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Aktuelle Therapiekonzepte bei 
Knorpelschäden am Talus
Current concepts for talus cartilage repair

Zusammenfassung: Die operative Behandlung von 
Knorpelschäden am Talus des oberen Sprunggelenks 

bietet eine Vielzahl von Techniken. Für die Auswahl des ge-
eigneten Verfahrens ist die Kenntnis von Ätiologie und Art 
des Knorpelschadens von großer Bedeutung. Physiologisch 
und biomechanisch unterscheidet sich der Talus wesentlich 
vom Kniegelenkknorpel. Daher müssen hier andere Kriterien 
der Knorpelreparatur zugrunde gelegt werden. Ziel dieser 
Übersichtsarbeit ist es darzustellen, welche regenerativen, 
Verfahren zum Aufbau von chondralen und osteochondralen 
Defekten zum Einsatz kommen können. 
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Summary: The surgical treatment of cartilage lesions of the 
talus offers a variety of techniques. For choosing the appro-
priate technique, knowledge about etiology and type of the 
defect is essential. Physiologically and biomechanically talus 
cartilage differs essentially from knee cartilage. Therefore dif-
ferent criteria for cartilage repair must be underplayed. Aim 
of this publication is to outline current regenerative pro-
cedures in chondral and osteochondral defects of the talus. 
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Grundlagen zum Talusknorpel

Nach dem Kniegelenk ist der Talus am 
zweithäufigsten von Knorpelschäden 
betroffen. Die Knorpel-Physiologie und 
-Pathologie des Talus unterscheidet sich 
jedoch wesentlich vom Kniegelenk. Ta-
lusknorpel ist aufgrund der geringen 
Kontaktfläche dem 5-fachen an Druck- 
und Scherkräften des Körpergewichts 
ausgesetzt [1]. Dabei befinden sich die 
Hautbelastungszonen an den Taluskan-
ten und die Knorpeldicke ist mit 
0,5–1 mm wesentlich niedriger als am 
Kniegelenk (0,5–3 mm) [2]. Zellbiolo-
gisch haben Chondrozyten des Talus-
Knorpels einen wesentlich höheren Me-
tabolismus mit höherer Proteoglykan-
Synthese und eine geringere Anfälligkeit 
gegenüber katabolen Reaktionen [3]. 
Akute Knorpelschäden sind das Resultat 
von Distorsionen mit Knorpelabsche-
rungen oder von Frakturen [4]. Chro-
nische Knorpelschäden sind Folgen von 

rezidivierenden Mikrotraumen durch 
Überlastung (Overuse- und Sprungsport-
arten), Achsfehlstellungen und chro-
nischen Bandinstabilitäten. Es kann sich 
häufig um übersehene akute Absche-
rungsverletzungen handeln, die unmit-
telbar nach einem Trauma aufgrund feh-
lender Bildgebung des Knorpels nicht 
zur Darstellung kommen [5]. Während 
die seltenere Osteochondrosis dissecans 
(OD) eine Sonderform mit primär sub-
chondraler Pathologie darstellt, sind die 
meisten osteochondralen Schäden am 
Talus bedingt durch Verletzungen, die 
den subchondralen Knochen betreffen. 
Man kann sogar feststellen, dass der sub-
chondrale Knochen bei fast allen Knor-
pelschäden am Talus mit betroffen ist. 
Da rein chondrale Läsionen aufgrund 
der fehlenden Innervierung in den meis-
ten Fällen asymptomatisch sind, ist es si-
cherlich gerechtfertigt, bei den meisten 
behandlungsbedürftigen Defekten von 
osteochondralen Läsionen (OCL) zu 

sprechen. Die Überlastung des subchon-
dralen Knochens führt im Zeitverlauf zu 
zunehmenden Ödemen, Sklerose-Zo-
nen, ossären Sequestern und Zystenbil-
dungen. Die subchondralen Zysten ent-
stehen durch den intraartikulären Druck 
der Synovia in den geschwächten Kno-
chen. Diese Zysten werden auch als in-
traossäre Ganglien bezeichnet [6].

Diagnostische Verfahren und 
Indikationen zur Operation

Klinische Zeichen einer OCL des Talus 
sind der Bewegungsschmerz und der 
nach Belastung auftretende Reizzustand 
mit Schwellung am oberen Sprung-
gelenk. Später kommen Ruheschmerzen, 
Krepitation, Blockierungen, Instabilitäts-
gefühl und eine zunehmende Einstei-
fung des Gelenks hinzu. Zur Bilddiagnos-
tik hat sich die MRT-(Magnet-Resonanz-
Tomografie) Untersuchung bewährt [7, 
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8]. Hierbei können frühe chondrale und 
subchondrale Veränderungen sowie be-
gleitende Bandverletzungen sicher dar-
gestellt werden. Begleitpathologien am 
Sprunggelenk wie Achsfehlstellungen, 
chronische Bandinstabilitäten [9], knö-
chernes und bindegewebiges Impinge-
ment sowie eine Arthrofibrose sollten  
bei Knorpel-OP-Verfahren mitbehandelt 
werden. Zur kombinierten Darstellung 
morphologischer und metabolischer In-
formationen eignet sich die Single- 
Photon-Emission-Computer-Tomografie 
(SPECT-CT). Diese Untersuchung bietet 
eine hohe Sensitivität und Spezifität bei 
der Diagnostik schmerzhafter subchon-
draler Prozesse am Talus [10]. 

Indikationskriterien zur Operation 
osteochondraler Läsionen am Talus:
• Tragfähiger Umgebungsknorpel und 

Knochen,
• intakte korrespondierende Gelenkflä-

che,
• intakte Bandführung und physiolo-

gisch korrekte Achse,
• keine Arthrofibrose,
• Alter 18–50 Jahre,
• Defekte Grad III bis IV nach ICRS-

Klassifikation mit subchondraler Aus-
dehnung,

• vorhandene MRT-Diagnostik und/
oder SPECT-CT zur Bestimmung der 
subchondralen Ausdehnung,

• Ausschluss von einem OSG-Impinge-
ment als Schmerzursache,

• keine Achsenfehlstellung und Fuß-
deformitäten.

Auslösende Ursachen und Ko-Mor-
biditäten von Knorpelschäden am Talus 
müssen immer erkannt und mitbehan-
delt werden. Dazu gehören Maßnah-
men, die das Alignement korrigieren 
(Umstellungsosteotomien, Syndesmo-
sen-Reparatur), eine stabile Bandfüh-
rung sicherstellen (Bänderrekonstrukti-
on, Bandplastiken, Periostlappenplas-
tiken) und schmerzhafte Binnenschä-
den (Impingement, Briden, Arthrofibro-
sen) mittels Resektion beheben.

Dissekat-erhaltende OP- 
Verfahren bei OD

In frühen Phasen einer osteochondralen 
Demarkation mit intakter Knorpel-
schicht steht der Erhalt des Dissekats im 
Knochenbett im Vordergrund. Voraus-
setzung hierfür sind seltenere Fälle, in 
denen das osteochondrale Dissekat vital 
und groß genug für eine Re-Integration 
ist. Die Refixation akuter großer OD-
Fragmente ist mit subchondral versenk-
ten bioresorbierbaren Schrauben mög-
lich. Retrograde Anbohrungen und 
Spongiosaplastik eignen sich besonders 
für subchondrale Läsionen mit intakter 
Knorpelschicht. Diese Eingriffe können 
arthroskopisch und fluoroskopisch kon-
trolliert durchgeführt werden. Eine Al-
ternative stellt die retrograde, arthrosko-
pisch kontrollierte Ausbohrung oder 
Auffüllung mit autologer Spongiosa (Os-
soskopie oder Fluoroskopie) dar [11].

Knochenmarkstimulierende 
Techniken

Bei der Knochenmarkstimulation wird 
mittels Eröffnung des Knochenmarks 
durch Abrasion und/oder Mikrofraktu-
rierung durch eine Ahle (Chondropick) 
eine Einblutung und Gerinnsel-Bildung 
im Defekt erzeugt. In diesem Hämatom 
können mesenchymale Stammzellen aus 
dem Knochenmark eine Defektregenera-
tion mit Faserknorpel induzieren [12]. 
Als Weiterentwicklung der Mikrofraktur 
steht die Nano-Frakturierung zur Ver-
fügung [13]. Ziel ist es, die Stabilität der 
subchondralen Platte mit schmaleren 
und kontrollierten Perforationen zu er-
halten. Gleichmäßig tiefe Perforationen 
sorgen dafür, dass die stammzellreiche-
ren Schichten erreicht werden. Tech-
nisch wird bei der Nanofrakturierung an-
stelle des Chondropicks eine flexible Na-
del über eine kanülierte Ahle zur Perfora-
tion der subchondralen Platte verwen-
det. Als Ergebnis entstehen statt den 
trichterförmigen Öffnungen der Mikro-
frakturierung 9 mm tiefe und gleich-
mäßig schmale (1 mm) Löcher. Bei sub-
chondralen Nekrosen mit avitalem Kno-
chen muss dieser mit einer Kugelfräse 
und/oder Kürette bis in durchblutete 
Schichten abgetragen werden (Abrasi-
on), bevor eine Mikrofrakturierung oder 
Nanofrakturierung erfolgen kann. Kli-
nische Studien am Talus haben gezeigt, 
dass mit einem minimalinvasiven und 
kostengünstigen Einsatz der arthroskopi-
schen Mikrofrakturierung bereits gute Er-
gebnisse erzielt werden können [14, 15]. 
Die Stimulation stellt daher eine operati-
ve Behandlung der ersten Stufe dar. 

In der Übersichtsarbeit von Tol und 
Mitarbeitern [16] wurden verschiedene 
arthroskopische Techniken verglichen: 
Mit Debridement und Bohrungen konn-
ten (88 %, N = 165) die besten Ergebnisse 
festgestellt werden, mit alleinigem De-
bridement (78 %, N = 111) die zweitbes-
ten und mit der alleinigen Exzision in-
stabiler Knorpelanteile die schlechtes-
ten (38 %, N = 63). Ein ausgiebiges De-
bridement avitaler und instabiler Antei-
le der OCL ist daher essenziell.

Grenzen der Knochenmark-
stimulierenden Techniken

Knochenmark-stimulierende Maßnah-
men (Debridement und Mikrofraktu-

Abbildung 1 Therapieschema von Knorpel-Operationen am Talus. 
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rierung) als primäre Therapie sind we-
nig invasiv arthroskopisch durchführ-
bar und kostengünstig. Sie stellen da-
her die Therapie der ersten Wahl dar. 
Faserknorpel ist in tierexperimentellen 
und auch klinischen Versuchen am 
Knie im Vergleich zu Chondrozyten-
basierten Verfahren mechanisch weni-
ger belastbar [17]. Manchmal beobach-
tet man nach Knochenmarkstimulati-
on Knocheneinwuchs, Nekrosen im 
subchondralen Knochen und einen Re-
generatverlust im MRT. Bei einer Be-
schwerdepersistenz und zunehmenden 
morphologischen Veränderungen, ei-
ner subchondralen Dekompensation 
sowie Überschreitung unten genannter 
Grenzen kommen invasivere reparative 
und regenerative Techniken zum Ein-
satz: 
• erfolglose Therapie 6–12 Monate 

nach Knochenmarkstimulation,
• Knorpeloberflächenverlust am Talus 

von mehr als 2 cm²,
• Defekttiefe im subchondralen Kno-

chen von mehr als 1 cm,
• Verlust der seitlichen Abstützung am 

Talus von mehr als einem Drittel des 
„Talus-Radius“ im seitlichen Röntgen-
bild,

• subchondrale Aktivitätsausbreitung 
von mehr als 1/3 des Talus-Schnitt-
bilds im MRT und SPECT-CT.

Knochenmarkstimulation mit 
Augmentation durch Matrix

Als Kombination der Mikrofrakturie-
rung mit einem Zellträger gilt die auto-
loge matrixinduzierte Chondrogenese 
(AMIC), bei der eine Kollagenmembran 
auf den präparierten Defekt aufgebracht 
wird [19, 20, 21]. Die Verwendung der 
Matrix unterstützt die chondrogene Dif-
ferenzierung mesenchymaler Stamm-
zellen. Daher ist es am Talus wichtig, die 
unterhalb der Sklerosezone befindli-
chen vitalen Knochenmarkanteile zu er-
öffnen, um eine gute Regeneratbildung 
zu induzieren. Technisch haben sich 
hierbei die Abrasion, Mikrofrakturie-
rung oder Nanofrakturierung bewährt. 

Als zweite Generation der Knochen-
markstimulierung kommt die autologe 
matrixinduzierte Chondrogenese zum 
Einsatz. Hierbei wird die zellfreie Kolla-
gen I-III-Membran [19, 22, 23] zur De-
ckelung des mikrofrakturierten Areals 
verwendet. Alternativ kommen injizier-

bare bioresorbierbare Hydrogele zum 
Einsatz, die unter UV-Licht im Defekt als 
Matrix aushärten [24].

Reparatur durch autologen 
osteochondralen Austausch

Beim autologen Austausch kommt der 
osteochondrale Transfer von Knorpel-
Knochen-Zylindern zum Einsatz. Der 
Vorteil des Ersatzes liegt im Austausch 
des pathologischen Gewebes in einen 
Verbund aus hyalinem Knorpel und ei-
ner gesunden subchondralen Platte. 
Hierbei wird zwischen der Eingelenk-
Technik mit Entnahme aus vorderen 
Anteilen des Talus und der Zweigelenk-
Technik mit Verwendung des Kniege-
lenks (Trochlearand) unterschieden [25, 
26]. In beiden Fällen müssen gesunde 
Gelenkanteile als Spender dienen und 
können zu einer häufig beschriebenen 
Entnahmemorbidität führen. Außer-
dem verschlechtern Osteotomien das 
Ergebnis, wenn Anteile des Talus nur 
durch eine Innenknöchel- oder Außen-
knöchelosteotomie erreicht werden 
können. Die unterschiedlichen mecha-
nischen Eigenschaften des Kniegelenks-

Tabelle 1 Übersicht über regenerative Maßnahmen bei chondralen und osteochondralen Defekten am Talus.
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Bezeichnung 

Techniken 

Besonderheiten 

Indikationen 

Knochenmark-
Stimulation 

Mikrofraktur, 
Nanofraktur, 
Abrasion, 
retrograde 
Anbohrung 

Faserknorpel, 
Schwächung der 
subchondralen 
Platte 

Chondrale 
Läsionen ohne
 knöchernen 
Defekt 
< 2 cm2

Defekttiefe 
< 1cm

2. Generation 
Knochenmark-
Stimulation

Autologe Matrix-
induzierte 
Chondrogenese 
(AMIC) 

Faserknorpel, 
Knochen-Einwuchs 
in Matrix

Chondrale Defekte
> 2 cm2

Bei 
osteochondralen 
Defekten
 kombiniert mit 
Spongiosaplastik 

Autologer Ersatz 
und Austausch 

Osteochondrale 
autologe 
Transplantation 
(OATS) 

Entnahme-
Morbidität, 
Freiräume 
zwischen 
Zylindern 

Osteochondrale 
Defekte 
< 2 cm2

Regeneration mit 
autologen 
Chondrozyten 

Autologe 
Chondrozyten 
Transplantation 
(ACI)
1. Generation mit 
Periostlappen

Zweizeitig, 
Periost 
Hypertrophie
Kostenintensiv 

Heute weitgehend 
durch Matrix-
gestützte Verfahren 
(2. und 3. 
Generation) ersetzt 

Regeneration  
mit autologen 
Chondrozyten
2. und 3. 
Generation 

Collagen-Covered 
ACI (C-ACI)
2. Generation
Matrix-indizierte 
ACI (MACI, MACT) 
3. Generation 
Chondrosphären

Zweizeitig, 
Kostenintensiv 

Chondrale und 
osteochondrale 
Defekte 
größer als 2 cm2 
und Rezidive
Bei osteochondralen 
Defekten kombiniert 
mit Spongiosaplastik 
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knorpels können das Ergebnis ebenso 
beeinflussen wie die zwischen Spender- 
und Empfängerort unterschiedliche 
Knorpeldicke.

Regeneration durch autologe 
Chondrozyten

Die Regeneration mit autologen Chon-
drozyten (Autologe Chondrozyten 
Transplantation = ACT) ist ein zweizeiti-
ges Verfahren, bei dem arthroskopisch 
biopsierte autologe Chondrozyten aus 
einer Knorpelbiopsie in-vitro extrahiert 
und expandiert werden [27, 28]. In ei-
nem zweiten Eingriff werden die Chon-
drozyten in den Defekt gebracht, damit 
diese durch Extrusion extrazellulärer 
Knorpelbestandteile ein hyalinähn-
liches Knorpelgewebe erzeugen. Als 
Weiterentwicklung der ACT kommt seit 
1999 [29] die Matrix-gestützte ACT (MA-
CI) zum Einsatz, bei der als Zellträger ei-
ne Kollagen-I-III-Membran in-vitro mit 
Chondrozyten besiedelt wird. Die Mem-
bran wird nur noch in den Defekt mit-
tels Fibrinkleber eingeklebt. Konden-
siert man vermehrte Chondrozyten in-
vitro zu Zellhaufen, sogenannten Sphe-
roiden, entstehen adhäsive Chondro-
sphären, die mittels einer Pipette nur 
noch in den Defekt aufgebracht werden 
und sich dort innerhalb weniger Minu-
ten auf der subchondralen Knochen-
platte anheften [30]. Diese Technik bie-
tet den Vorteil, rein arthroskopisch ar-
beiten zu können. 

Die Bedeutung der subchon-
dralen Spongiosatransplan-
tation

Bei einer bipolaren Reparatur muss der 
nekrotische Knochen durch eine autolo-
ge Spongiosaplastik aufgebaut werden. 
Ist eine gute Exposition durch einen of-
fenen Zugang (z.B. Innenknöchelosteo-
tomie) gewährleistet, kann der nekroti-
sche oder zystische knöcherne Anteil 
des Talus großzügig debridiert und in 
den gesunden Knochen hinein mikro-
frakturiert werden. Als Spenderareal 
steht Spongiosa aus der distalen Tibia, 
proximalen Tibia oder aus dem Becken-
kamm zur Verfügung. Beckenkamm-
spongiosa enthält mehr pluripotente 
mesenchymale Stammzellen. Die Spon-

giosachips werden mit einem Stößel so 
verdichtet, dass sie press-fit den Defekt 
bis auf die Höhe der umgebenden Kno-
chenplatte reichen. Darüber wird der 
chondrale Defekt mit einer zugeschnit-
tenen Membran mittels MACI [31, 32] 
oder AMIC [21, 33] verschlossen. 

Rehabilitation nach Knorpel-
operationen am Talus

Bei der MACI oder AMIC muss das Ma-
trix-Transplantat durch eine mindestens 
48-stündige Immobilisation des Sprung-
gelenks mittels einer dorsalen Gipsscha-
le gegen eine Dislokation durch Scher-
kräfte gesichert werden. Bei der OATS 
und einer Knochenmarkstimulation oh-
ne Matrix ist eine Ruhigstellung nicht 
erforderlich. Die Rehabilitation nach re-
generierender Knorpeloperation erfor-
dert die Teilbelastung, um die Defektfül-
lung durch Regeneratbildung zu ermög-
lichen. Am Sprunggelenk hat sich eine 
6–8-wöchige Teilbelastung mit 10–20 % 
Körpergewicht bewährt. Aktuelle kli-
nische Untersuchungen haben gezeigt, 
dass kleinere Defekte in weniger druck-
belasteten Zonen eine frühere Belastbar-
keit ermöglichen [34]. Gepolsterte 
Sprunggelenksorthesen zur frühfunktio-
nellen Nachbehandlung bieten daher 
neben Stabilität mehr Komfort durch 
Vakuum-Kissen und eine frühere Rück-
kehr zur Belastbarkeit als die klassische 
Gipsruhigstellung [35]. Kontinuierliche 
Bewegung und moderate Druckbelas-
tung sind für die Ausdifferenzierung 
von Stammzellen und Chondrozyten 
bei der Regeneratbildung essenziell 
(chondrogene Differenzierung). Auch 
die Ausformung einer glatten Oberflä-
che erfordert kontinuierliche Bewe-
gungsreize durch passive Bewegung, 
welche durch die leihweise Verordnung 
einer Motorschiene für 3–4 Wochen ge-
währleistet ist.

Diskussion

Die Behandlung von Knorpelschäden 
am Talus erfordert die Berücksichtigung 
von Besonderheiten der Anatomie und 
von zellbiologischen Besonderheiten 
des Knorpels am Talus sowie die Kennt-
nis der Ätiologie und Co-Läsionen am 
Sprunggelenk. Auslösende Ursachen 

und Co-Morbiditäten müssen daher 
mitbehandelt werden. Im Vordergrund 
steht die arthroskopische minimalinva-
sive und kostengünstige Behandlung 
mit Debridement und Knochenmark -
stimulation [16, 36]. Bei Beschwerde-
persistenz und Fortschreiten der Defekt-
größe kommen erweiterte und invasive-
re Verfahren zum Einsatz. Instabile 
Knochenfragmente oder Zysten, die bei 
der Schmerzentstehung eine bedeuten-
de Rolle spielen [37], müssen aus-
geräumt und durch einen Austausch 
mit autologem Knochenmark behan-
delt werden. Die Behandlung oberfläch-
licher Knorpelschäden ohne intaktes 
Knochenbett ist ineffektiv [38, 39]. Da-
rüber hinaus spielt der durch Schmerz-
rezeptoren innervierte subchondrale 
Knochen die Hauptrolle bei der Schmer-
zentstehung, insbesondere wenn Ge-
lenkflüssigkeit durch Fissuren unter 
Hochdruck in den Knochen drückt [6, 
40]. Bei den autologen Chondrozyten-
Verfahren haben sich heute matrix-ge-
stützte Techniken etabliert. Mittlerwei-
le wurden die ersten mittelfristigen kli-
nischen und radiologischen Studien zur 
MACI/MACT publiziert [33, 41, 42]. Die 
hohen Kosten bei der autologen Chon-
drozytentransplantation [43] haben 
den Stellenwert zellfreier Implantate er-
höht. Ob die kostengünstige, zellfreie 
AMIC eine wirksame Alternative dar-
stellt, werden die Ergebnisse der Zu-
kunft zeigen [44]. Sofern die subchon-
drale Knochenveränderung die haup-
tursächliche Pathologie darstellt, 
scheint die Beseitigung von Zysten und 
instabilen Knochennekrosen durch De-
bridement und Spongiosatransplantati-
on, in Kombination mit einer AMIC, er-
folgversprechend zu sein.   
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• dreiteiliger Aufbau für eine ungekoppelte Bewegung

• anatomisch geformte Talus-Komponente (medial schmaler als lateral)
für eine physiologische Kinematik

• zementfrei (Titan-Plasma-Spray, HAK-Beschichtung)

• ebenfalls als Revisions- und Allergievariante verfügbar
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