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Jörg Jerosch

Knorpelschäden am 
Sprunggelenk – was kann man 

ohne Operation machen?

Zusammenfassung: 
Im vorliegenden Artikel findet sich eine Zusammenfassung der konservativen Therapieoptionen 

bei Knorpelschäden im oberen Sprunggelenk. Es wird auf die Risiken der Therapie mit NSAR 
hingewiesen, die topische NSAR-Anwendung ist zu bevorzugen. Bei Kontraindikationen für die 

orale Gabe von NSAR stellt die intraartikuläre Therapie eine gute Option dar. Die höchste Evidenz 
liegt hierbei zurzeit für die Viscosupplementation vor, für PRP ist die Studienlage noch nicht so 

ausgeprägt. Für die Anwendung von mesenchymale Stammzellen gibt es nur wenige Fallberichte.
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Einleitung
Knorpelschäden im oberen Sprungge-
lenk können zu deutlichen kli-
nischen Einschränkungen mit Reduk-
tion der Lebensqualität führen [47, 
52, 58]. In den Vereinigten Staaten 
geht man von Gesamtkosten für die 
Osteoarthrose im Bereich von 80 Mil-
liarden US-Dollar aus. Etwa 13 % da-
von betreffen das obere Sprunggelenk 
[24, 58]. 

Im Bereich des oberen Sprung-
gelenks liegen die Schäden vornehm-
lich im Bereich der Talus-Gelenkflä-
che. Oft bestehen am Talus Knorpel-
schäden, die vom subchondralen 
Knochen ausgehen und als osteo-
chondrale Läsionen einzustufen sind. 
Die Biomechanik sowie die Physiolo-
gie und Pathophysiologie des Knor-
pelgewebes sind im Bereich des 
Sprunggelenks anders als an anderen 
Gelenken [35]. 

Die Ursachen für Sprunggelenks-
arthrosen sind vielfältig. Neben der 
posttraumatischen Arthrose spielen 

rheumatoide Arthritis und Hämophi-
lie-Arthritis eine Rolle [8, 9, 10, 11, 25].

Übergewicht erhöht deutlich das 
Risiko für eine Osteoarthrose [26, 68]. 
Oberhalb von einem BMI von 30 ist 
das Risiko für Sportler deutlich er-
höht [53]. Patienten mit einem meta-
bolischen Syndrom zeigen häufiger 
Arthrose in Gelenken als Patienten 
ohne metabolisches Syndrom (59 % 
vs. 23 %) [39].

Das Beschwerdebild bei Patien-
ten mit einer Arthrose des oberen 
Sprunggelenks ist oft sehr unspezi-
fisch. Es bestehen belastungsabhän-
gige Schmer zen, die auch zur Sport-
reduktion führen können. Die 
Schmerzintensität korreliert nicht 
mit dem Ausmaß der Läsion. Der er-
höhte intraossäre Druck im sub-
chondralen Knochen kann zu 
dumpfen, tiefen Gelenkschmerzen 
führen. Bei Gelenkschwellung mit 
Synovialitis kommt es auch zu Ruhe-
schmerzen sowie einem Steifigkeits-
gefühl. Zur Bildgebung sind Rönt-

genbild und Kernspintomografie 
heutzutage Standard. 

Bei osteochondralen Läsionen 
stellt die konservative Therapie gera-
de bei noch offenen Wachstumsfugen 
eine durchaus reliable Option dar. Ei-
ne eindeutige Aussage hinsichtlich 
der Länge und der Teilbelastung fin-
det sich in der Literatur nicht. Es wird 
allgemein eine Spanne von 6–12 Wo-
chen bei Beschwerdereduktion oder 
Beschwerdefreiheit als sinnvoll erach-
tet. Physiotherapeutische und medi-
kamentöse Maßnahmen können be-
gleitend eingesetzt werden. Bei feh-
lender Verbesserung unter konservati-
ver Therapie bei osteochondralen Lä-
sionen ist nach 3 Monaten eine ope-
rative Therapie indiziert [4, 7].

Konservative Therapie
Als Grundlage für eine konservative 
Therapie gelten hier die schon seit 
mehr als 10 Jahren bekannten EU-
LAR-Richtlinien mit Anpassung des 
Lebenswandels, der physikalischen 
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konservativen und nicht medika-
mentösen Therapie und der medika-
mentösen Therapie. Bei Letzterer sind 
wiederum die topische und orale 
Schmerztherapie von der intraartiku-
lären zu unterscheiden. 

Anpassung des Lebenswandels
Eine Reduktion des BMI (Body-mass-
Index) führt zu einer deutlichen Ver-
besserung der arthrosebedingten Be-
schwerden [13, 20, 27].

Topische Schmerztherapie
Für viele vielleicht überraschend zeigt 
die topische Anwendung NSAR bei 
der Gonarthrose eine Überlegenheit 
hinsichtlich Analgesie und Verbes-
serung der Funktion in mehreren Pla-
cebo-kontrollierten Studien, in syste-
matischen Übersichten und in Meta -
analysen [18, 40, 44, 54, 59, 67]. Ver-
gleichbare Ergebnisse am Sprung-
gelenk liegen zwar nicht vor, sind 
aber durchaus zu erwarten. Diclofe-
nac bei topischer und oraler Anwen-
dung wurde in 3 vergleichenden Stu-
dien bei Kniearthrose getestet und 
zeigte vergleichbare Wirkstärken [1, 
12, 18]. Auch hier erscheint der 
Transfer zum Sprunggelenk durchaus 
gerechtfertigt.

Orale Schmerztherapie
Wenn die topische Anwendung nicht 
ausreicht, sollte die orale Applikation 
von NSAR erwogen werden. Auf-
grund der nur geringen Wirksamkeit, 
der für den Patienten freien Verfüg-
barkeit bei gleichzeitigem Risiko der 
Lebertoxizität ist Paracetamol nicht 

mehr zu empfehlen. Auch Metamizol 
birgt spezifische Risiken, die es unbe-
dingt zu beachten gilt [32]. Neben 
der Risikoaufklärung ist hier beson-
ders auch auf die Sicherungsaufklä-
rung zu achten.

Verschiedene Studien konnten 
die Wirksamkeit von NSAR und 
COX-2-Hemmern bezüglich der Fak-
toren Schmerzreduktion, Funktions-
verbesserung und subjektiver Patien-
teneinschätzung belegen [6, 37, 55, 
61]. Die Wirksamkeit der traditionel-
len NSAR untereinander gegenüber 
den COX-2-Hemmern ist vergleich-
bar [6, 12, 22, 37, 61].

NSAR dürfen auf jedoch keinen 
Fall als Dauerbehandlung eingesetzt 
werden, sondern nur zeitlich limi-
tiert bei akuten Schmerzepisoden. 
NSAR besitzen ein erhebliches Risi-
ko für gastrointestinale, kardiovas-
kuläre und renale Nebenwirkungen; 
dieses ganz besonders im höheren 
Lebensalter und bei höherer Dosie-
rung [3, 12, 15, 22, 29, 30, 38, 49, 
54, 60].

Patienten im Alter über 60 Jahre 
mit anamnestisch bekannte Ulzera 
und gastrointestinale Blutungen, Kor-
tikosteroidtherapie, Antikoagulation/
Thrombozytenaggregationshemmer, 
SSRI, schwere systemische Grund-
erkrankung, Helicobacterpylori-Infek-
tion, Kombination mehrerer NSAR 
einschließlich ASS, hohe Dosierung, 
lange Therapiedauer, Stress, Alkoho-
lismus haben ein besonders hohes Ri-
siko für gastrointestinale Nebenwir-
kungen nach NSAR-Gabe [3, 16, 22, 
31, 34, 36].

Intraartikuläre Therapie
Schmerzmedikamente und orale 
nicht steroidale Antirheumatika kön-
nen erhebliche Nebeneffekte haben 
[8, 10, 11, 45]. Weitergehende in-
traartikuläre Behandlungen haben 
das Ziel, aufwendige Operationen zu 
reduzieren, die Symptome zu verbes-
sern und die Lebensqualität zu erhal-
ten [8, 10, 11, 45, 46]. 

Intraartikuläre Injektionen spie-
len eine große Rolle bei der Therapie 
von Knorpelschäden am oberen 
Sprunggelenk [45, 46, 56]. Es werden 
hier Kortikosteroide, Hyaluronsäure, 
Platelet-Rich-Plasma (PRP) sowie me-
senchymale Stammzellen verwendet. 
Jeder dieser Optionen hat Vor- und 
Nachteile und einen unterschiedli-
chen Wirkungsmechanismus. Die 
größte Evidenz in der Literatur haben 
bisher Hyaluronsäuren. Vergleichen-
de Arbeiten, in denen alle intraartiku-
lären Therapieoptionen gegeneinan-
der verglichen wurden, gibt es mo-
mentan nicht, sodass man letztend-
lich nur auf systematische Reviews 
zurückgreifen kann. 

Vannabouathong et al. [62] 
schlossen in ihrem Literatur-Review 
Beobachtungsstudien und randomi-
siert kontrollierte Studien (RCT) ein, 
welche die intraartikuläre Kortikoid-
Anwendung, Hyaluronsäure-Anwen-
dung, PRP-Anwendung und mesen-
chymale Stammzellen-Anwendung 
evaluierten. Insgesamt wurden 27 
Studien mit 1.085 Patienten (Arthro-
se, rheumatoider Arthritis, Hämophi-
lie-Arthritis) berücksichtigt. Die Mehr-
zahl der Studien waren Beobach-
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tungsstudien. RCTs fanden sich nur 
in dem Bereich der Hyaluronsäure. 

Kortikosteroide
Vannabouathong et al. [62] fanden ei-
ne Evidenz von Kortikosteroiden bei 
der Sprunggelenk-Arthrose in 4 Fallstu-
dien (298 Patienten) [23, 25, 41, 51]. 

Furtado et al. (98 Patienten) [25] 
und Lopes et al. (54 Patienten) [41] 
fanden beide ein positives Ergebnis 
der Kortikoid-Injektion mit Triamci-
nolon bei Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis hinsichtlich der Parame-
ter Schmerz und Schwellung bis zu 
4 Wochen nach der Injektion. Die 
mittlere Reduktion im VAS-Score für 
Ruheschmerz, Bewegungsschmerz 
und Schwellung nach 4 Wochen ver-
besserte sich statistisch signifikant 
(P < 0,01). Eine Untersuchung mit 
100 Sprunggelenken bei Patienten 
mit Osteoarthrose, die mit Beta-
methason maximal 3-mal wöchent-
lich behandelt wurden, zeigte nur bei 
35 % eine Verbesserung der Sympto-
me; hier zeigte sich das beste Ergeb-
nis bei vorbestehenden starken Be-
schwerden [51]. Fox et al. [23] unter-
suchten 46 Patienten mit Sprung-
gelenk-Arthrose, die mit Triamcino-
lon behandelt wurden. Auf einer 
10 Punkte beinhaltenden VAS redu-
zierte sich der Schmerz von 5,3 auf 
1,7 nach der Injektion. Es wurde je-
doch gleichzeitig auch Lokalanästhe-
tikum injiziert [23].

Hyaluronsäure
Der Review von Vannabouathong et 
al. [62] zeigt hier 19 Studien, 11 da-
von waren Fall-Kontroll-Studien 
(400 Patienten). Bossert et al. [8] zeig-
ten bei 34 von 50 Patienten (68 %), 
die mit einer Kombination von Hya-
luronsäure und Mannitol behandelt 
wurden, sehr gute bzw. zufriedenstel-
lende Ergebnisse bei 47 Patienten 
(94 %). Es fanden sich 2 Studien, die 
Hyaluronsäure bei Hämophilie-Pa-
tienten verwendeten. Carulli et al. 
[10] (25 Patienten) fanden eine sig-
nifikante Verbesserung nach 6 Mona-
ten im Hämophilie-Score, im VAS 
und im SF-36. Fernandez-Palazzi et al. 
[21] fanden ebenfalls eine Verbes-
serung bei Schmerz- und beim Mobi-
litätsscore im mittleren Nachunter-
suchungszeitraum von 11,5 Monaten 
(9–14 Monate) bei jedoch nur 4 Pa-

tienten. Bei den übrigen 8 Fallserien 
wurde Hyaluronsäure bei Osteo-
arthrose-Patienten verwendet. Es 
zeigte sich eine Effektivität für die 
Schmerzreduktion [28, 42, 43, 45, 47, 
56, 65]. Es fand sich ebenso eine Ver-
besserung hinsichtlich der Parameter 
Schmerz, Funktion, Steifheit, Lebens-
qualität und Patientenzufriedenheit. 
Die meisten Studien beinhalteten ei-
nen Nachuntersuchungszeitraum 
von 6 Monaten, einige jedoch auch 
bis zu 12 und 18 Monaten. 

In einer prospektiven Kohorten-
studie bei 26 Sprunggelenken zeigte 
sich eine Verbesserung nach 3 Mona-
ten in einer 10-Punkte-VAS-Skala, 
wenn Supplementation zusätzlich zur 
Arthroskopie durchgeführt wurde im 
Vergleich zur Arthroskopie alleine [9]. 

Im Rahmen einer RCT untersuch-
ten Witteveen et al. [66] bei 70 Pa-
tienten die Effektivität von Hyaluron-
säure mit oder ohne Traktions-
behandlung wie diese bei einer Ar-
throskopie Anwendung findet. Die 
Autoren fanden keinen Unterschied 
zwischen den Gruppen hinsichtlich 
der Parameter Schmerz und uner-
wünschte Wirkung. 

Witteveen et al. [64] publizierten 
26 Patienten in einer RCT mit unter-
schiedlichen Injektionsdosen und Re-
gimen von Orthovisc (Einzelinjekti-
on 1, 2, 3 ml oder 3-mal 1-ml-Injek-
tionen). Die Autoren fanden, dass die 
3 Injektionen die besten Resultate 
hinsichtlich Schmerzresektion inner-
halb von 27 Wochen zeigten. 

Sun et al. [57] verglichen Hyalu-
ronsäure und Physiotherapie mit einer 
Botulinumtoxin-Therapie in einer Se-
rie von 75 Patienten mit Osteoarthro-
se in einem Zeitverlauf von 2–6 Mona-
ten post Injektionen. Sie fanden, dass 
beide Interventionen sowohl Schmerz 
als auch Funktion verbesserten.

In einer Ein-Jahres-Untersuchung 
verglichen Karatosun et al. [33] 30 Pa-
tienten, bei denen Physiotherapie 
oder Viscosupplementation angewen-
det wurde. Es fand sich ein Trend, der 
jedoch nicht statistisch signifikant 
war, bei der Verbesserung von 
Schmerz und funktionellem Score 
hinsichtlich VAS- und AOFAS-Score 
in der Viscosupplementationsgruppe. 

Bei 3 RCTs mit insgesamt 109 Pa-
tienten, bei denen Hyaluronsäure 
und Kochsalz-Injektion verglichen 

wurden, fanden sich bei 2 Studien 
mit je 5 Injektionen mit Hyalgan ei-
ne Verbesserung bei Schmerz, Funkti-
on und Steifheit (AOS und WOMAC) 
im Vergleich zur Placebogruppe nach 
26 Wochen [14, 50]. DeGroot et al. 
[17] fanden jedoch keinen Unter-
schied in VAS, AOS und AOFAS bei 
der Einzelinjektion von Supartz im 
Vergleich zu Kochsalz. 

PRP (Platelet-Rich-Plasma)
Angthong et al. [2] sahen bei 5 Pa-
tienten über einen Zeitraum von 
16 Monaten (2–22,3 Monate) ein 
nicht zufriedenstellendes Ergebnis 
nach PRP-Anwendung. Fukawa et al. 
[24] und Repetto et al. [48] (Patien-
tengruppen von jeweils 20 Patienten) 
zeigten, dass PRP sicher und effektiv 
ist mit einer Rate von unerwünschten 
Ereignissen zwischen 0 und 5 % und 
einer signifikanten Reduktion des 
VAS für Schmerz nach 24 Wochen in 
der Studie von Fukawa et al. [24] 
(Schmerzreduktion von 7,8 auf 2,6). 
Repetto et al. [48] zeigten in einem 
durchschnittlichen Nachuntersuch -
ungszeitraum von 17,7 Monaten 
ebenfalls eine Verbesserung. 

Mesenchymale Stammzellen
Emadedin et al. [19] führten eine 
30-monatige prospektive Evaluation 
von 18 Patienten durch, die mit 
Stammzellen behandelt wurden. Bei 
16 Patienten lag eine Sprunggelenk-
Arthrose vor. Die Autoren untersuch-
ten die Gehdistanz in Metern, den 
FAOS- und den WOMAC-Score. Die 
Autoren schlussfolgerten, dass die me-
senchymale Stammzellen-Injektion 
sicher und therapeutisch hilfreich sei. 
Die Gehdistanz verbesserte sich von 
1010 m auf 1625 m nach 6 Monaten 
und auf 2333 m nach 3 Monaten. Der 
mittlere FAOS-Score nach 30 Mona-
ten betrug 78,7 und war signifikant 
besser als zum Zeitpunkt des Studien-
beginns (48,9 Punkte). Der WOMAC-
Score zeigte ebenfalls eine Verbes-
serung von 45 Punkten auf 20 und 
10 Punkte nach 12 und 30 Monaten. 

Diskussion
Die momentane Evidenz bei der in-
traartikulären Therapie bei Patienten 
mit Sprunggelenkarthrose ist gering. 
Die Mehrzahl der Studien wurden mit 
intraartikulärer Hyaluronsäure-Injek-

Jerosch:
Knorpelschäden am Sprunggelenk – was kann man ohne Operation machen?
Osteoarthritis at the ankle – what to do without surgery?



391

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2020; 9 (6)

tion durchgeführt. Es gibt keine di-
rekten vergleichbaren Arbeiten zwi-
schen Hyaluronsäure versus PRP oder 
Hyaluronsäure versus Stammzellen. 
Momentan gibt es noch keinen all-
gemeinen Konsensus oder eine Leit-
linie zur Behandlung derartiger Pa-
tienten, und die Behandlung basiert 
auf der Erfahrung des Behandlers und 
den Wünschen der Patienten [52, 63].

Bisherige Reviews einschließlich 
eines Cochrane Reviews zeigen, dass 
die Viscosupplementation bei 
Sprunggelenkarthrose durchaus viel-
versprechend ist, aber noch weitere 
Studien durchzuführen sind. Dieses 
gilt insbesondere für Patienten, die 
nicht adäquat auf Schmerzmittel an-
sprechen oder die nicht ausreichend 
stabil genug sind für eine operative 
Therapie [11, 46, 52, 63]. Es ist je-
doch auf die große Vielfalt der Hyalu-
ronsäure-Produkte auf dem Markt 
hinsichtlich der Behandlungscharak-
teristik, der Dosierung, des Moleku-
largewichts und der Anzahl der Injek-
tionen hinzuweisen [11, 52, 63]. 

Die Evidenz für die Kortison-In-
jektion, PRP-Injektion und die Ver-
wendung von mesenchymalen 
Stammzellen ist sogar noch weniger 
klar definiert als bei der Viscosupple-
mentation. Die Kortikoid-Injektion 
zeigt offensichtlich eine Verbesserung 
in der frühen Phase [23]. Ein Effekt 
ist wahrscheinlich nur innerhalb der 
ersten 8 Wochen gegeben. [52]. 

Momentan gibt es nur eine be-
grenzte Zahl von Studien über PRP-
Anwendung im Bereich des oberen 
Sprunggelenks [2, 24, 48]. Hinsicht-
lich der Verwendung von mesenchy-
malen Stammzellen liegt nur eine 
kleine Kohortenstudie vor [19]. 

Klinische Relevanz
Auch wenn die Evidenz hinsichtlich 
der intraartikulären Injektionen ge-
ring ist, so zeigt sich, dass diese noch 
am besten ist für die Viscosupple-
mention. Auch hier gibt es jedoch 
nur wenige kontrollierte Studien. Die 
Kortison-Injektion zeigt eine kurz-
fristige Verbesserung. Zur Verwen-

dung von PRP und mesenchymalen 
Stammzellen ist noch nichts Defini-
tives auszuführen. 
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