
Die Arthrose (engl. osteoarthritis) gehört weltweit zu den häu-
figsten Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems. Prog-
nosen gehen von einem signifikanten Anstieg der Inzidenz 
dieser Erkrankung in den nächsten Jahren und Dekaden aus. 
Die Arthrose des oberen Sprunggelenks (OSGA) ist zwar weni-
ger häufig als diejenige von Hüfte oder Knie, aber die Patien-
ten mit einer OSGA weisen oft stärkere funktionelle 
Beeinträchtigungen auf. Die posttraumatische Arthrose ist die 
häufigste Form beim OSG. Im Folgenden sind der Abklärungs-
gang und die verschiedenen Stufen der Behandlung darge-
stellt.

Nur in 9% der Fälle liegt eine primäre OSGA vor, die Ursachen 
für die sekundäre Form können vielfältig sein und beinhalten u.a. 
rheumatoide Arthritis, hereditäre Hämochromatose, Hämophilie, 
Gicht, neuropathische Erkrankungen, Zustand nach einem flori-
den Infekt des OSGs, Klumpfussdeformität, avaskuläre Talusnek-
rose oder osteochondrale Läsionen. In 78% jedoch ist die OSGA 
posttraumatischer Natur, wobei Frakturen wie auch repetitive liga-
mentäre Verletzungen ätiologisch den grössten Anteil bilden. Die 
mittlere Latenzzeit vom Unfall bis zur Entwicklung der schmerz-
haften Arthrose beträgt ca. 21 Jahre. 

Klinik und Diagnostik 
Der OSGA-Patient präsentiert sich mit Beschwerden bei Belastung 
und mit der Zeit auch in der Ruhe und in der Nacht. Die maxi-
male Gehstrecke reduziert sich zunehmend. Die Lebensqualität, die 
Sportfähigkeit und die Arbeitsfähigkeit nehmen ab, sodass die Situ-
ation für die Patienten sehr invalidisierend sein kann. Klinisch ist 
eine Schwellung und nicht selten eine Achsendeformität zu sehen. 
Manchmal sind die Weichteile vom Unfall und den Voroperatio-
nen kompromittiert. Das Gangbild zeigt oft ein Hinken. Die Unter-
schenkelmuskulatur ist atroph. Palpatorisch ist eine Druckdolenz 
periartikulär am OSG auslösbar. Die Beweglichkeit ist häufig defizi-
tär, insbesondere in der Dorsalextension. Je nach Achsendeformität 
können Bänder (Instabilität) und Sehnen (Degeneration, Elonga-
tion, Ruptur) auch pathologisch sein. 
Wie bei anderen degenerativen Gelenksprozessen wird am OSG 
vorerst eine konventionelle Röntgenbildgebung durchgeführt, 
wobei bei Arthrose des OSG und Rückfusses idealerweise folgende 
Röntgenaufnahmen durchgeführt werden: OSG dp., Fuss dp., Fuss 
seitlich, Saltzman-Aufnahme, alle im Stehen. Vor allem bei unkla-
ren degenerativen Zuständen oder Teil-Arthrosen des OSG wird 
eine Magnetresonanztomographie (MRT) oder eine Computerto-
mographie (CT) durchgeführt. Neuerdings kann die OSG-Arthrose 
auch mit einem Hybrid-Diagnostikum, dem sogenannten 99mTc-
DPD-SPECT-CT (digitale Kombination von Knochenszintigra-
phie und Computertomographie) sehr qualitativ erfasst werden. 
Das SPECT-CT fusioniert dabei biologisch funktionelle Informati-
onen des Szintigramms mit dem anatomisch präzisen Datensatz des 
CT. Die Untersuchung liefert exakte Ergebnisse bezüglich genauer 

Lokalisation von aktiven Degenerationsvorgängen, vor allem dort, 
wo viele kleine Gelenke in enger Nachbarschaft stehen, wie gerade 
am Fuss und Sprunggelenk. Durch eine solche präzise Arthrosedia-
gnostik kann wiederum die Wahl und Qualität der orthopädischen 
Therapie verbessert werden.

Die Therapie der OSGA soll vorerst konservativ dann operativ 
erfolgen. Die Schwere der Symptomatik, die klinischen und radio-
logischen Befunde sowie der Gesamtzustand des Patienten bestim-
men die Therapiemodalität. 

Konservative Therapien
Die Ziele der konservativen Therapie sind die Schmerzlinderung, 
Erhaltung oder Verbesserung der Funktion sowohl das Abbremsen 
des degenerativen Prozesses.

Physiotherapie und Sport
Physiotherapeutischen Massnahmen wie lokale antiphlogistische 
Massnahmen, Bewegungsübungen für die Verbesserung des Bewe-
gungsumfanges und Vermeidung von Gelenksteifigkeit sowie Mus-
kelkräftigung und Gangschulung sind essentiell im konservativen 
Management der OSGA.
Generell bei Arthrose, und auch beim OSG, sollte keineswegs auf 
Sport verzichtet werden. Low-impact-Sportarten sollten regelmäs-
sig durchgeführt werden, um Beweglichkeit und Muskelaktivität 
zu verbessern. Die Sportarten, bei denen das OSG höheren Kräf-
ten ausgesetzt wird (u.a. Kontaktsportarten, Sprungsportarten o.ä.) 
sollten jedoch vermieden werden.

Medikamentöse Therapie
Die medikamentöse Therapie einer OSG-Arthrose beinhaltet einen 
analgetischen sowie entzündungshemmenden Ansatz. Auf die län-
ger andauernde Einnahme von nicht-steroidalen Antirheumatika 
sollte jedoch aufgrund der zahlreichen Nebenwirkungen verzich-
tet werden. Als orale Viscosupplementation dient die Kombination 
von Chondroitinsulfat und Glukosamin der Abbremsung des dege-
nerativen OSG-Prozesses ähnlich wie am Kniegelenk.

Intraartikuläre Viscosupplementation
Intraartikuläre Applikation von Hyaluronsäure ist ein weit ver-
breitetes Therapieverfahren bei den Patienten mit degenerativen 
Veränderungen eines Gelenks. Die Wirkung der intraartikulären 
Viscosupplementation bei Patienten mit OSG-Arthrose ist somit 
auch gegeben: Schmerzlinderung und funktionelle Verbesserung. 

Assoziiert mit erheblicher funktioneller Beeinträchtigung

Arthrose des oberen Sprunggelenks
 
Prof. Dr. med. Dr. phil.  
Victor Valderrabano, MD PhD

Basel

FortBildung · Schwerpunkt

der informierte arzt _ 12 _ 2017 15



Die Applikation von Thrombozyten-reichem Plasma (Platelet-rich 
plasma PRP) fand in den letzten Jahren eine stets zunehmende 
Anwendung im orthopädischen und sportsmedizinischen Bereich. 
Die Effektivität von PRP ist mittlerweile auch bei degenerativen 
Gelenksveränderungen am OSG gegeben: Schmerzlinderung, ver-
besserte Gelenksfunktion. Gerade die Kombination von Hyaluron-
säure und PRP scheint eine optimale qualitative Injektionstherapie 
darzustellen. 

Orthopädie-Technik
Orthopädisch-technische Zurichtungen und Orthesen sind eine 
weitere und wichtige Säule der konservativen Therapie der schmerz-
haften OSGA. Das Hauptziel dieser Massnahmen sind die Kor-
rektur der Fehlstellungen und die Verbesserung der Achsen- und 
Druckverhältnisse sowie auch der Stabilität am OSG. Schuheinla-
gen können auf einfache Weise die Belastungsachse nach medial 
oder lateral zur wenig degenerierten Hälfte des OSG verschieben, 
z.B. eine Einlage mit medialer Abstützung bei Patienten mit Valgus-
OSGA. Auch orthopädische Serienschuhe mit einer guten Abroll-
rampe können die Stresskräfte am OSG reduzieren und so die 
Gehfähigkeit eines OSGA-Patienten verbessern. 

Chirurgische Gelenkerhaltende Therapie
Cheilektomie
Im Anfangsstadium der OSGA können Osteophytenbildungen die 
Patienten symptomatisch und in ihrer OSG-Beweglichkeit signifi-
kant stören. Die offene oder arthroskopische Cheilektomie (Osteo-
phytenabtragung) kann in einem solchen Anfangsstadium mit 
guter Erfolgsaussicht erwogen werden, jedoch nicht in fortgeschrit-
tenen Fällen.

Korrekturosteotomien
Die OSGA mit einer Varus- oder Valgusdeformität im OSG selbst 
oder im Rückfuss ist nicht selten, und dabei kommt es häufig zu 
einer asymmetrischen Druckverteilung im OSG, was zu einer 
asymmetrischen OSGA führen kann. In solchen Fällen können die 
periartikulären Osteotomien helfen, die physiologischen biome-
chanischen Verhältnisse wiederherzustellen. Dies wiederum führt 
in der Regel zu einer Schmerzlinderung und funktioneller Verbes-
serung und somit zu einer Rauszögerung der OSG-Totalprothese 
oder gar der Versteifung des OSG (OSG-Arthrodese).
Die Fehlstellungen um das Sprunggelenk können auf verschiede-
nen Ebenen auftreten: oberhalb des Sprunggelenks – supramalleo-
läre Deformitäten, innerhalb des Sprunggelenks – intraartikuläre 
Deformitäten oder unterhalb des Sprunggelenks – inframalleoläre 
Deformitäten. Daraus ergibt sich eine grosse Vielzahl von einfachen 
und komplexen Fehlstellungen. 
Bei Patienten mit einer Valgusdeformität des Rückfusses findet 
man die degenerativen OSG-Veränderungen vor allem im late-
ralen Gelenkkompartiment. Wenn bei Patienten weniger als die 
Hälfte der tibiotalaren Oberfläche betroffen ist, können die Korrek-
turosteotomien als mögliche Therapie in Betracht gezogen werden.  
Liegt eine signifikante mediale Instabilität des OSGs vor, so sollte 
die Rekonstruktion des medialen Bandapparates zusätzlich durch-
geführt werden.
Bei Patienten mit Varusdeformität des Rückfusses findet man 
die degenerativen Veränderungen vor allem im medialen OSG-
Gelenkkompartiment. Auf der supramalleolären Ebene sollte die 
Varusdeformität mit einer valgisierenden Osteotomie behandelt 
werden. In den Fällen mit einer varischen Fehlstellung der Ferse 

sollte eine lateralisierende Verschiebeosteotomie vom Fersenbein 
(Dwyer-Osteotomie) durchgeführt werden. Bei Patienten mit einer 
chronischen lateralen Instabilität sollte diese durch Rekonstrukti-
onseingriff am Bandapparat beseitigt werden. Liegt zusätzlich eine 
Pathologie der Peronealsehnen vor, sollte ein Peronealsehnentrans-
fer durchgeführt werden. 

Die OSG-Totalprothese
Die Totalprothese (künstliches Gelenk) des OSGs entwickelte sich 
parallel zu den Prothesen an der Hüfte und am Knie in den 70er bis 
90er Jahren. Anfangs waren die OSG-Prothesen nicht genug ana-
tomisch und biomechanisch und hatten ein schlechtes Knochen-
Implantat-Interface. Heutzutage hat die OSG-Totalprothetik jedoch 
einen guten und evidenzbasierten Stellenwert in der Behandlung 
der endgradigen OSG-Arthrose. Die OSG-Totalprothese ermög-
licht eine gute Beweglichkeit und Biomechanik des OSGs. Um 
eine stabile und achsengerechte Implantation einer OSG-Totalpro-
these zu garantieren, sind bei der Implantation häufig Zusatzein-
griffe notwendig: Osteotomien, Bandplastik, Sehnenchirurgie. Bei 
der Klassifikation von Sprunggelenkprothesen können folgende 
Kriterien berücksichtigt werden: Anzahl der Komponenten (2- vs. 
3-Komponenten-Prothese), Befestigungsart (zementfrei, zemen-
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Abb. 1: Endgradige posttraumatische OSG-Arthrose behandelt mit einer 
OSG-Totalprothese der neusten Generation. 
Schmerzhafte endgradige posttraumatische oSg-Arthrose einer 44jährigen 
patientin nach trimalleolärer luxationsfraktur oSg rechts, osteosynthese, 
osteosynthesematerialentfernung (abgebrochene Schraube) und arthros-
kopischer cheilektomie (A: ap, B: seitlich). 
therapie mittels implantation einer 3-komponenten mobilen oSg-total-
prothese der neuesten generation: VAntAge, exactech;  
www.vantageankle.ch (C: ap, D seitlich). 
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tiert) und Art der Führung (straff, halbfrei, frei mobil). Die moder-
nen Sprunggelenkprothesen sind anatomische mobile zementfreie 
3-Komponenten-Prothesen (Abb. 1), welche am ehesten den bio-
mechanischen Eigenschaften des nativen OSGs entsprechen.
Patienten hatten in einer Vergleichsstudie postoperativ weniger 
Schmerzen und bessere funktionelle Resultate bei vergleichbarer 
postoperativer Komplikationsrate als nach OSG-Arthrodese. Gene-
rell gilt, dass der Entscheid, ob eine OSG-Totalprothese oder OSG-
Arthrodese bei endgradiger OSG-Arthrose durchgeführt werden 
soll, auf individueller Basis gefällt werden muss, dies je nach Beruf, 
Sportaktivität, Weichteilsituation, Co-Morbiditäten, BMI, u.a.m.
Metaanalysen zeigten für die OSG-Totalprothetik im Generellen 
eine Überlebensrate von 89% bei 10 Jahren Follow-up UND von 
63.6% bei 15 Jahren Follow-up. 

OSG-Arthrodese
Diese galt als Therapie der ersten Wahl bei der fortgeschrittenen 
OSG-Arthrose. Seit dem Jahr 1879, als die OSG-Arthrodese zum 
ersten Mal beschrieben wurde, wurden unzählige unterschiedliche 
chirurgische Techniken beschrieben. Heute kann die OSG-Arthro-
dese in ausgewählten Fällen (z.B. ohne signifikante Deformitäten) 
auch arthroskopisch durchgeführt werden. Obwohl die OSG-
Arthrodese in den meisten Fällen kurz- und mittelfristig zu einer 
Schmerzfreiheit und guten funktionellen Resultaten führt, soll-
ten die Probleme, welche langfristig auftreten können, nicht unter-
schätzt werden. Die OSG-Arthrodese kann zu einer konsekutiven 
schmerzhaften Überbelastung der benachbarten Gelenke mit Ent-
wicklung von arthrotischen Veränderungen führen und sollte aus 
diesem Grund als letzte Option in der Therapiestufe der OSGA 
angewandt werden.
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Take-Home Message

◆ die häufigste ursache einer oSg-Arthrose ist die posttraumatische 
genese: oSg-Frakturen, oSg-Bandläsionen.

◆ Zur diagnostik gehören nebst der klinischen untersuchung das rönt-
gen mit stehenden röntgenbildern, sowie auch ggf. das Mri und das 
Spect-ct.

◆ Bei der therapie gilt folgendes stufenweises Vorgehen: konservative 
therapie, gelenkserhaltende chirurgie, oSg-totalprothese, oSg-Arth-
rodese.

◆ die indikationsstellung eines jeweiligen eingriffes sollte jedoch auch 
individuell beurteilt werden: Beruf, Sportaktivität, weichteilsituation, 
co-Morbiditäten, BMi. 
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