreibung des Ausmaßes einer Weich-
teilbeteiligung [23]. Nach unserer Erfah-
rung ist die Kernspintomografie beim 
posterioren Impingent-Syndrom sehr 
hilfreich. Sie stellt die Veränderungen 
der Weichteile explizit heraus und lässt 
Knochen- oder Weichteilödeme, Frak-
turlinien oder einen Flüssigkeitssaum 
im Bereich Os trigonums als Hinweis ei-
ner Fragmentierung/Fraktur sowie eine 
Auftreibung der hinteren Kapsel oder 
der Ligamente unterscheiden. Aussage-
kräftig sind die intermediären oder nied-
rigen Signalintensitäten T-2 gewichteter 
Bilder [8, 19].

Eine konservative Behandlung u.a. 
mit Kortison-Injektionen führt häufig 
zur Ausheilung [24]. Falls die konservati-
ve Therapie beim Os trigonum–Syn-
drom versagt, ist die operative Resektion 
des Os trigonums die Methode der Wahl 
[23]. Zusätzlich kann eine stenosierende 
Tenosynovitis der Flexor hallucis lon-
gus-Sehne vorliegen. Hier führt die ver-
zögerte Behandlung bei chronischen Be-
schwerden wie bei Balletttänzern zu ei-
nem schlechteren Resultat [23]. Daher 
ist es wichtig, die Flexor hallucis longus 
Sehne im Rahmen der Resektion des Os 
trigonum entweder in der offenen oder 
endoskopischen Technik zu inspizieren. 
Liegt eine Fibrose oder Tendinits vor, 

Abbildung 7 Resektion mittels Kugelfräse. Abbildung 8 Endoskopisches Bild nach Re-

sektion.

Abbildung 9 Endoskopische Ansicht der 

freiliegenden FHL-Sehne. 
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sollte gleichzeitig eine Therapie erfol-
gen.

Wenn eine offene Resektion des Ossi-
kels angewandt wird, werden unter-
schiedliche chirurgische Zugangswege 
genannt. Der posterolaterale Zugang ist 
einfacher und sicherer als der mediale Zu-
gang [23]. Nachteil des posterolateralen 
Zugangs ist die relativ hohe Zahl an Kom-
plikationen hinsichtlich des N. suralis.

Generell ist der Zugang zur hinteren 
Sprunggelenkregion mit einigen Kom-
plikationen verbunden, hervorgerufen 
durch die verminderte Blutversorgung 
in diesem Bereich, welche zu Wundhei-
lungsstörungen und Ausbildung 
schmerzhafter Narben führen kann, die 
zu Schuhkonflikten führen [25]. 

Der posteromediale Arthroskopie-
Zugang beinhaltet wegen der Nähe zu 
den hinteren neurovaskulären Struktu-
ren Gefahren, auch wenn er in Nähe der 
Achillessehne platziert wird [26, 27]. 
Verschiedene Autoren beschreiben 
Schwierigkeiten bei der Durchführung 
der Synovektomie des hinteren Sprung-
gelenkabschnitts [28, 29, 30]. Der poste-
rolaterale Zugang wird von einigen Au-
toren im Rahmen der standardisierten 
Sprunggelenkarthroskopie über das an-
teriore Portal bevorzugt [31, 28]. Dies er-
möglicht die Beurteilung des hinteren 
Sprunggelenks, jedoch ist die Instru-
mentation von anterior nach posterior 
schwierig. So können periartikuläre Ver-
änderungen wie posttraumatische Kalk-
einlagerungen und Narbengewebe so-
wie ein symptomatisches Os trigonum 
oder eine Pathologie der Flexor halucis 
longus Sehne über diese Zugänge nicht 
behandelt werden [18]. 

Weitere anatomische und klinische 
Studien zeigen allerdings, dass das pos-
teromediale Portal zur Sprunggelenkar-
throskopie genauso sicher ist wie das 
posterolaterale Portal. Anhand einer Lei-
chenstudie wurde beschrieben, das Lä-

sionen und freie Gelenkkörper der hin-
teren Sprunggelenkregion am besten 
über 2 posteriore Portale in Bauchlage-
rung dargestellt und behandelt werden 
können [30]. Zwischen dem posterome-
dial Portal und dem N. tibialis posterior 
besteht ein durchschnittlicher Abstand 
von 7,5 mm, wobei in einigen Fällen 
auch ein direkter Kontakt vorliegen 
kann [26]. Die Distanz des posterolatera-
len Portals und des N. suralis beträgt 
6,0 mm. In einer weiteren Leichenstudie 
werden 2 neue koaxiale posteriore Por-
tale zur Sprunggelenkarthroskopie be-
schrieben, wobei in keinem Fall eine 
Verletzung oder Kontakt der posterioren 
neurovaskulären Strukturen beobachtet 
wurde [32]. Eine Autorengruppe wendet 
klinisch regelmäßig 2 posteriore Portale 
bei posterioren periartikulären Verände-
rungen an. Sie berichten über 86 Fälle 
endoskopisch durchgeführter Rückfuß-
eingriffe über 2 posteriore Portale oder 
eine Komplikation [18]. Dies wird durch 
eine weitere klinische Studie über die 
Therapie des posterolateralen Impinge-
ment-Syndroms bestätigt [33].

In einer Arbeit werden die Resultate 
nach Resektion des Os trigonums bei 41 
Patienten berichtet [23]. Die Ergebnisse 
zwischen offener und endoskopischer 
Technik zeigten leichte Unterschiede. 
Vorteile des endoskopischen Vorgehens 
lagen in der schnelleren Rehabilitation 
und Wundheilung sowie einer höheren 
Patientenzufriedenheit. Beim offenen 
Vorgehen betrug die Zeit zur vollständi-
gen Ausheilung durchschnittlich 5 Mo-
nate (1–9 Monate) [23, 34]. 

Das Resultat der endoskopischen Be-
handlung des Os trigonum wurde in ei-
nem Fall als sehr gut beschreiben [18]. In 
einer größeren Studie von 11 Patienten 
betrug der postoperative AOFAS-Score 
durchschnittlich 86,4 Punkte [34]. Eine 
weitere Autorengruppe verwendete im 
Gegensatz zu den vorgenannten beiden 

benachbarte posterolaterale subtalare 
Gelenkportale [35]. Dabei wurde das  
Arthroskop über ein distales Portal ein-
geführt, die Resektion des Os trigonum 
und das Release des Sehnenfachs der Fle-
xor hallucis longus-Sehne erfolgte über 
ein proximales Portal.

In unserem Krankengut erreichten 
wir mit der endoskopischen Technik ver-
gleichbare Ergebnisse wie in der Litera-
tur. Dabei war das Zeitintervall zwischen 
dem Eintritt der Beschwerden und der 
Diagnose sehr lang. Bei sportlich aktiven 
Patienten mit Schmerzen im hinteren 
Sprunggelenkabschnitt sollte daher 
frühzeitig ein Os trigonum-Syndrom 
ausgeschlossen werden, da dies die Er-
gebnisse entscheidend beeinflusst [23]. 

Fazit 

Zusammenfassend ist die endosko -
pische Resektion des Os trigonum über 2 
posteriore Portale operationstechnisch 
möglich, effektiv und eine in unseren 
Augen sichere Behandlungsoption. Es 
ist eine gute Alternative zum konventio-
nellen offenen Vorgehen und bietet den 
Vorteil einer Reduktion der postoperati-
ven Ausheilungsphase durch eine 
schnellere Rehabilitation.
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