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2 Einleitung 

Das Sprunggelenk hat eine tragende Rolle im Bewegungsablauf des Menschen. Dabei ist es 

großen Kräften ausgesetzt. Im Rahmen von Traumen und degenerativen Veränderungen 

kommt es zu Schmerzen, deren Ursache es abzuklären gilt. Hierfür stehen neben der 

klinischen Untersuchung und dem konventionellen Röntgenbild auch Schnittbildverfahren 

wie die Magnetresonanztomographie und Computertomographie sowie die Arthroskopie zur 

Verfügung. Häufig findet sich ein anteriores Impingement des oberen Sprunggelenks. Dieses 

findet in den Befunden jedoch selten Erwähnung.  

Ziel dieser Arbeit ist es die Situation im orthopädischen Alltag hinsichtlich der Befunde der 

unterschiedlichen Diagnostikverfahren zu beleuchten. 

 

2.1 Anatomie 

 

Das Sprunggelenk ermöglicht durch die Kombination der Bewegungsumfänge von oberem 

und unterem Sprunggelenk eine Zirkumduktion des Fußes und somit eine Einstellung des 

Fußes auf unebenem oder schrägem Boden.  

Das obere Sprunggelenk entspricht dabei einem Scharniergelenk mit einem Freiheitsgrad, 

dessen Achse in leichter Außenrotation transversal durch den Talus läuft. Die Gelenkpfanne 

wird von der Malleolengabel gebildet. Sie besteht aus der Innenfläche des medialen 

Malleolus (Facies articularis medialis malleoli) und der distalen Fläche der Tibia (Facies 

articularis inferior tibiae), sowie der Innenfläche der distalen Fibula (Facies articularis 

malleoli fibulae), welche durch die Syndesmosis tibiofibularis mit der Tibia verbunden ist. 

Diese wird durch die Ligg. Tibiofibularia anterius et posterius zusätzlich verstärkt. Der Talus 

stellt den zweiten Gelenkpartner dar. Durch die ventral verbreiterte Form kommt es bei 

Dorsalextension zu einem festen Gelenkschluß, da der Talus in die Malleolengabel 

eingepresst wird. Das Gelenk ermöglicht das Senken und Heben des Fußes sowie das 

Abrollen beim Laufen. Der Bewegungsumfang beträgt für die Dorsalextension 20°-30° und 

die Plantarflexion 30°-50°.  
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Lateral und medial wird das Gelenk von starken Bändern gesichert. Das Ligamentum 

kollaterale mediale setzt sich aus den vier Anteilen Pars tibionavicularis, Pars tibiotalaris 

anterior, Pars tibiotalaris posterior und Pars tibiocalcanea zusammen und wird deshalb auch 

als Ligamentum deltoideum bezeichnet. Lateral findet man das Ligamentum talofibulare 

anterius, Ligamentum Talofibulare posterius und Ligamentum calcaneofibulare. Das Gelenk 

wird weiträumig von einer Kapsel umgeben, die anterior sehr dünn ist. Dort ist sie mit den 

Sehnenscheiden der Extensorensehnen verwachsen. Somit wird bei Dorsalextension ein 

Einklemmen verhindert [1].  

Das untere Sprunggelenk dient der Pro- und Supination. Es handelt sich um ein atypisches 

Drehgelenk mit einer Achse. Die Achse läuft von antero- medio-cranial nach dorso-latero-

caudal und ändert sich etwas während der Bewegung. Der Bewegungsumfang beträgt für 

Pronation bis zu 30° und für die Supination bis zu 60°. Das Gelenk besteht aus einer vorderen 

Kammer (Articulatio talocalcaneonavicularis) mit dem Pfannenband (Ligamentum 

calcaneonaviculare plantare) und einer davon durch das Ligamentum talocalcaneum 

interosseum getrennten hinteren Kammer (Articulatio subtalaris).  

Von den Rändern der Gelenkflächen des Subtalargelenkes geht die Gelenkkapsel aus und 

wird durch das Ligamentum talocalcanea mediale, das Ligamentum talocalcanea laterale, 

Ligamentum talocalcaneum interosseum, Ligamentum calcaneofibulare und Pars 

tibiocalcanea als Anteil des Ligamentum kollaterale mediale. Zwischen Os naviculare und 

Calcaneus spannt sich das Ligamentum calcaneonaviculare plantare (Pfannenband) auf. Es 

wird als wichtigstes Band der Fußwurzelknochen bezeichnet, da es wesentlich zur 

Aufrechterhaltung der Fußwölbung beiträgt und einen Teil der Gelenkpfanne für den Talus 

bildet. Dorsal wird die Kapsel durch das Ligamentum talonaviculare verstärkt. Betrachtet 

man nun die Verteilung der Bänder fällt auf, dass am oberen Sprunggelenk anterior und 

dorsal keine Bänder die Bewegung einschränken aber auch nicht die Kapsel stabilisieren [2]. 

Neben der Führung des Gelenkes durch Knochen und Bänder kommt der Propriozeption und 

der muskulären Führung eine wesentliche Bedeutung zu. Hierbei werden über die Kapsel 

und Bänder Informationen zur Stellung des Gelenkes gesammelt und die Steuerung der 

Muskeln beeinflusst. Für eine alleinige Stabilisierung durch Bänder erscheinen diese und ihre 

knöcherne Verankerung zu schwach. [3] 
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2.2 Entwicklung der Arthroskopie 

 

Die erste Arthroskopie wurde von Eugen Bircher, Chefarzt am kantonalen Krankenhaus in 

Aarau, 1921 am Knie durchgeführt. Hierfür stand ihm ein Laparoskop (Jacobeus-Laparoskop) 

von G.Wolf (Berlin) zur Verfügung. Es bestand aus einer 5,5 cm langen Hülse und einer 20 cm 

langen Optik an deren Spitze sich eine Glühbirne befand. 14 mm hinter der Spitze befand 

sich eine 90° Seitblickoptik. Durch diese Konstellation war das Blickfeld im Gelenk sehr 

eingeschränkt, so dass die Kapsel und der mittlere Teil des Meniskus nicht zur Abbildungen 

kamen. Arthroskope mit schrägen Optiken wurden von Zystoskopen der damaligen Zeit 

abgeleitet. 1931 berichtet erstmals Michael Burmann von der Verwendung eines 

umgebauten Zystoskops für die Arthroskopie. In Tokio berichtete K. Tagagi über seine 

Arthroskopie mit einem von einem Zystoskop abgeleiteten Arthroskop mit einer 60°-Optik. 

Die Firma Carl Zeiss hatte seit 1929 45°-Optiken in ihrem Lieferprogramm. Die Endoskope 

hierfür wurden von der Firma Heynemann in Leipzig oder G. Wolf in Berlin geliefert. In der 

Folge nutzten 1937 R. Sommer in Dortmund, 1938 E.Vaubel in Frankfurt und 1939 K.H. 

Wilcke in Berlin diese Arthroskope. 

1939 veröffentlichte E. Vaubel das erste Buch über Arthroskopie. Durch den zweiten 

Weltkrieg kam die Entwicklung der Arthroskopie zum Erliegen. Ab 1949 begann in Tokio M. 

Watanabe, der jüngste Schüler von Takagi, wieder mit der Arthroskopie und entwickelte aus 

einem Kinderzystoskop das Arthroskop Watanabe Nr. 13. In Frankreich veröffentlichten R. 

Imbert aus Marseille und Eric Hutter aus Straßburg von 1955-1961 Kasuistiken. Sie nutzten 

Arthroskope der Firma R. Wolf. Reinhard Suckert aus Linz berichtete 1959 von 80 

Arthroskopien mit Bilddokumentation und veröffentlichte diesen Bericht 1960. Hierbei 

zeigte sich das Problem mit der Beleuchtung bei der Arthroskopie. Die Lämpchen an der 

Spitze erzeugten nur ein geringes Licht. Hinzu kam, dass dieser Teil, als tote Länge 

bezeichnet, im engen Gelenkraum behinderte. Die unbeschichteten Linsen der Optiken 

führten zudem noch zu einem hohen Lichtverlust von 90%. 

Den Durchbruch der Arthroskopie brachten 3 Neuerungen der Technik. Die Entspiegelung 

der Linsen führte zu einer Verbesserung der Lichtdurchlässigkeit auf über 90%, die 

Lichtproduktion außerhalb des Endoskops ersetzte die unzuverlässige Glühbirne an der 
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Spitze des Endoskops und die Entwicklung der Stablinsen verbesserte die optische Effizienz 

nochmals um den Faktor 10.  

Harold Hopkins präsentierte seine Erfindung der Stablinse auf der Photokina und lernte dort 

K. Storz kennen. Beide präsentierten 1967 ein Zystoskop, welches diese drei Eigenschaften 

verband. Das erste Kaltlichtarthroskop wurde daraufhin 1969 von J. Ohnsorge und der Firma 

Wolf angeboten. Parallel dazu hielt Watanabe an seiner Entwicklung bis Ende der 1970er 

fest. Vorkämpfer für das Kaltlichtarthroskop wurde Otto Wruhs aus Wien. Er publizierte 

1970 bereits endoskopische Fotografien, die den Fortschritt verdeutlichten. Mit der Firma 

Wolf entwickelte er zudem arthroskopische Instrumente. [4] 

In den USA wurden bereits ab 1972 Arthroskopie Kurse angeboten. Ab 1977 gab es diese 

auch in Holland und Schweden. 1982 wurde der erste Arthroskopie Kurs in Arosa als erster 

deutschsprachiger Kurs durchgeführt. Daraufhin erfolgte 1983 die Gründung der 

„Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Arthroskopie“ AGA. [5] 

 

2.3 Technik der Arthroskopie 

 

Für die Arthroskopie des OSG wird wie bei Schulter- und Knie-Arthroskopien ein 

"Arthroskopie Turm" mit Videosystem, Pumpe und motorgetriebenen Instrumenten genutzt. 

Als Optik stehen 30°-Winkeloptiken mit unterschiedlichem Durchmesser zur Verfügung. Zur 

Distraktion des Gelenkes gibt es spezielle Anbauten für den OP-Tisch die über ein 

Schlingensystem den Fuß distrahieren oder es kann auch ein Fixateur externe genutzt 

werden. Dieser birgt allerdings das Risiko iatrogener Verletzungen und schränkt die 

Untersuchungsmöglichkeiten durch die fehlende Beweglichkeit ein. Aus diesem Grund 

kommt der Fixateur externe kaum zur Anwendung. Der Patient wird auf dem Rücken 

gelagert und das zu untersuchende Bein hängt über den Tischrand. Somit ist ausreichend 

Raum für anteriore und dorsale Portale sowie zwischenzeitliche Röntgenkontrollen gegeben. 

Am Oberschenkel wird eine Blutleere installiert. Nach sterilem Abwaschen und Abdecken 

wird das Gelenk mit einer Kanüle medial punktiert und mit NaCl-Lösung aufgefüllt. Hierdurch 

wird der Zugang in die Gelenkkapsel erleichtert und die neurovaskulären Strukturen von 

dem Zugangsbereich entfernt. Der Zugang erfolgt zunächst nur mit einer Hautinzision lateral 
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und anschließender stumpfer Präparation mittels Klemme auf die Gelenkkapsel. 

anschließend kann der Trokar eingebracht werden. Medial wird auf gleiche Weise ein 

zweites Portal eingerichtet. Über diese beiden Portale lässt sich der gesamte anteriore 

Gelenkraum und teilweise sogar das Gelenk bis posterior beurteilen und therapieren. 

Zusätzlich gibt es noch zwei dorsale Zugänge (posterolateral und posterozentral) über die 

der dorsale Teil des Gelenkes betrachtet werden kann. Der dorsomediale Zugang ist 

aufgrund der neurovaskulären Strukturen als riskant einzustufen. Da sich der Großteil der 

Pathologien anterior befindet, zählen die dorsalen Zugänge nicht zum Standardverfahren. [6] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

2.4 Pathologie des anterioren OSG 

 

2.4.1 Chondropathie 

Dem Knorpel im Gelenk kommt eine besondere Bedeutung bezüglich der Beweglichkeit zu. 

Er bildet die Kontaktfläche beider Gelenkpartner. Seine Struktur besteht aus Chondrozyten 

die eine Matrix bilden. Selbst in einem Gelenk variieren die Zusammensetzung der Matrix, 

die Dicke des Knorpels, die Zelldichte und die mechanischen Eigenschaften. Insgesamt 

zeichnet sich der Knorpel durch einen äußerst geringen Reibungskoeffizienten und eine 

außergewöhnliche Fähigkeit aus, mechanische Last zu verteilen. Dadurch ist prinzipiell die 

Langlebigkeit der Gelenke möglich.  

Der Knorpel besteht aus der Matrix, einem Gerüst aus Kollagen, Proteoglykanen und 

anderen Proteinen in dem Flüssigkeit eingelagert wird und nur aus 1% Chondrozyten. 

Nerven und Blutgefäße befinden sich hier nicht. Insgesamt zeichnet sich das Gewebe durch 

einen langsamen Stoffwechsel aus. Aufgrund der Belastung und Abrieb ist es jedoch 

notwendig die Matrix stetig zu erneuern. Es wird vermutet, dass dieser Umbau unter 

anderem durch Zytokine reguliert wird. Zum anderen können die Chondrozyten neue 

Makromoleküle produzieren wenn sie eine Veränderung der Matrix registrieren. Mit 

Zunehmendem Alter verlieren diese Zellen jedoch ihre Fähigkeit die Matrix zu produzieren. 

Der Gelenkknorpel unterteilt sich in 4 Zonen. Die oberflächliche Zone weist eine dünne, 

azelluläre Schicht aus Fibrillen und wenigen Polysacchariden auf, die die Gelenkflächen 

bedeckt. Darunter befinden sich die Matrix und Chondrozyten, welche sich parallel zum 

Gelenkspalt ausrichten. Diese Schicht widersteht Scherkräften und bildet eine Barriere für 

Moleküle zwischen dem Knorpel und der Gelenkflüssigkeit. Nach einer Übergangszone in der 

ein fließender Übergang zwischen beiden Zonen besteht kommt die mittlere Zone. Hier 

präsentieren sich die Chondrozyten rund und in Säulen angeordnet. Die Matrix enthält hier 

die höchste Konzentration an Proteoglykanen und die geringste Konzentration an Flüssigkeit. 

Dieser Bereich wird von einer dünnen Zone mit kalzifiziertem Knorpel von dem 

subchondralen Knochen getrennt. 

Eine Schädigung des Knorpels beginnt in der oberflächlichen Zone mit einer Aufrauhung  und 

setzt sich dann als Fissuren nach unten fort bis der subchondrale Knochen erreicht ist. Es ist 
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bisher nicht geklärt ob durch die subchondrale Sklerosierung der Knorpel geschädigt wird 

oder ob aufgrund des Knorpelschadens mit erhöhter Belastung des Knochens sich die 

Sklerose erst entwickelt. Der Anfang der Schädigung besteht in einer Veränderung der 

Matrix mit Verlust an Glykosaminoglykanen und Proteoglykanen und einem Anstieg des 

Anteils an Flüssigkeit. Die Ursachen hierfür können mechanisch, metabolisch oder 

entzündlich sein. Die Reaktion der Chondrozyten besteht in einem Reparaturversuch. Gelingt 

dieser nicht kommt es zum Knorpelverlust (Abb. 1.1). Damit geht die subchondrale 

Sklerosierung und Bildung von Osteophyten einher. [7] 

 

Abb. 1.1: Arthroskopisches Bild eines traumatischen Knorpelschadens am Talus 
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2.4.2 Anteriores Impingement 

 

Das Impingement des oberen Sprunggelenks kann sowohl anterior als auch posterior 

auftreten. In dieser Arbeit wird das anteriore Impingement beleuchtet. Dabei unterscheidet 

man ein knöchernes und ein Weichteilimpingement. Das anterolaterale Impingement wurde 

erstmals als Hypertrophie der Synovialmembran von Wolin et al. 1950 beschrieben und als 

Meniscoid bezeichnet. [8] Mittlerweile sind auch andere Ursachen anerkannt. Neben einem 

Meniscoid kann es  auch durch Narbengewebe der Synovialmembran oder Vernarbungen 

des Ligamentum talofibulare anterior-inferior (AITFL) verursacht sein [9]. Die Abbildung 1.2 

zeigt zottenartiges Synovialgewebe welches in den Gelenkspalt ragt und wie auf Abbildung 

1.3 zu sehen ist dort einklemmt. 

 

 

Abb. 1.2: Arthroskopisches Bild eines anterioren Weichteilimpingements mit aufgefülltem Gelenk 
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Das anteriore Impingement wurde zunächst bei Sportlern beschrieben. Es tritt nach 

Distorsionen auch ohne Instabilität des Sprunggelenks auf. Durch die arthroskopische 

Resektion der Weichteile anterior des Gelenkspalts erreicht man in den meisten Fällen ein 

sehr gutes und gutes Ergebnis. [10–14] Das anteriore Impingement kann isoliert oder mit 

anderen Pathologien auftreten. [11] Weitere Pathologien wie Knorpelschaden, Schädigung 

der Syndesmose oder erneutes Distorsionstrauma nach der Arthroskopie führen zu einem 

schlechteren Ergebnis. [9,12] Am häufigsten findet sich das anteriore Impingement lateral 

(59%) gefolgt vom zentralen Impingement (27%).  Seltener findet sich ein diffuses (11%) oder 

das anteromediale Impingement (2%). [15] 

 

Abb. 1.3: Arthroskopisches Bild eines anterioren Weichteilimpingements und Demonstration der 

Einklemmung durch Ablassen der Spülflüssigkeit 

Das knöcherne anteriore Impingement des OSG entsteht aufgrund osteophytärer Anbauten 

an der anterioren Tibia und dem Talus zwischen denen Synovialzotten einklemmen. Hier 

unterscheidet van Dijk primäre Osteophyten aufgrund repetitiver Traumata und sekundäre 

Osteophyten aufgrund einer Arthrose. [16] Die Ausprägung wurde von Scranton und 
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McDermott klassifiziert. Typ 1 zeigt einen tibialen Osteophyten < 3mm, Typ 2 zeigt einen 

Osteophyten > 3mm, Typ 3 zeigt einen tibialen Osteophyten und zusätzlich einen 

Osteophyten am Talus mit ggf. Fragmentierung der Osteophyten und Typ 4 weist 

Osteophyten mit arthrotischer Destruktion des Gelenkes auf. Eine weite Klassifikation für 

diesen Bereich stammt von van Dijk. Er beschreibt Grad 0 als normales Gelenk oder 

subchondrale Sklerosierungen, Grad 1 mit Osteophyten ohne Gelenkspaltverschmählerung, 

Grad 2 Gelenkspaltverschmählerung mit oder ohne Osteophyten und Grad 3 mit 

aufgehobenem oder deformiertem Gelenkspalt. [17]  

 

Abb. 1.4: Anteriores Impingement aufgrund eines Osteophyten 
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Abbildung 1.4 zeigt in der MRT einen anterioren Osteophyten. Das anteriore Impingement 

mit Bewegungseinschränkung aufgrund knöcherner Anbauten lässt sich gut durch eine 

arthroskopische Resektion behandeln. In der Arbeit von Bauer wurde zusätzlich zur 

Resektion der Osteophyten auch eine umfangreiche Synovialektomie im anterioren Gelenk 

durchgeführt. [18]  

2.4.3 Osteochondrosis dissecans 

 

Franz König beschrieb 1887 mehrere Fälle von freien Gelenkkörpern mit Osteochondrosis 

dissecans im Ellbogen, Knie und Hüftgelenk. Dabei fand er zu den freien Gelenkkörpern 

korrespondierende Läsionen in der Gelenkoberfläche. Er widersprach der These, dass durch 

ein Trauma direkt ein Teil der Fläche herausgebrochen wird und postulierte eine Schädigung 

mit Nekrose, die zum Ablösen des Fragmentes führe. [19] Hundert Jahre nach der 

Veröffentlichung von König stellt Barrie fest, dass die Begriffswahl diskutiert wurde, aber das 

Konzept der Osteochondrosis dissecans unverändert Geltung hat. [20] 

Als Ursachen für die Osteochondrosis dissecans werden sowohl kräftige Traumen als auch 

repetitive Mikrotraumen, vaskuläre, genetische, endogene oder infektiöse Faktoren 

diskutiert. Dabei liegt der Schwerpunkt jedoch auf der traumatischen Genese. Im Stadium I 

beginnt es mit einer subchondralen Osteonekrose, gefolgt von einer Demarkation mit 

Sklerose im Stadium II. Vom Stadium III spricht man, wenn sich das Knorpel-Knochen-

Fragment löst aber noch im Dissekatbett verankert ist. Hat sich das Dissekat gelöst, ist das 

Stadium IV erreicht. Klinisch finden sich fast asymptomatische Gelenke neben Gelenken mit 

Schwellungen, Gelenkergüssen und seltener auch Blockaden. [21,22] 

Die traumatische Genese der Osteochondrosis dissecans wurde von Berndt und Harty in 

ihren Versuchen nachvollzogen. Sie konnten an amputierten Unterschenkeln eine Distorsion 

des Rückfußes simulieren und typische Verletzungen im Sinne einer Osteochondrosis 

dissecans feststellen. [23] Bei den Studien an Kadavern muss beachtet werden, dass es sich 

um Untersuchungen ohne Einbezug der Propriozeption und muskulären Führung handelt. 

Beides ist wichtig für die Funktion des Sprunggelenks. Trotz dieser Einschränkungen gilt das 

Trauma als Ursache für die Osteochondrosis dissecans des Sprunggelenkes. [3] 



14 
 

 

Abb. 1.5: MRT-Bild einer Osteochondrosis dissecans am Talus 
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Abb. 1.6: Korrespondierendes Röntgenbild zu Abb. 1.5 mit Osteochondrosis dissecans 

Andere Stimmen halten die Ursache im Allgemeinen noch nicht für abschließend geklärt. 

Einigkeit herrscht jedoch bei der Diagnostik. Hier spielt das konventionelle Röntgen und die 

MRT eine bedeutende Rolle. [24] Durch Einführung der MRT und der Arthroskopie wird die 
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Erkrankung eher diagnostiziert und behandelt, so dass es seltener zu schweren Verläufen 

kommt. [25] 

Die Inzidenz der Osteochondrosis dissecans im Sprunggelenk wurde in einer Kohorte von 

über einer Million Südkalifornier untersucht. Hier zeigte sich in der Gruppe mit einem Alter 

zwischen 6-19 Jahre eine Inzidenz von 6 pro 100 000 im Sprunggelenk von Frauen und 3,2 

pro 100 000 bei Männern. Betrachtet man nur Patienten mit einem Alter zwischen 12-19 

Jahren ist die Inzidenz mit 8,9 pro 100 000 bei Frauen und 4,8 pro 100 000 bei Männern 

höher als bei jüngeren Patienten. In der Altersgruppe von 6-11 Jahren beträgt die Inzidenz 

bei Mädchen 1,5 pro 100 000 und bei Jungen 0,7 pro 100 000. [26] 

Die Abbildung 1.5 zeigt eine Osteochondrosis dissecans im MRT. Dieselbe Läsion im 

konventionellen Röntgen zeigt die Abbildung 1.6. 

Die Behandlung der Osteochondrosis dissecans hängt vom Ausmaß der Schädigung ab. 

Zunächst besteht die Möglichkeit der konservativen Therapie mit Entlastung oder Belastung 

nach Maßgabe der Beschwerden. Mit dieser Therapie erreicht man jedoch nur selten gute 

Resultate.  

Ist die Knorpelschicht noch geschlossen, kann man den Knochen unterhalb anbohren um die 

Durchblutung zu verbessern und die Bildung von neuem Knochen anzuregen. Ist der Knorpel 

bereits zerstört, kann das lose Fragment entfernt werden und der geschädigte Knochen 

kürettiert und angebohrt werden. Darüber hinaus gibt es noch Möglichkeiten des Knorpel-

Knochentransfers oder der autologen Chondrozyten Transplantation. [27] Die Anbohrung 

von Knorpel- und Knochenläsionen zeigt nach einem Jahr eine klinische Besserung jedoch 

nicht im Kontroll-MRT und bei einer Kontroll-Arthroskopie. [28] 
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2.4.4 Subchondrale Zysten 

 

Zysten innerhalb des Knochens können unterschiedliche Ursachen haben. Zum einen gibt es 

die aneurysmatische Knochenzyste als tumor-like-Lesion. Darüber hinaus gibt es Zysten die 

im Verlauf entstehen. Dieses wird insbesondere bei fortgeschrittener Arthrose aber auch bei 

sonst unauffälligen Gelenken beobachtet (Abb. 1.7).  

 

Abb. 1.7: subchondrale Zysten in Talus Tibia 
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Der Pathomechanismus ist bisher nicht geklärt. Es werden zwei Theorien formuliert. Zum 

einen gibt es die „Synovial fluid intrusion“ Theorie die von Freund 1940 veröffentlicht wurde. 

Hierbei geht man davon aus, dass aufgrund eines erhöhten Druckes im Gelenk, 

Gelenkflüssigkeit in den Knochen eindringt und sich hierdurch Zysten bilden. 

 

Abb. 1.8: Arthroskopisches Bild einer  Taluszyste von Innen, links zeigt sich destruiertes Gewebe durch 

die Anbohrung, rechts zeigt sich eine glatte Kortikales mit synovialem Überzug  

Dem gegenüber steht die von Rhany publizierte „Bony contusion“ Theorie bei der davon 

ausgegangen wird, dass die Kontusion zweier Gelenkpartner zu einer Osteonekrose führt bei 

der es durch Resorption zu einer Zystenbildung kommt. Bis dato ist ungeklärt, welche 

Theorie passender ist oder ob eventuell beide für unterschiedliche Zysten zutreffen oder 

auch gemeinsam zur Zystenbildung beitragen könnten. [29,30] Abbildung 1.8 zeigt die 

Endoskopie einer großen Taluszyste. Links im Bild ist durch die Anbohrung destruiertes 

Gewebe zu sehen. Rechts unten zeigt sich die kortikale Wand mit synovialer Auskleidung. 
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2.4.5 Synovialitis 

 

Die Synovialmembran ist eine wenige Zellschichten dicke Membran die das Gelenk an Stellen 

ohne Knorpel auskleidet. Die innere Schicht wird aus zwei Zelltypen gebildet. Die A-

Synoviozyten sind makrophagenähnlich und können durch Phagozytose störendes Material 

entfernen, sich in der Membran und dem Gelenk bewegen sowie Enzyme und Zytokine 

freisetzen. Die B-Synoviozyten sind den Fibroblasten ähnlich. Sie produzieren die 

Gelenkflüssigkeit und Hyaluronsäure und bilden eine mechanische Barriere, die das Gelenk 

nach außen abgrenzt. Dass die Synovialmembran im Rahmen der rheumatoiden Arthritis 

eine bedeutende Rolle spielt ist bekannt. Ihre Rolle bei der Arthrose der Gelenke ist 

Gegenstand der aktuellen Forschung. In beiden Fällen geht die Erkrankung mit einer 

Synovialitis charakterisiert durch die Zunahme der Dicke der Synovialmembran (Abb. 1.9) 

und einer erhöhten Zahl von Makrophagen einher. 

 

Abb. 1.9: Synovialitis des oberen Sprunggelenkes  
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 Im Unterschied zur Arthrose ist bei der rheumatoiden Arthritis in fortgeschrittenen Fällen 

die Zahl der Makrophagen in der Membran höher und zudem sind diese dann auch in der 

Gelenkflüssigkeit nachweisbar. Diesen Makrophagen wird eine Beteiligung an der 

Entstehung von Knorpelschäden und Osteophyten unterstellt. Hierfür kommt insbesondere 

die Produktion entsprechender Zytokine wie TGF-ß und weiteren Wachstumsfaktoren in 

Frage. [31] 
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2.5 Diagnostik 

2.5.1 Klinik 

 

Die klinische Untersuchung des Sprunggelenks besteht klassischerweise aus der Inspektion, 

der Palpation und der Funktionsprüfung. Inspektorisch fallen Fehlstellung, Deformitäten, 

Rötung oder Schwellung auf. Durch die Palpation lassen sich Informationen über 

Schmerzpunkte, Schwellung, Ödeme und Temperatur gewinnen. Die Funktionsprüfung 

beinhaltet neben Kontrolle der sensomotorischen Funktion und der Durchblutung die 

Untersuchung des Bewegungsumfangs sowie Funktionstest wie den Thompson-Test oder 

den Heel-rise Test zur Beurteilung der Sehnen. 

Für die klinische Untersuchung des anterioren Impingements stehen der direkte 

Druckschmerz über dem anterioren Gelenkspalt [12] sowie die schmerzhafte 

Dorsalextension zur Verfügung. Die Kombination aus beidem, indem man zunächst das 

Gewebe mit Druck auf den anterioren Gelenkspalt Richtung Gelenk vorschiebt und 

anschließend mittels Dorsalextension einklemmt wird als Impingement-Zeichen beschrieben. 

[32] 

 

2.5.2 Röntgen 

 

Für die Röntgenuntersuchung empfahlen schon Berndt und Harty drei Aufnahmen. Eine 

Aufnahme im anterior-posterioren Strahlengang, eine im Seitlichen und eine 

Schrägaufnahme. Auf der ap-Aufnahme stellt sich der mediale Rand des Talus gut dar. Den 

lateralen Rand und das Talo-fibular-Gelenk lassen sich auf einer Schrägaufnahme mit 10° 

Innenrotation einsehen. Die seitliche Aufnahme lässt eine Lokalisation der Pathologien in ap-

Richtung zu. [33,16] 
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2.5.3 MRT 

 

Die MRT trägt wesentlich zur Diagnostik von Pathologien des Sprunggelenks bei. Die 

Diagnostik hinsichtlich des anterioren Weichteilimpingements jedoch noch schwierig. Ein 

MRT mit fettunterdrückter Sequenz kann in einigen Fällen eine bessere Abbildung des 

Impingements liefern. In anderen Fällen zeigt sich aber ein Routine MRT überlegen. 

Insgesamt gibt es noch keinen Goldstandard zur Diagnostik des anterioren Impingements in 

der MRT. [34] Doug Duncan et al. haben in ihrer Arbeit die sagittale T1 Sequenz als beste 

Sequenz zur Beurteilung des anterolateralen Impingements beschrieben. Hier erfolgte die 

Auswertung nach einem intensiven Training der Untersucher. Eine narbige Struktur vor der 

Fibula wurde als positives Zeichen gesehen. Hierbei erreichten Sie eine Sensitivität von 75-

83% und eine Spezifität von 75-100%. Diese Studie zeigt, dass viel Training und Erfahrung für 

diese Diagnose notwendig ist. Ein Impingement anterior oder medial wurde hier nicht weiter 

untersucht. [35] In einem Vergleich zwischen MRT und gehaltenen Aufnahmen im 

konventionellen Röntgen zeigte die MRT lediglich eine Sensitivität von 47% bezüglich einer 

lateralen Bandverletzung auf. [36] Das zeigt, dass die Beurteilung der Bänder, Kapsel und 

Synovialmembran mit diesem Verfahren insgesamt als schwierig einzustufen ist.  

In einer Studie mit 32 Patienten mit anteriorem Impingement brachte die MRT in der prä-

operativen Diagnostik keine zusätzlichen Erkenntnisse. [37]Auch eine indirekte oder direkte 

MR-Arthrographie brachte keine besseren Erkenntnisse bezüglich des anterioren 

Impingements. Somit könnte man laut Haller et al. normale Sequenzen ohne Kontrastmittel 

zur Beurteilung einer extra- oder intraartikuläre Ursache für das Impingement heranziehen. 

[38] Insgesamt ist die MRT für die Beurteilung vieler Pathologien im Sprunggelenk nützlich 

jedoch bleibt es für die Beurteilung des anterioren Impingements noch umstritten. [39] 
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2.5.4 Arthroskopie 

 

Die Indikationen der Arthroskopie bestehen bei anteriorem Schmerz, ligamentären 

Instabilitäten, ossären Instabilitäten, Osteonekrosen und Osteochondrosis dissecans. Für die 

Indikation Impingement, osteochondrale Läsionen und Arthrodesen liegt evidenzbasierte 

Literatur vor.  [40] Die diagnostische Arthroskopie ist aufgrund der direkten Visualisierung 

den anderen diagnostischen Verfahren überlegen. [41] Zusätzlich bietet sie die direkte 

Möglichkeit therapeutisch vorzugehen. In einer Studie mit 32 Patienten mit anteriorem 

Impingement brachte die MRT in der prä-operativen Diagnostik keine zusätzlichen 

Erkenntnisse. [37] 

Das anteriore Impingement, die Osteochondrosis dissecans und Synovialitiden lassen sich 

arthroskopisch gut behandeln. Hierbei sind die Ergebnisse besser je geringer die 

Knorpelschäden im Gelenk sind.  

Wie jedes Verfahren birgt die Arthroskopie des Sprunggelenks die Gefahr von 

Komplikationen. In einer Untersuchung von 251 Patienten mit Arthroskopie des oberen 

Sprunggelenkes lag die Komplikationsrate bei 8%. Hiervon entfielen 45% auf neurologische 

Schäden und 40% auf Infekte. Bei zwei Patienten blieb ein persistierender Schmerz und in 

einem Fall fand sich eine tiefe Beinvenenthrombose. [42] Die Arthroskopie des oberen 

Sprunggelenks gilt als sicheres Verfahren mit geringer Inzidenz von Major-Komplikationen 

(0,8%) [43] 
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3 Fragestellung 

 

Für den operativ tätigen Orthopäden ist die Diagnostik zur Planung des Eingriffs essentiell. 

Ziel dieser Arbeit ist die aktuelle Situation des klinischen Alltags zu betrachten, die 

Aussagekraft der Befunde der diagnostischen Verfahren am oberen Sprunggelenk 

darzustellen und die Korrelation mit den intraoperativen Befunden zu ermitteln. 

Für das anteriore Weichteilimpingement gibt es bisher kein allgemeingültiges diagnostisches 

Kriterium für die MRT. In dieser Arbeit wird das Delta-Zeichen für die 

Magnetresonanztomographie definiert und evaluiert. 

Daraus ergeben sich folgende Fragen: 

- Welche Pathologien wurden wie häufig in den Befunden der diagnostischen Verfahren 

beschrieben? 

- Mit welcher Sensitivität und Spezifität wurden die intraoperativen Befunde zuvor in den 

Befunden der diagnostischen Verfahren beschrieben? 

- Welche Sensitivität und Spezifität hat das Delta-Zeichen?  
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4 Material und Methodik 

 

4.1 Patienten 

 

Im Zeitraum vom 01.05.2012 bis 30.05.2014 wurden an der Klinik und Poliklinik für 

Orthopädie und orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin Greifswald durch den 

Verfasser 24 Arthroskopien des oberen Sprunggelenks durchgeführt.  Von den 24 

Arthroskopien wurden 10 bei Frauen und 14 bei Männern durchgeführt. Das 

durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug bei Frauen 58,7 Jahre und bei 

Männern 49,2 Jahre. 

 

4.2 Präoperative klinische Untersuchung 

 

Im Vorfeld der Operation wurden im Rahmen der Sprechstunde die Anamnese und der 

Befund erhoben. Für die Arbeit liegen die Sprechstundenberichte vor. Bei diesen wurde die 

Anamnese hinsichtlich des auslösenden Faktors und Voroperationen und der Befund 

hinsichtlich Schwellung, Druck- und Bewegungsschmerz analysiert. Dabei wurden folgende 

Kategorien erstellt: 

 

 

Anamnese

Distorsion

Fraktur

unklar

Vor-OP

Schwellung

keine

mäßig

stark

Bewegungsschmerz

Dorsalextension

Plantarflexion

Druckschmerz

anteriorer Gelenkspalt

dorsaler Gelenkspalt

lateraler Malleolus

medialer Malleolus
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4.3 Präoperative Röntgenuntersuchung 

 

Als Teil der bildgebenden Diagnostik wurden die Befunde des präoperativen Röntgens 

hinsichtlich unten aufgeführter Variablen ausgewertet. Hierfür lag eine konventionelle 

Röntgenuntersuchung im anterior-posterioren und seitlichen Strahlengang vor.  

 

 

 

 

Befunde Röntgen

Arthrose

Chondropathie

Synovialitis

Bonebruise

Erguß

Osteochondrosis dissecans

ossäre Nekrose

Osteolyse

Synovialitis

Anteriores  Weichteilimpingement

Anteriores  ossäres  Impingement
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4.4 Präoperative Magnetresonanztomografie 

 

Vor der Operation wurde eine Magnetresonanztomographie durchgeführt. Diese wurde 

durch verschiedene Radiologen im Haus oder durch verschiedene niedergelassene 

Radiologen durchgeführt und befundet. Für die Analyse in dieser Arbeit lagen die 

schriftlichen Befunde sowie die PACS-Bilder vor. Die Befunde wurden nach folgenden 

Merkmalen analysiert: 

 

 

Befunde MRT

Arthrose

Chondropathie

Synovialitis

Bonebruise

Erguß

Anteriore Vernarbung

Osteochondrosis dissecans

ossäre Nekrose

Osteolyse

Synovialitis

Anteriores  Weichteilimpingement

Anteriores  ossäres Impingement
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4.5 Operation 

 

Sämtliche Arthroskopien wurden vor Beginn dieser Arbeit durch den Verfasser durchgeführt. 

Hierzu wurde standardgemäß das Gelenk zunächst mit 20 ml NaCl aufgefüllt und 

anschließend ein laterales und mediales Portal gesetzt. Über einen Trokar wurde ein 4mm 

Arthroskop eingeführt.  Zunächst erfolgte ein diagnostische Bestandsaufnahme und im 

Anschluss je nach Befund die Therapie. Für diese Arbeit wurden die OP-Berichte sowie die 

intraoperative Foto- und Videodokumentation ausgewertet. Die Einteilung erfolgte in den 

unten aufgeführten Kategorien. 

Die Prozeduren wurden ebenfalls erfasst und folgenden Kategorien zugeteilt, wobei 

während einer Arthroskopie mehrere Prozeduren erfasst wurden: 

 

 

 

 

Befunde Arthroskopie

Chondropathie

Osteochondrosis dissecans

Ossäre Nekrose

Osteolyse

Synovialitis

Anteriores Impingement knöchern

Anteriores Impingement Weichteil

Prozeduren Arthroskopie

Narbenresektion

Knorpelglättung

Synovektomie

Gelenkmaus entfernt

Anbohrung

Ossäre Resektion

Pridiebohrung
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4.6 Statistik 

 

Zum Vergleich der verschiedenen diagnostischen Verfahren wurden die Daten in eine 

Vierfeldertafel eingegeben (Tab. 3.1) und mit dem Programm Microsoft Excel die Prävalenz,  

Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer Vorhersagewert berechnet. 

Untersuchung\ARTHROSKOPIE nein ja Randsumme 

nein 
Korrekt-

negativ 

Falsch-

negativ  

ja 
Falsch-

positiv 

Korrekt-

positiv  

Randsumme 
  

n 

Tabelle 3.1: Vierfeldertafel zur Analyse der korrekt-positiven, korrekt-negativen,  

falsch-positiven und falsch-negativen Fälle 

 

Die Arthroskopie wurde bei den Vergleichen als Referenz gesetzt, da sie die direkte 

Beurteilung sowohl visuell als auch palpatorisch ermöglicht. [41] Mit IBM SPSS 22 wurde der 

Korrelationskoeffizient mittels Pearson-Test, die Signifikanz der Unterschiede mit dem 

McNemar-Test und die ROC-Analyse berechnet. 
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4.7 Definition des Delta-Zeichen 

 

Bei der Erhebung der oben genannten Daten fiel eine geringe Sensitivität des MRT 

hinsichtlich des anterioren Weichteilimpingements auf. Daraufhin wurden sämtliche MRT-

Sequenzen gesichtet und die Weichteile anterior des OSG-Gelenkspaltes beurteilt. Hierbei 

fielen feine und gröbere Zeichnungen innerhalb des anterioren Weichteilgewebes auf, 

welche an ein Fluss-Delta erinnern (Abb. 3.1). 

 

Abb. 3.1:Falschfarben Satellitenbild des Nildelta um 90° nach links gedreht (Norden links) (False-color 

satellite images, Landsat images, NASA World Wind) [44] 
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Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit eine Zeichnungsvermehrung im Weichteilgewebe 

anterior des Gelenkspaltes des oberen Sprunggelenkes mit Delta-Zeichen benannt. Es wird 

davon ausgegangen, dass Vernarbungen, Bindegewebsstränge oder Ausstülpungen der 

Synovialmembran in den Gelenkraum hineinragen und die feinen Linien die Synovia 

zwischen den Strukturen darstellen. Dieses wurde entsprechend bei den Arthroskopien 

beobachtet. Die zu betrachtende Region besteht  aus dem Dreieck zwischen anteriorer 

Gelenkkapsel, anteriorer Tibia und antero-cranialem Talus. Zunächst gilt es festzustellen, ob 

ein Zeichen vorliegt. Hierfür ist zunächst zu prüfen, ob in der definierten Region 

Weichteilgewebe mit entsprechender Zeichnung die als Septierung interpretiert wird zu 

finden ist. Hierbei sind sowohl die sagittalen Schnitte als auch die transversalen Schnitte 

hilfreich. Ziel der Gradeinteilung ist, das unterschiedliche Ausmaß zu klassifizieren. Dabei gilt 

es sowohl die Septierung als auch die effektive Größenausdehnung zu beurteilen. Letztere 

lässt sich nicht in einem einzigen Schnittbild darstellen, so dass bei den Beispielbildern auch 

mehrere Bilder einer Sequenz präsentiert werden. Insgesamt werden die drei Grade leicht 

(Grad 1), mittel (Grad 2) und stark (Grad 3) unterschieden. Als Hilfe bei der Beurteilung kann 

die Linienzeichnung mit betrachtet werden. Zusätzlich zur Gradeinteilung lässt sich die 

Lokalisation mit einem Index beschreiben. Dabei steht ein kleines „m“ für medial, ein kleines 

„c“ für central und ein kleines „l“ für lateral. Teilt man die anteriore Gelenkkammer nun in 

drei Zonen kann für jede Zone in der das Delta-Zeichen positiv ist der Index mit angefügt 

werden. 
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Definition der RegionDeltazeichen

•Betrachtet wird das Gewebe im Dreieck zwischen anteriorer Gelenkkapsel, anteriorer Tibia und dorso-anteriorem 
Talus

Grad 1Deltazeichen

•Der Befund zeigt eine leichte Ausprägung und im definierten Bereich findet sich eine feine Linienzeichnung

Grad 2Deltazeichen

•Der Befund zeigt eine mittlere Ausprägung und im definierten Bereich findet sich sowohl eine feine Linienzeichnung 
als auch gröbere Linien

Grad 3Deltazeichen
•Der Befund zeigt eine starke Ausprägung und im definierten Bereich finden sich neben einer feinen Linienzeichnung 

überwiegend gröbere Linien und es treten Lakunen auf

Lokalisation Deltazeichen

•Unterteilung der anterioren Tibiakante in drei Teile und indizieren der Gradeinteilung mit einem m für medial, 
einem c für central und einem l für lateral
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Das Maß des Delta-Zeichens wird in drei Grade eingeteilt. Bei einem erstgradigen Befund 

zeigt sich von der Größe eine leichte Ausprägung und feine Linien in diesem Weichteildreieck 

(Abb. 3.2; 3.3a; 3.3b). 

 

Abb. 3.2: Anteriores Impingement Grad 1 im sagittalen Schnitt 
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Abb. 3.3a: Anteriores Impingement Grad 1 im transversalen Schnitt 
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Abb. 3.3b: Anteriores Impingement Grad 1 im transversalen Schnitt (Abb. 3.3a und b stellen zwei 

benachbarte Schnitte einer Sequenz dar) 
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Beim zweiten Grad zeigt sich von der Größe eine mittlere Ausprägung. Im Weichteildreieck 

sind neben den feinen Linien auch gröbere vorhanden (Abb. 3.4a; 3.4b; 3.5).  

 

Abb. 3.4a: Anteriores Impingement Grad 2 im sagittalen Schnitt 
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Abb. 3.4b: Anteriores Impingement Grad 2 im sagittalen Schnitt (Abb. 3.4a und b stellen zwei 

benachbarte Schnitte einer Sequenz dar) 
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Abb. 3.5: Anteriores Impingement Grad 2 im transversalen Schnitt  

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

Bei drittgradigen Befunden überwiegen gröbere Linien und Lakunen treten auf und es zeigt 

sich eine starke Ausprägung des gesamten Befundes (Abb. 3.6a; 3.6b; 3.7). 

 

Abb. 3.6a: Anteriores Impingement Grad 3 im sagittalen Schnitt  
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Abb. 3.6b: Anteriores Impingement Grad 3 im sagittalen Schnitt (Abb. 3.5a und b stellen zwei 

benachbarte Schnitte einer Sequenz dar) 
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Abb. 3.7: Anteriores Impingement Grad 3 im transversalen Schnitt  
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5 Ergebnisse 

 

Es wurden insgesamt die Daten von 24 Patienten, die im Zeitraum von 01.05.2011-

30.05.2014 eine Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes erhalten haben ausgewertet. 

Hierunter waren zehn Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von 58,7 Jahren und 14 

Männer mit einem durchschnittlichen Alter von 49,2 Jahren. Ein MRT mit vorliegenden 

Bildern und schriftlichem Befund fand sich bei 18 Patienten. Zwischen dem MRT und der 

Arthroskopie lagen durchschnittlich 138 Tage bei gleichbleibenden oder stärker werdenden 

Beschwerden. Ein präoperatives Röntgen mit schriftlichem Befund hatten insgesamt 22 

Patienten. 

 

5.1 Präoperative klinische Untersuchung 

 
In der Anamnese fand sich bei 6 Patienten eine Distorsion, bei 3 Patienten lag eine verheilte 

Fraktur vor, 3 Patienten hatten bereits eine Operation am Sprunggelenk erhalten und bei 3 

Patienten blieb es unklar ob es ein Trauma gab.  

 

Anamnese Distorsion 6 

Fraktur 3 

unklar 3 

Vor-OP 3 

Schwellung keine 13 

mäßig 3 

stark 0 

Bewegungsschmerz Dorsalextension 4 

Plantarflexion 1 

Druckschmerz anteriorer Gelenkspalt 14 

lateraler Malleolus 4 

medialer Malleolus 3 

dorsaler Gelenkspalt 1 

Tabelle 4.1: Ergebnisse Anamnese und klinische Untersuchung in Fällen pro Variable 
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Präoperativ beklagten 4 Patienten Schmerzen bei Dorsalflexion und einer bei Plantarflexion. 

Ein Druckschmerz bestand bei 14 Patienten anterior, bei 4 Patienten am lateralen Malleolus, 

bei 3 Patienten am medialen Malleolus und bei einem Patienten am dorsalen Gelenkspalt. 

Bei 13 Patienten bestand keine Schwellung. Eine mäßige Schwellung fand sich bei 3 

Patienten. Bei 8 Patienten gab es keine Aufzeichnungen bezüglich einer Schwellung. Die 

Ergebnisse sind in Tabelle 4.1 dargestellt. 

 

5.2 Präoperatives Röntgen 

 
In den Befunden der Röntgenuntersuchung (Tab. 4.2) fand sich in 12 Fällen die Beschreibung 

einer Arthrose und in 6 Fällen Beschreibungen von degenerativen Veränderungen, die als 

Zeichen einer Chondropathie gedeutet wurden. Eine Osteolyse wurde bei einem Patienten 

beschrieben. In 4 Fällen wurde eine Osteochondrosis dissecans beschrieben. Ein knöchernes 

Impingement wiesen 4 Patienten auf. 

 
Arthrose 12 

Chondropathie 6 

Synovialitis 0 

Bonebruise 0 

Erguss 0 

Osteochondrosis dissecans 4 

ossäre Nekrose 0 

Osteolyse 1 

Synovialitis 0 

Anteriores Impingement knöchern 4 

Anteriores Impingement Weichteil 0 

Tabelle 4.2: Ergebnisse Röntgenbefunde in Fällen pro Variable 
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5.3 Präoperative Magnetresonanztomografie 

 
In den Befunden der MRT (Tab. 4.3) wurde in 5 Fällen ein Gelenkerguss beschrieben, ein 

Bonebruise fand sich in 6 Fällen, eine Osteochondrosis dissecans in 5 Fällen, eine ossäre 

Nekrose in 2 Fällen und bei einem Fall eine Osteolyse. Ein knöchernes Impingement fand sich 

in einem Fall. Ein Weichteilimpingement wurde nicht erwähnt.  Anteriore Vernarbungen 

fanden sich in einem Fall, welche dann als anteriores Impingement gewertet wurde. Eine 

Arthrose wurde in 5 Fällen und eine Chondropathie in 2 weiteren Fällen beschrieben. 

 

Arthrose 5 

Chondropathie 5 

Synovialitis 1 

Bonebruise 6 

Erguss 5 

Anteriore Vernarbung 1 

Osteochondrosis dissecans 5 

ossäre Nekrose 2 

Osteolyse 1 

Synovialitis 0 

Anteriores Impingement knöchern 1 

Anteriores Impingement Weichteil 0 

Tabelle 4.3: Ergebnisse MRT-Befunde in Fällen pro Variable 

 

5.4 Intraoperativer Befund 

 
Im Rahmen der Arthroskopie fanden sich bei 18 Patienten eine Chondropathie, bei 6 

Patienten eine Osteochondrosis dissecans und bei 23 Patienten eine Synovialitis. Ein 

anteriores Impingement zeigte sich bei 8 Patienten knöchern, bei 11 Patienten weichteilig 

und in einem Fall sowohl knöchern als auch Weichteilig (Tab. 4.4). 
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Chondropathie 18 

Osteochondrosis dissecans 6 

Ossäre Nekrose 2 

Osteolyse 2 

Synovialitis 23 

Anteriores Impingement knöchern 9 

Anteriores Impingement Weichteil 12 

Tabelle 4.4: Ergebnisse der intraoperativen Befunde in Fällen pro Variable 

 
 

5.5 Intraoperative Therapie 

Therapeutisch wurden in allen Fällen mehrere Maßnahmen ergriffen (Tab. 4.5). 

Durchschnittlich wurden pro Eingriff 3,25 Prozeduren durchgeführt. In 12 Fällen wurde eine 

Resektion der anterioren Weichteile, in 11 Fällen eine ossäre Resektion anterior, in 16 Fällen 

eine Knorpelglättung, in 23 Fällen eine partielle Synovektomie und in 9 Fällen eine 

Pridiebohrung durchgeführt. Bei 3 Patienten wurde eine Gelenkmaus gefunden und 

entfernt. Anbohrungen von Nekrosen wurden in 2 Fällen vorgenommen.  

 
Narbenresektion 24 

Knorpelglättung 16 

Synovektomie 23 

Gelenkmaus entfernt 3 

Anbohrung 2 

Ossäre Resektion 11 

Pridiebohrung 9 

Tabelle 4.5: Ergebnisse der intraoperativen Prozeduren in Fällen pro Variable 
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5.6 Ergebnisse nach Arthroskopie 

Eine Nachkontrolle erfolgte 6 Wochen nach Arthroskopie bei 17 Patienten. Hierbei 

berichteten 3 Patienten von unveränderten Beschwerden und 4 Patienten gaben eine 

Besserung mit mittleren oder geringen Restbeschwerden an. Zwei Patienten berichteten 

zudem von einer Vergrößerung des Bewegungsumfangs. Von den 17 arthroskopierten und 

nachuntersuchten Patienten waren 10 nach dem Eingriff beschwerdefrei (Tab. 4.6). 

 
 

Schmerzen 

besser 4 

schlechter 0 

unverändert 3 

Restbeschwerden 

stark 0 

mittel 3 

gering 2 

beschwerdefrei 10 

Bewegungsumfang 

größer 2 

gleich 0 

kleiner 0 

Tabelle 4.6: Ergebnisse der postoperativen Befunde in Fällen pro Variable 
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5.7 Ergebnisse des Vergleichs der diagnostischen Verfahren  bezüglich der 

Synovialitis 

 
Die Diagnose der Synovialitis fand sich in der MRT einmal und in 23 Fällen bei der 

Arthroskopie. Die genaue Verteilung auf die Fälle zeigen die Tabellen 4.7 und 4.8. Dabei 

findet sich ein Fall in dem sowohl die MRT als auch die Arthroskopie positiv ausfallen sowie 

ein weiterer Fall in dem beide negativ sind. In 16 Fällen weist die Arthroskopie die 

Synovialitis nach, ohne dass in der MRT die Pathologie beschrieben wird. Ein Fall mit 

positivem Nachweis in der MRT ohne Bestätigung durch die Arthroskopie findet sich nicht.  

 
 
 
 

MRT\Arthroskopie nein ja Summe 

nein 1 16 17 

ja 0 1 1 

Summe 1 17 18 

Tabelle 4.7: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde der Synovialitis 

zwischen MRT und Arthroskopie 

 
In dieser Gruppe liegt die Prävalenz der Synovialitis bei 94%. Die Befunde der MRT weisen im 

Vergleich zur Arthroskopie eine Sensitivität von 5,8% und eine Spezifität von 100% auf. Der 

negative Vorhersagewert liegt bei 0,58 und der positive Vorhersagewert bei 1. Der 

Korrelationskoeffizient beträgt 0,059 und weist damit auf einen geringen Zusammenhang 

hin. 

 

Vergleicht man diesen Unterschied mit dem McNemar-Test zeigt sich dieser in beiden 

Diagnostikverfahren signifikant (p=0,0002). 

Ein gezielter Nachweis der Synovialitis durch eine klinische Untersuchung oder ein 

konventionelles Röntgenbild konnte aufgrund der Art der beiden Untersuchungen nicht 

erfolgen. 
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Abb. 4.1: ROC-Kurve der Diagnostik der Synovialitis mit der Analyse der MRT im Vergleich zur 

Arthroskopie  

Die Fläche unter der ROC-Kurve (Abb. 4.1) beträgt für die MRT bezüglich der Synovialitis im 

Vergleich zur Arthroskopie 0,529 auf und bescheinigt damit eine geringe diagnostische 

Genauigkeit. 
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Fallnummer MRT Arthroskopie 

Anzahl negativer Befunde 17 1 

Anzahl positiver Befunde 1 23 

1 nein ja 

2 nein ja 

3 - ja 

4 nein ja 

5 - ja 

6 nein ja 

7 nein ja 

8 nein ja 

9 nein ja 

10 nein ja 

11 nein ja 

12 - ja 

13 nein ja 

14 nein ja 

15 nein nein 

16 nein ja 

17 - ja 

18 - ja 

19 - ja 

20 nein ja 

21 ja ja 

22 nein ja 

23 nein ja 

24 nein ja 

Tabelle 4.8: Auflistung der positiven und negativen Befunde der Synovialitis in Arthroskopie und MRT 

nach Fällen sortiert. 
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5.8 Ergebnisse des Vergleichs der diagnostischen Verfahren  bezüglich der  

Chondropathie 

 
Eine Schädigung des Knorpels im Sinne einer Chondropathie wurde in 18 Fällen im Rahmen 

der Arthroskopie diagnostiziert. In der MRT fand sich die Chondropathie in 5 Fällen. In 4 

Fällen fand sich die Diagnose sowohl in der MRT als auch bei der Arthroskopie und in 5 

Fällen fielen die Ergebnisse bei beiden Prozeduren negativ aus. Bei 8 Patienten fand sich in 

der Arthroskopie eine Chondropathie, ohne dass diese im Befund des MRT erwähnt wurde. 

In einem Fall wurde in der MRT eine Chondropathie beschrieben, nicht aber in der 

Arthroskopie (Tab. 4.9). Dieser Unterschied ist mit p= 0,039 signifikant. 

 
MRT\Arthroskopie nein ja Summe 

nein 5 8 13 

Ja 1 4 5 

Summe 6 12 18 

Tabelle 4.9: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde der Chondropathie 

zwischen MRT und Arthroskopie 

 
Die Prävalenz der Chondropathie liegt bei diesen Patienten bei 66,7%. Nimmt man die 

Arthroskopie als Referenz, zeigt sich für die Befunde der MRT bezüglich der Chondropathie 

eine Sensitivität von 33,3% und eine Spezifität von 83,3%. Der Korrelationskoeffizient beträgt 

hier 0,175. 

 

Insgesamt lagen von 22 Patienten Röntgenbefunde vor. Im Röntgenbefund fand sich der 

Begriff der Chondropathie nicht direkt. Hier wurden neben der Diagnose Arthrose Befunde 

wie Gelenkspaltverschmählerung und degenerative Veränderungen beschrieben, die als 

Chondropathie gewertet wurden. Zählt man diese mit den Befunden der Arthrose 

zusammen kommt man auf 15 Fälle mit Knorpelschaden. In 15 Fällen lag dabei eine 

Übereinstimmung zwischen der Arthroskopie und dem Röntgen vor. In drei Fällen gab es 

einen positiven Befund im Röntgen ohne Nachweis in der Arthroskopie. In 4 Fällen zeigt sich 

ein positiver Befund in der Arthroskopie ohne Nachweis im Röntgen (Tab. 4.10; 4.11). 
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Hiermit ergibt sich bei beiden Verfahren kein signifikanter Unterschied (p=1,0). Der 

Korrelationskoeffizient erreicht hier einen Wert von 0,239. 

 
Röntgen\Arthroskopie nein ja Summe 

nein 3 4 7 

Ja 3 12 15 

Summe 6 16 22 

Tabelle 4.10: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde der Arthrose und 

Chondropathie zwischen Röntgen und Arthroskopie 

 
 

 
Abb. 4.2: ROC-Kurve der Diagnostik der Chondropathie mit der Analyse der MRT und des Röntgen im 

Vergleich zur Arthroskopie  

 
Die ROC-Analyse (Abb. 4.2) zeigt einen Zusammenhang sowohl zwischen Arthroskopie und 

MRT als auch zwischen Arthroskopie und konventionellem Röntgen. Die Fläche unter der 
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ROC-Kurve für die MRT beträgt 0,567 und für das Röntgen 0,550. Beide haben somit eine 

etwas höhere diagnostische Genauigkeit als der Zufall. 

 
 
 Chondropathie   Arthrose und 

Chondropathie 

Fallnummer MRT Röntgen Arthroskopie Röntgen 

Anzahl negativer Befunde 13 16 6 7 

Anzahl positiver Befunde 5 6 18 15 

1 nein nein ja nein 

2 nein ja ja ja 

3  ja ja ja 

4 nein ja ja ja 

5  ja ja ja 

6 nein nein ja ja 

7 ja nein ja ja 

8 nein ja nein ja 

9 nein nein nein nein 

10 nein nein ja nein 

11 nein  ja  

12  nein ja ja 

13 nein ja nein ja 

14 ja nein ja ja 

15 nein nein nein nein 

16 nein nein ja ja 

17  nein ja ja 

18  nein ja ja 

19  nein ja nein 

20 ja nein ja nein 

21 ja nein nein ja 

22 nein nein ja ja 

23 nein nein nein nein 

24 ja  ja  

Tabelle 4.11: Auflistung der positiven und negativen Befunde der Chondropathie und Arthrose in 

Arthroskopie, Röntgen und MRT nach Fällen sortiert. 
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5.9 Ergebnisse des Vergleichs der diagnostischen Verfahren  bezüglich des 

Anterioren Impingement 

 
Ein anteriores Impingement aufgrund knöcherner Anbauten wurde in der Arthroskopie bei 9 

Patienten nachgewiesen. 15 Patienten wiesen diese Pathologie in der Arthroskopie nicht auf. 

Im MRT-Befund wurde dieses bei einem Patienten beschrieben (Tab. 4.15).  

Ein Impingement aufgrund des Weichteilgewebes wurde in der Arthroskopie in der Hälfte 

der Fälle gefunden (Tab. 4.14). 12 Patienten wiesen anteriore Vernarbungen mit 

Einklemmung auf und 12 Patienten waren davon frei. In der MRT wurde dieses einmal als 

anteriore Vernarbungen beschrieben. Bei diesem Patienten fand sich dann auch in der 

Arthroskopie das anteriore Impingement. Bei den 18 Patienten, bei denen die Befunde und 

Bilder des MRT vorlagen, fand sich in 10 Fällen ein anteriores Impingement ohne 

Beschreibung in der MRT. In  7 Fällen wurde weder in der MRT noch in der Arthroskopie 

diese Pathologie gefunden. Es gab keinen Fall, in dem in der MRT ein Impingement 

diagnostiziert wurde und es in der Arthroskopie nicht gefunden wurde (Tab. 4.12). 

 
 
 
 
 

MRT\Arthroskopie nein ja Summe 

nein 7 10 17 

Ja 0 1 1 

Summe 7 11 18 

Tabelle 4.12: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde des anterioren 

Weichteilimpingements zwischen MRT und Arthroskopie 

 
Die Prävalenz des anterioren Weichteilimpingements liegt in dieser Gruppe bei 61,1%. Die 

Sensitivität beträgt hierbei für die Befunde des MRT 9,1%. Die Spezifität liegt bei 100%. Der 

positive Vorhersagewert beträgt 1 und der negative Vorhersagewert erreicht 0,41. In diesem 

Vergleich beträgt der Korellationskoeffizient 0,193. 

Vergleicht man nun den Unterschied dieser beiden Methoden mit dem McNemar-Test ergibt 

sich ein signifikanter Unterschied (p=0,002) 
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Abb. 4.3: ROC-Kurve der Diagnostik des anterioren Impingements mit der Analyse der MRT und der 

Klinik im Vergleich zur Arthroskopie  

 
Die Fläche unter der ROC-Kurve (Abb. 4.3) beträgt für die MRT 0,545 und für die Klinik 0,442. 

Letztere wird durch die wenig präzise klinische Unterscheidung zwischen ossärem und 

Weichteilimpingement bedingt sein. 

 

Fasst man das Weichteilimpingement und das knöcherne Impingement der Arthroskopie als 

Impingement insgesamt zusammen und vergleicht es mit der Klinik zeigt sich bei 11 Fällen 

eine Übereinstimmung mit den positiven Befunden und bei 3 Fällen mit den  negativen. In 3 

Fällen gab es eine Klinik ohne dass ein Impingement arthroskopisch gefunden werden 

konnte und in 7 Fällen zeigt sich in der Arthroskopie ein Impingement ohne klinisches 

Korrelat (Tab. 4.13). Diese Unterschiede waren mit p=0,344 nicht signifikant. 
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Klinik\Arthroskopie nein ja Summe 

nein 3 7 10 

Ja 3 11 14 

Summe 6 18 24 

Tabelle 4.13: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde des anterioren 

Weichteilimpingements zwischen klinischer Untersuchung und Arthroskopie 

Hier zeigt sich nun eine Prävalenz für das sowohl knöcherne als auch weichteilige anteriore 

Impingement von 75%. Die Sensitivität der klinischen Untersuchung im Vergleich zur 

Arthroskopie beträgt 61,1% bei einer Spezifität von 50%. Der positive Vorhersagewert liegt 

hier bei 0,79 und der negative Vorhersagewert bei 0,3. Der Korrelationskoeffizient liegt bei 

0,98 und bestätigt die große Korrelation beider Verfahren. 

 
Abb. 4.4: ROC-Kurve der Diagnostik des ossären- und Weichteilimpingements mit der Analyse der Klinik 

gesamt im Vergleich zur Arthroskopie  
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Hier zeigt sich nun eine positive Korrelation mit einer Fläche unter der ROC-Kurve(Abb. 4.4) 

von 0,556. Bei der Diagnostik des knöchernen Impingements mittels Röntgenbilds zeigen 

sich in 2 Fällen übereinstimmend zwischen Röntgen und Arthroskopie ein positiver und in 11 

Fällen ein negativer Befund. In 7 Fällen gab es ein Impingement in der Arthroskopie, ohne 

dass es im Röntgenbild beschrieben war. In zwei Fällen war es umgekehrt. 

 Anteriores Impingement Anteriores Impingement  Weichteil 

Fallnummer Klinik MRT Arthroskopie 

Anzahl negativer Befunde 10 17 15 

Anzahl positiver Befunde 14 1 9 

1 nein nein nein 

2 ja nein ja 

3 ja  ja 

4 nein nein nein 

5 ja  ja 

6 ja nein ja 

7 ja nein ja 

8 nein nein nein 

9 nein nein nein 

10 ja ja nein 

11 ja nein nein 

12 ja  nein 

13 ja nein nein 

14 nein nein ja 

15 nein nein nein 

16 nein nein ja 

17 ja  ja 

18 ja  ja 

19 nein  nein 

20 ja nein nein 

21 ja nein nein 

22 nein nein nein 

23 ja nein nein 

24 nein nein nein 

Tabelle 4.14: Auflistung der positiven und negativen Befunde des anterioren Impingements in 

Arthroskopie, klinischer Untersuchung und MRT nach Fällen sortiert. 
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  Anteriores Impingement Knöchern Gesamt 

Fallnummer MRT Röntgen Arthroskopie Arthroskopie 

Anzahl negativer Befunde 17 18 18 6 

Anzahl positiver Befunde 1 4 6 18 

1 nein Nein Nein ja  

2 Nein Nein Nein Ja 

3   Ja Nein Ja 

4 Nein Nein Nein Nein 

5   Nein Nein Ja 

6 Ja Nein Nein Ja 

7 Nein Nein Ja Ja 

8 Nein Nein Ja Ja 

9 Nein Nein Ja Ja 

10 Nein Nein Nein Ja 

11 Nein   Nein Ja 

12   Nein Nein Ja 

13 Nein Ja Ja Nein 

14 Nein Ja Nein Ja 

15 Nein Nein Ja Nein 

16 Nein Nein Nein Ja 

17   Nein Nein Ja 

18   Nein Nein Ja 

19   Nein Nein Nein 

20 Nein Nein Nein Nein 

21 Nein Nein Ja Ja 

22 Nein Ja Nein Ja 

23 Nein Nein Nein Nein 

24 Nein   nein Ja 

Tabelle 4.15: Auflistung der positiven und negativen Befunde des anterioren Impingements in 

Arthroskopie, Röntgen und MRT nach Fällen sortiert. 
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5.10 Ergebnisse des Vergleichs der diagnostischen Verfahren  bezüglich der  

Osteochondrosis dissecans 

Bei den 24 arthroskopierten Patienten fand sich in 6 Fällen eine Osteochondrosis dissecans. 

Bei den 18 Patienten mit MRT-Befund wurde diese bei fünf Untersuchungen beschrieben. In 

3 von diesen Fällen fand sich die Osteochondrosis dann auch bei der Arthroskopie. In 2 

Fällen konnte sie nicht bestätigt werden. In 3 Fällen wies die Arthroskopie eine 

Osteochondrosis nach ohne, dass dieses in den Befunden der MRT beschrieben wurde. In 10 

Fällen fand sich weder in der MRT noch in der Arthroskopie eine Osteochondrosis (Tab. 

4.16). 

MRT\ Arthroskopie nein ja Summe 

Nein 10 3 13 

Ja 2 3 5 

Summe 12 6 18 

Tabelle 4.16: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde der Osteochondrosis 

dissecans zwischen MRT und Arthroskopie 

In dieser Gruppe beträgt die Prävalenz der Osteochondrosis dissecans 33,3%. Die Sensitivität 

beträgt für die MRT 50%. Die Spezifität liegt bei 83,3%. Der positive Vorhersagewert beträgt 

0,6 und der negative Vorhersagewert 0,77. Der Korrelationskoeffizient beträgt 0,351. Der 

Unterschied beider Verfahren ist nicht signifikant p=1,0. 

Vergleicht man das konventionelle Röntgen mit der Arthroskopie zeigte sich in 14 Fällen 

keine Osteochondrosis dissecans. In 4 Fällen wurde diese in der Arthroskopie ohne Diagnose 

im Röntgen gefunden. Das Gegenteil fand sich bei 2 Patienten. Sowohl im Röntgen als auch 

in der Arthroskopie zeigte sich die Osteochondrosis bei 2 Patienten (Tab. 4.17). 

Röntgen\ Arthroskopie nein ja Summe 

nein 14 4 18 

Ja 2 2 4 

Summe 16 6 22 

Tabelle 4.17: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde der Osteochondrosis 

dissecans zwischen Röntgen und Arthroskopie 
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In dieser Gruppe liegt die Prävalenz für eine Osteochondrosis dissecans bei 27,3%. Für das 

konventionelle Röntgen beträgt die Sensitivität 33,3% und die Spezifität 87,5%. Der positive 

Vorhersagewert beträgt 0,5 und der negative Vorhersagewert beträgt 0,78. Hier beträgt der 

Korrelationskoeffizient 0,241 und es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Tests p=1,0. 

 

Abb. 4.5: ROC-Kurve der Diagnostik der Osteochondrosis dissecans mit der Analyse der MRT und des 

Röntgen im Vergleich zur Arthroskopie  

Die ROC-Analyse zeigt für die MRT eine höhere diagnostische Genauigkeit mit einer Fläche 

unter der Kurve von 0,650 als die Röntgenuntersuchung mit einer Fläche von 0,567 (Abb. 

4.5). 
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5.11 Ergebnisse des Vergleichs Delta-Zeichen mit Arthroskopie  

Die Auswertung der MRT-Bilder ergab in 12 Fällen einen Nachweis des Delta-Zeichens. In 11 

Fällen korrelierte es mit einem arthroskopisch bestätigten anterioren 

Weichteilimpingement. In 5 Fällen lag ein Delta-zeichen Grad 1, in 4 Fällen Grad 2 und in 3 

Fällen ein Grad 3 vor (Tab. 4.18 - 4.20). Die Prävalenz in dieser Untersuchung für ein Delta-

Zeichen Grad 1 liegt bei 27,8%, für Grad 2 22,2% und für Grad 3 16,7%. 

 

Delta-Zeichen 1° \ Arthroskopie nein ja Summe 

Nein 6 0 6 

Ja 1 4 5 

Summe 7 4 11 

Tabelle 4.18: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde des anterioren 

Weichteilimpingements zwischen Deltazeichen 1° und Arthroskopie 

 

Die Sensitivität für ein positives Impingement liegt bei 100% und die Spezifität bei 85,7%. Der 

positive Vorhersagewert beträgt 0,8 und der negative Vorhersagewert beträgt 1,0. 

 

Delta-Zeichen 2° \ Arthroskopie nein ja Summe 

Nein 6 0 6 

Ja 0 4 4 

Summe 6 4 10 

Tabelle 4.19: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde des anterioren 

Weichteilimpingements zwischen Deltazeichen 2° und Arthroskopie 
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Delta-Zeichen 3° \ Arthroskopie nein ja Summe 

Nein 6 0 6 

Ja 0 3 3 

Summe 6 3 9 

Tabelle 4.20: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde des anterioren 

Weichteilimpingements zwischen Deltazeichen 2° und Arthroskopie 

Sowohl in der Gruppe des zweitgradigen Delta-Zeichens als auch in der Gruppe des 

drittgradigen Delta-Zeichens liegt die Sensitivität und Spezifität bei 100%. Der positive und 

der negative Vorhersagewert betragen jeweils 1,0. Fasst man Grad 1-3 des Delta-Zeichens 

zusammen erhält man 6 korrekt-negative, kein falsch-negatives, ein falsch positives und 11 

korrekt-positive Ergebnisse(Tab. 4.21). Die Prävalenz gesamt liegt bei 61,1%. Die Sensitivität 

beträgt 100% und die Spezifität 85,7% Der positive Vorhersagewert beträgt 0,92 und der 

negative Vorhersagewert 1. Der Korrelationskoeffizient beträgt 0,886. 

Delta-Zeichen allg. \ Arthroskopie nein ja Summe 

Nein 6 0 6 

Ja 1 11 12 

Summe 7 11 18 

Tabelle 4.21: Vierfeldertafel des Vergleichs der positiven und negativen Befunde des anterioren 

Weichteilimpingements zwischen Deltazeichen gesamt und Arthroskopie 
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Abb. 4.6: ROC-Kurve der Diagnostik des anterioren Impingements mit der Analyse der MRT und der 

MRT mit Delta-Zeichen im Vergleich zur Arthroskopie  

In dem direkten Vergleich (Abb. 4.6) zeigt sich die Überlegenheit des Delta-Zeichens mit 

einer Fläche unter der ROC-Kurve von 0,929 im Gegensatz zu 0,545 der Fläche unter der 

ROC-Kurve der MRT. 
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6 Diskussion 

 

Um den klinischen Alltag bei der Behandlung von Erkrankungen des oberen Sprunggelenks 

zu untersuchen wurden die Befunde der präoperativen diagnostischen Verfahren mit den 

intraoperativen Befunden bei der Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes verglichen. 

Besonderes Augenmerk wurde dabei auf das anteriore Impingement gelegt, da dieses häufig 

vorkommt aber selten mit dieser Diagnose beschrieben wird. 

Das anteriore Impingement wird oft als Pathologie von Sportlern und jungen Patienten 

beschrieben. Das Durchschnittsalter in dieser Arbeit beträgt für Frauen 58,7 Jahre und für 

Männer 49,2 Jahre. Das zeigt, dass der Altersbereich für dieses Krankheitsbild größer ist, als 

die meisten Studien suggerieren. [45,12] Dieses wird in einer Studie mit CT-Angiographie 

bestätigt. Hier reichte das Alter der Patienten mit anteriorem Impingement von 16 bis 66 

Jahre. Hierunter waren nur 41% Sportler, so dass es diese Pathologie nicht exklusiv bei 

jungen Sportlern gibt. [15] 

Da in dieser Arbeit das Alter der Patienten von 21-82 Jahre verteilt ist, weisen einige 

Patienten neben dem Impingement auch weitere Pathologien im Gelenk auf. So wurden 

durchschnittlich pro Arthroskopie über 3 Pathologien behandelt. Diese zusätzlichen 

Begleiterkrankungen haben allerdings auch Einfluss auf das postoperative Ergebnis. 

Somit fällt im Gegensatz zu der Studie von El-Sayed mit 85% beschwerdefreien Patienten 

nach Arthroskopie der Anteil der Beschwerdefreien in der vorliegenden Arbeit mit 58,8 

Prozent geringer aus. El-Sayed beschreibt aber ein schlechteres Outcome bei zusätzlichen 

Läsionen. [46] . Dieses wird von anderen Autoren bestätigt [17,9]und erklärt die Diskrepanz, 

da eben ein großer Teil der Patienten zusätzliche Pathologien aufwies. Da alle Arthroskopien 

von einem Operateur durchgeführt wurden, ist nicht von einer unterschiedlichen Bewertung 

der Befunde auszugehen.  

Die Auswertung des postoperativen Outcomes ist hier jedoch nur eingeschränkt möglich.  So 

gibt es keine standardisierte Erhebung klinischer Scores, so dass eine Analyse des 

präoperativen und postoperativen Befundes und somit eine Bewertung der 

arthroskopischen Therapie nicht tiefgründig möglich ist. Da gleichzeitig mehrere Therapien 

durchgeführt wurden, kann anhand des Outcomes auch nicht eine einzelne Pathologie oder 
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Therapie beurteilt werden. Dieses ist auch nicht Ziel dieser Arbeit. Die erhobenen 

postoperativen Befunde dienen lediglich der Qualitätssicherung der intraoperativ erhobenen 

Befunde. Aufgrund der Besserung der Beschwerden nach intraoperativer Diagnose und 

entsprechender Therapie ist davon auszugehen, dass die intraoperativ erhobenen Befunde 

korrekt und von klinischer Relevanz sind. Diese Erkenntnis festigt den Status der 

Arthroskopie als Referenz für die diagnostischen Verfahren. 

Die Anamnese und klinische Untersuchung ist die Basis des ärztlichen Handelns und steht am 

Anfang der Arzt-Patienten-Beziehung. Wie auch in der Literatur beschrieben, finden sich in 

diesem Patientenkollektiv Traumen die zu Distorsionen und Frakturen führten. Zusätzlich 

waren auch Patienten mit Voroperationen darunter. Hier ist zu diskutieren, ob durch das 

Trauma des Zugangs auch Vernarbungen entstehen, die zu einem Impingement führen 

können. Des Weiteren dominiert in der Untersuchung auch der Druckschmerz über dem 

anterioren Gelenkspalt sowie der anteriore Schmerz bei Dorsalextension und stimmt somit 

mit dem Impingement-Sign von Molloy et al. überein. Die Ergebnisse für die klinische 

Untersuchung im Vergleich zur Arthroskopie (Sensitivität 61,1%; Spezifität 50%) sind etwas 

schlechter als die von Molloy et al. veröffentlichten (Sensitivität 84,8%; Spezifität 88%).  [32] 

Trotzdem unterstreichen diese Ergebnisse auch aufgrund des hohen 

Korrelationskoeffizienten den hohen Stellenwert einer fundierten klinischen Untersuchung. 

Das konventionelle Röntgen ist als Standardverfahren akzeptiert, da es einfach anzuwenden 

ist und Aussagen über die knöcherne Situation zulässt. Dieses spiegelt sich in den 

vorliegenden Ergebnissen wider. Insbesondere die Osteochondrosis dissecans ließ sich mit 

hoher Spezifität nachweisen. Da viele der untersuchten Pathologien jedoch die Weichteile 

oder den Knorpel betreffen, sind die positiven Befunde sowie die Vergleiche mit der 

Arthroskopie zahlenmäßig geringer als bei der MRT. Ein Vergleich zwischen Arthroskopie und 

Röntgen hinsichtlich Weichteil-oder Knorpelpathologien ist nicht sinnvoll, da das 

konventionelle Röntgen diese nicht erfasst. 

Anders als bei der klinischen Untersuchung, die nochmals kurz vor der Operation wiederholt 

wurde findet sich zwischen der MRT und der Arthroskopie eine gewisse Zeitspanne. Diese 

könnte zu einer Veränderung des Befundes führen. Da sich in dieser Zeitspanne der klinische 

Befund aber nicht geändert hat, ist von einer Konstanz oder allenfalls irrelevanten 

Veränderung der MRT-Befunde auszugehen. Auch in anderen Studien gab es größere 
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Zeitspannen zwischen der Untersuchung und der Arthroskopie. Bei Hauger et al. betrug 

diese Zeitspanne 6 bis 36 Monate mit einem Durchschnitt von 22 Monaten. [15]  

Die Wertigkeit der Magnetresonanztomographie insbesondere hinsichtlich des anterioren 

Impingements wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Unbestritten ist die Diagnostik des 

Bonebruise und intraossärer Läsionen die Domäne des MRT. Die Arthroskopie kann nicht 

intraossäre Pathologien darstellen und im Röntgen bilden sich kleinere Läsionen nicht so 

deutlich ab wie in der Schnittbildgebung. Hinsichtlich der Beurteilung intraartikulärer 

Läsionen verlassen sich Takao et al. eher auf die Arthroskopie als auf die MRT. [28] Nach 

Robinson besteht der Wert der MRT für das Impingement in der Diagnose anderer 

Pathologien zur Vorbereitung einer Operation. Insbesondere das anteriore und 

anteriomediale Impingement entziehen sich der MRT. Bei dem anterolateralen Impingement 

können zumindest die Ligamente beurteilt werden. In 2001 zeigte Robinson einen Nutzen 

der MR-Arthrographie zur Beurteilung des anterolateralen Rezessus. [47] Auch Donovan und 

Rosenberg beschreiben die Kontroverse der Bedeutung der konventionellen MRT für das 

anterolaterale Impingement mit einer Sensitivität von 39-100% und einer Spezifität von 50-

100%. Die MR-Arthrographie eignet sich aus ihrer Sicht besser wohingegen die indirekte MR-

Arthrographie keinen Nutzen hat. Bei dem anteromedialen Impingement ist die MRT noch 

nicht etabliert. 

Insgesamt sehen sie den Wert der MRT bei dem anterioren und dem anterolateralen 

Impingement in der Diagnostik von Begleiterkrankungen wie Osteochondrosis dissecans 

oder Chondropathie. Den Nutzen des MRT in der Diagnostik der Begleiterkrankungen wird 

durch diese Arbeit bestätigt. Auch die Kontroverse Situation hinsichtlich der Diagnostik des 

anterioren Impingements findet sich hier wieder. [39] Die geringe diagnostische Genauigkeit 

der MRT hinsichtlich des Impingements findet sich sowohl in der ROC-Analyse, dem 

niedrigen Korrelationskoeffizienten als auch in den signifikanten Unterschieden zwischen 

MRT und Arthroskopie in der Rechnung des McNemar-Test wieder. 

Hinsichtlich der Diagnostik der Synovialitis und der Chondropathie  erreicht die MRT in 

dieser Arbeit nur eine geringe Sensitivität mit allerdings hoher Spezifität. Die Beurteilung des 

Knorpels mag hier bei geringeren Dicken vielleicht schwieriger sein als zum Beispiel im 

Kniegelenk. Die Sensitivität bei der Diagnostik der Osteochondrosis dissecans ist 

demgegenüber deutlich höher bei ebenfalls hoher Spezifität und wird in anderen Studien 
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bestätigt. Die Sensitivität für die Osteochondrosis dissecans liegt in dieser Studie bei 50% 

und somit vergleichbar mit den Ergebnissen von Dawe et al, die eine Sensitivität von 46% 

ermittelten. Auch sie berichten von der geringen Aussagekraft des MRT bezüglich des 

anterioren Impingements und der Synovialitis. [23] 

Das anteriore Impingement wurde in den Befunden der MRT nicht erwähnt. Wertet man den 

einen Befund der Vernarbungen als anteriores Impingement, erzielt die MRT einen korrekt 

positiven Fall. Diese Ergebnisse liegen noch deutlich unter den Ergebnissen aus der Literatur 

[36,38,39]. Hier kommt jedoch ein wesentlicher Unterschied zwischen den zitierten Studien 

und dieser Arbeit zum Tragen. In den zitierten Studien wurden die MRT-Bilder analysiert und 

gezielt auf ein Impingement hin untersucht. In der vorliegenden Arbeit wurden zunächst 

aber nur die Befunde der MRT betrachtet. Zusätzlich wurden die Bilder nicht von wenigen 

speziell geschulten Radiologen analysiert, sondern stammen aus vielen unterschiedlichen 

Praxen, von unterschiedlichen Radiologen mit unterschiedlichen Geräten. Dieses spiegelt die 

Realität in den Praxen deutlich wider. Werden Patienten vom Hausarzt mit Beschwerden des 

Sprunggelenks zum MRT geschickt, erhält er im Anschluss einen Befund. Das anschließend 

die Hausärzte zusätzlich zum Befund auch die Bilder analysieren ist eher die Ausnahme. 

Somit nimmt der Befund eine zentrale Rolle in der Kommunikation der ärztlichen Kollegen 

und für den weiteren Verlauf der Diagnostik und Therapie ein. Eben an dieser Stelle erfährt 

das anteriore Impingement sowohl in der Fragestellung als auch anschließend im Befund 

keine Erwähnung. 

Ein Grund dafür, dass das anteriore Impingement in den Befunden keine Beachtung findet 

könnte darin liegen, dass es keine prägnante Beschreibung gibt und das Gewebe nicht den 

bekannten Strukturen zugeordnet wird. In der Literatur werden zur Evaluation der MRT 

Studienprotokolle erstellt, nach denen bekannte Strukturen wie das Ligamentum talofibulare 

anterior, interosseus und posterior sowie Osteophytenbildung beurteilt werden. Das 

Gewebe am anterioren Gelenkspalt welches zur Einklemmung führt hat jedoch 

unterschiedliche Ursprünge und wird somit nicht erfasst. Aus diesem Grund wird in dieser 

Arbeit das Delta-Zeichen definiert und dabei anstatt einer bekannten anatomischen Struktur 

eine Region für die Beurteilung festgelegt. [48] 

Es ist anzunehmen, dass die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien zur Wertigkeit des 

MRT beim anterioren Impingement aufgrund verschiedener Herangehensweisen zustande 
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kommen. Das Impingement in seiner Art kann durch unterschiedliche Mechanismen mit dem 

Einklemmen verschiedener Gewebe entstehen. Dieses anteriore Gewebe ist laut van Dijk 

extrasynovial aber intrakapsulär liegendes Fettgewebe. Durch repetitive Traumen mit 

Einklemmung kommt es hier zu einer Schädigung mit Hypertrophie der Synovialmembran, 

subsynovialer Fibrosierung und Einwanderung von Entzündungszellen.   [16] Die 

gemeinsame Endstrecke dieser Entwicklung ist ein meist fransenartiges Weichteilgewebe 

welches zur Einklemmung und Reizung führt. Diese Ausstülpungen werden von Flüssigkeit 

umspült und stellen sich als Linien im Delta dar. Aus dieser Idee wurde das Delta-Zeichen 

sowohl  aufgrund der Flussdelta-ähnlichen Struktur als auch aufgrund der meist dreieckigen 

Form der zu analysierenden Region entwickelt. An anderer Stelle wurde ein ähnlicher 

Zustand der anterioren Kapsel bereits beobachtet. In ihren CT-Arthrographien fielen Hauger 

et al. beim anterolateralen Impingement Ausstülpungen und Bänder im anterolateralen 

Rezessus auf, die sie in vier Kategorien typisierten. Diese zeigten jedoch nur für zwei 

Kategorien Korrelation mit pathologischen Befunden. [15] Das Delta-Zeichen lässt sich in den 

Standardsequenzen bestimmen und erscheint somit insgesamt günstiger und nicht-invasiv 

im Vergleich mit der MR-Arthrographie. 

Die anschließende Evaluation des Delta-Zeichens aus dieser Studie zeigte eine sehr gute 

Sensitivität und Spezifität. Die retrospektive Evaluation des Delta-Zeichens durch den 

Entwickler und Operateur birgt selbstverständlich das Risiko der Verfälschung durch den 

Rosenthal-Effekt. 

Zudem erfolgte die Patientenauswahl nicht über klinische Parameter sondern über die 

Durchführung der Arthroskopie des oberen Sprunggelenks. Somit gelangen nur Patienten 

mit Pathologien des oberen Sprunggelenks und entsprechender Schwere ihrer Erkrankung in 

diese Studie. Dadurch lässt sich die Zahl der gefundenen Pathologien und insbesondere auch 

die der Arthrose erklären. Somit erfolgt bei der Evaluation des Delta-Zeichens auch kein 

Vergleich mit MRT-Untersuchungen von jugendlichen gesunden Gelenken, sondern als 

Vergleichsgruppe gelten hier auch Gelenke mit Pathologien, bloß eben ohne anteriores 

Impingement. Auch dieses spiegelt in gewisser Weise den klinischen Alltag wieder, da hier 

auch unter pathologischen Gelenken die Entscheidung getroffen werden muss, ob bei einem 

schmerzhaften Gelenk ein Impingement vorliegt oder nicht. Insgesamt bleibt für das Delta-

Zeichen festzuhalten, dass es an den Standarduntersuchungen ermittelt werden kann, es das 
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Augenmerk des Befunders auf diese relevante Erkrankung lenkt und die Bildmorphologie mit 

der Morphologie in der Arthroskopie übereinstimmt.  
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7 Zusammenfassung 

Im Rahmen von Traumen und Degeneration kommt es zu verschiedenen Pathologien des 

oberen Sprunggelenkes wie Chondropathie, Synovialitis, subchondralen Zysten, 

Osteochondrosis dissecans und dem anterioren Impingement. Zur Diagnostik stehen neben 

der klinischen Untersuchung bildgebende Verfahren wie Röntgen und MRT sowie als 

invasives Verfahren die Arthroskopie, die ihren Nutzen sowohl diagnostisch als auch 

therapeutisch hat. In dieser Arbeit wurden die Befunde der präoperativen Diagnostik mit 

den intraoperativ erhobenen Befunden verglichen. Dazu wurden die Befunde von 24 

Patienten mit Arthroskopien des oberen Sprunggelenkes im Zeitraum vom 01.05.2012 bis 

30.05.2014 untersucht. Nimmt man die Arthroskopie als Referenz erreicht das MRT bei der 

Chondropathie eine Sensitivität von 33,3% und eine Spezifität von 83,3%, bei der Synovialitis 

eine Sensitivität von 5,8% und eine Spezifität von 100%, für die Osteochondrosis dissecans 

eine Sensitivität von 50% und eine Spezifität von 83,3% und beim anterioren Impingement 

eine Sensitivität von 9,1% und eine Spezifität von 100%. Die klinische Untersuchung zeigt 

hinsichtlich des anterioren Impingements eine Sensitivität von 61,1% und eine Spezifität von 

50%. Für das konventionelle Röntgen beträgt die Sensitivität bezüglich der Osteochondrosis 

dissecans 33,3% und die Spezifität 87,53%. 

Im Anschluss wurden die MRT-Bilder hinsichtlich eines anterioren Impingements untersucht. 

Dabei fiel eine Konfiguration am anterioren Gelenkspalt auf, die für diese Arbeit als Delta-

Zeichen bezeichnet und in drei Grade eingeteilt wurde. Nimmt man dieses Zeichen zur 

Diagnostik ergibt sich für das Delta-Zeichen Grad 1 eine Sensitivität der MRT bezüglich des 

anterioren Impingements von 100% und eine Spezifität von 85,7% und für das Delta-Zeichen 

Grad zwei und drei eine Sensitivität und Spezifität von 100%. 

Es lässt sich feststellen, dass die MRT zur Diagnostik oder zum Ausschluss von 

Begleitpathologien ihren festen Stellenwert in der präoperativen Diagnostik zur Arthroskopie 

des oberen Sprunggelenkes hat. Jedoch wird das anteriore Impingement in den Befunden 

selten erwähnt, zumal es für diese Pathologie bisher kein MR-tomografisches Zeichen oder 

Einteilung gibt. Mit dem hier entwickelten Delta-Zeichen lässt sich diese Pathologie 

beschreiben und das Ausmaß in Grade einteilen. 
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