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Erkennung und Behandlung
von Erkrankungen des RiickfulBes

Die Erkennung und Behandlung von RiickfuBerkrankungen setzt die Kenntnis der komplexen anatomischen und

pathogenetischen Zusammenhédnge sowie die Beherrschung anspruchsvoller konservativer und operativer Behand-

lungsmethoden voraus. Von DR. RyszARD VAN RHEE

Der FuB wird anatomisch in drei Ab-
schnitte unterteilt. Dabei unterschei-
det man VorfuB, Mittelfu und Rickful.
Der RiickfuB besteht aus sieben Knochen.
Talus (Sprungbein), Calcaneus (Fersen-
bein), Os naviculare (Kahnbein), Os cu-
boideum (Wiirfelbein) und dieOssacunei-
formia mediale, intermedium und latera-
le (Keilbeine) beteiligen sich an dem ana-
tomischen  Geflige, das einerseits
Bewegungen in drei Bewegungsachsen
zuldsst andererseits bei Bedarf stabilisiert
werden kann, um die Kraftlibertragung
des Korpers auf den Boden zu bewerk-
stelligen. Talus und Calcaneus bilden zu-
sammen mit der Tibia (Schienbein) und
der Fibula (Wadenbein) das obere
Sprunggelenk, das hauptsachlich fiir die
Beuge- und Streckbewegung des FuBes
verantwortlich ist. Das untere Sprungge-
lenk besteht aus drei Gelenken namlich
der Verbindung zwischen Talus und Cal-
caneus, der Verbindung zwischen Calca-
neus und Cuboid sowie der Verbindung
zwischen Talus und Naviculare. In der
Summe erlauben diese Gelenke eine Be-
wegung um eine Achse, die von hinten
unten auBen nach vorne oben innen ver-
lduft. Das Bewegungsausmal des unteren
Sprunggelenks ist darauf ausgelegt, den
FuB auf die jeweilige Unterlage einzu-
stellen. Das obere Sprunggelenk hinge-
gen bietet die Bewegungsfreiheit, die fiir
die Fortbewegung erforderlich ist.

Die Lisfrancsche Gelenklinie grenzt
den Riickfu vom MittelfuB3 ab wahrend
die Gelenklinie nach Chaupart durch die
beiden vorderen Anteile des unteren
Sprunggelenkes, also entlang der vorde-
ren Begrenzung des Fersenbeins und des
Sprungbeins, verlauft.

Bénder verbinden Knochen miteinan-
der. Klinisch wichtig sind die Verbindun-
gen zwischen dem AuBenkndchel und
dem Fersen- und Sprungbein. Die Uber-
dehnung oder der Riss dieser Bander sind
die haufigste Verletzung am RiickfuB. Sie
treten beim unkontrollierten Umknicken,
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der Sprunggelenksdistorsion, gehduft
auf. Auf die besondere Bedeutung des
Pfannenbandes an der Innenseite des
RiickfuBes (Ligamentum calcaneonavi-
culare plantare) zur Stabilisierung des
Ldngsgewdlbes des FuBes muss an dieser
Stelle ebenfalls hingewiesen werden.

Schleimbeutel (Bursen) sitzen an ex-
ponierten Knochen und bieten ein Polster
und eine Gleitschicht, die die Reibung
zwischen Sehnen und Knochen reduzie-
ren sollen. Im Falle von Uberlastungen
konnen hier, wie zum Beispiel hiufig
zwischen der Achillessehne und der
Riickseite des Fersenbeins (Bursa pria-
chillea), Schleimbeutelentziindungen
entstehen.

Die fiir die aktive Bewegung des
FuBes hauptsdchlich verantwortliche
Muskulatur sitzt am Unterschenkel. Die
kraftige Wadenmuskulatur sorgt fiir die
Beugung und die Innenwendung (Supi-
nation) des FuBes. Von klinischer Bedeu-
tung sind die in die Achillessehne ein-
strahlenden M. soleus und M. gastrocne-
mius sowie der fiir die Aufrechterhaltung
des FuBlangsgewdlbes wichtige M. tibia-
lis posterior, der durch seinen Ansatz am
Naviculare den FuBinnenrand hebt. Die
Streckung und AuBenwendung des
FuBes flihren die vierfach schwacheren
Muskeln des Unterschenkels aus, die am
vorderen duBeren Aspekt des Unter-
schenkels ihren Ursprung haben. Dabei
bildet der M. peroneus longus zusammen
mit dem M. tibialis posterior den soge-
nannten Steigbiigel aus, der dafiir sorgt,
dass das FuBgewdlbe stabilisiert wird.
Die Muskelkraft muss dber lange Seh-
nen, die um den AuBen- beziehungswei-
se Innenkndchel verlaufen, umgelenkt
werden. Dabei miissen Kréfte libertragen
werden, die ein Vielfaches des Kdrperge-
wichts betragen kdnnen. Es verwundert
daher nicht, dass in diesem Bereich,
nicht nur bei Sportlern, hiufig Uberla-
stungsreaktionen auftreten.

Zusammenfassend kann man sagen,

dass ein komplexes Zusammenspiel zwi-
schen der knéchernen Formgebung, den
Bandern und der dynamischen mus-
kuldren Stabilisierung dafiir sorgt, dass
der gesunde FuB den an ihn gestellten
hohen biomechanischen Anforderungen
gerecht wird.

Klinische

Untersuchung des FuBes

Es ist ein unbestrittener Grundsatz, dass
bei der klinischen Untersuchung von Ge-
lenken immer auch die in der Bewe-
gungskette benachbarten Gelenkregio-
nen mituntersucht werden missen. Das
gilt besonders auch fiir die Untersuchung
des RiickfuBes. Komplexe Krankheitsbilder
am Knie- oder Hiiftgelenk oder auch am
VorfuB kdénnen die Krafteinwirkung und
damit die Belastung am RiickfuB3 verdn-
dern und auf Dauer zu Folgeschaden
fiihren. So ist nicht selten ein X-Bein (Ge-
nu valgum) vergesellschaftet mit einer
Valgusfehlstellung des RiickfuBes, einem
Knick-SenkfuB und einem Ballenzeh
(Hallux valgus). Daher sollten immer der
gesamte FuB und orientierend auch die
Knie- und Hiftgelenke in die Untersu-
chung des RiickfuBes einbezogen wer-
den.

Der Untersuchungsgang folgt der
Empfehlung: Inspektion - Palpation -
Funktionspriifung. Beim aufmerksamen
Ansehen des FuBes entdeckt man mdg-
liche Hautverdnderungen, beurteilt das
Hautkolorit, erkennt Hauterkrankungen,
sieht aber auch Gelenkkonturen oder
Knochenkonturen, die auf Gelenkerkran-
kungen oder Uberbeine, zusitzliche Kno-
chen (Ossa accessoria) oder weichteilige
Schwellungen und Himatome als Verlet-
zungsfolgen hinweisen, deren genaue
Lokalisation Riickschliisse auf die erlitte-
nen Verletzungen zuldsst. Braunliche
Hautverfarbungen im Bereich der
Knéchel kénnen Hinweise auf stattge-
habte Thrombosen geben. Krampfadern
oder fein verzweigte Besenreiservarizen



lassen sich am Unterschenkel gut beur-
teilen. Die Farbe, die Form und die Be-
schaffenheit der Ndgel werden ebenfalls
inspiziert. Es sollte nicht vergessen wer-
den auch die FuBsohle griindlich anzuse-
hen, weil dabei Schwielen oder gar
Hautgeschwiire als Ausdruck der Belas-
tungs- und Belastbarkeitsverhaltnisse zu
Tage treten konnen (Diabetisches FuB-
syndrom, Metatarsalgie etc.). Ein im Sei-
tenvergleich asymmetrisches Muskelre-
lief kann durch muskuldre Dysbalancen
bis hin zu Ldhmungen entstehen.

Die Inspektion beinhaltet aber auch
den Blick auf den belasteten FuB und das
Gangbild des Patienten. Dieser Untersu-
chungsschritt kann zu Beginn oder am
Ende des Untersuchungsablaufs zusam-
men mit der Funktionspriifung im Stehen
erfolgen.

Bei der Palpation werden die Haut-
temperatur und -beschaffenheit (diinn
oder eher kraftig, trocken oder eher
feucht) erfiihlt. Das Tasten der Pulse der
Arteria dorsalis pedis und der Arteria ti-
bialis posterior kdnnen jetzt ebenso er-
folgen, wie auch die Uberpriifung der
oberflachlichen Sensibilitdt durch Be-
streichen der Haut des Patienten vom
Unterschenkel bis zu den Zehen. Die Prii-
fung der Tiefensensibilitdt erfolgt mit-
tels Stimmgabeltest. Die Stimmgabel
sollte dabei auf Innen- und AufBen-
kndchel und auf das Képfchen der ersten
und fiinften MittelfuBknochen aufge-
setzt werden. Ist die Tiefensensibilitat
gestort, besteht dringender Verdacht auf
eine Polyneuropathie. Die neurologische
Untersuchung wird durch die Priifung
der Muskeleigenreflexe im Bereich der
Achillessehne, der Patellarsehne und
grober Kraftpriifung der FuBhebung und
-senkung vervollstandigt.

Es werden jetzt die tiefer gelegenen
Strukturen abgetastet. Es hat sich be-
wahrt, an der Achillessehne zu beginnen,
den Bereich vor der Achillessehne abzu-
tasten und dann weiter nach vorn uber
die Kndchel zum Spalt des unteren
Sprunggelenkes vor dem AuBenkndchel
vorzudringen, um im weiteren Verlauf
den Gelenkspalt des oberen Sprungge-
lenkes zu erfiihlen. Gelenkerguss oder
Gelenkkapselschwellung kdnnen hierbei
getastet werden. Schwellungen im Be-
reich der Sehnenscheiden der tibialen
und fibularen Sehnen werden ertastet.
Die Untersucherhand wandert dann wei-
ter in Richtung Chopart- und Lisfranc-
gelenklinie bis hin zu den Zehengelenken.

1 Valgusstellung des RiickfuBes bei einem
Kind.

Schmerzhafte Sehnen- oder Faszien-
ansidtze (Naviculare, Basis des fiinften
MittelfuBknochens, Plantaraponeuro-
senansatz an der Ferse u. v. m.) kdnnen
palpiert werden. Hiebei sollte man sich
durch die Beschwerdeangaben des Pa-
tienten leiten lassen.

Die Funktionspriifung beinhaltet die
beidseitige passive Bewegungspriifung
der Sprunggelenke bezogen auf die Beu-
gung (Plantarflexion) und Streckung
(Dorsalextension), die nach der Neutral-
Null-Methode mit 50-0-30 als norm-
wertig angegeben werden. Es folgt die
Priifung der Pronation und Supination
(15-0-30) und die Bewegungspriifung
der Zehengelenke. Zahlreiche Tests hel-
fen, krankhafte Funktionen zu ent-
decken. Exemplarisch sei der laterale
Aufklapptest zur Uberpriifung der Sei-
tenbénder und der Schubladentest zur
Priifung des Talusvorschubs nach statt-
gehabtem Distorsionstrauma am
Sprunggelenk genannt. Im Prinzip kann
jedes Gelenk am FuB durch isoliertes
Verschieben der Gelenkpartner auf die
Stabilitat der Bandfiihrung gepriift wer-
den. Von Bedeutung ist eine gezielte Tes-
tung insbesondere bei der Frage krank-
haft erhdhter Beweglichkeit (Instabi-
litdt) - sei es durch allgemeine Band-
schwdche oder nach nicht regelrecht
verheilten Verletzungen der Bander. Eine
Instabilitdt des Tarsometatarsale-I-Ge-
lenkes (Lisfranc) tragt zur Entwicklung
eines Hallux valgus bei.

Bei der bereits erwdhnten Untersu-
chung im Stehen sollten die Beinachse,
RiickfuBachse, AuBen- oder Innendreh-
stellung des FuBes beim lockeren Stand,
das Gangbild und der RiickfuB im Ein-
beinstand beobachtet werden (single
heel rise test). Patienten mit VerschleiB
der Tibialis-posterior-Sehne kdnnen bei-
spielsweise nicht wiederholt kraftvoll in
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2 Gute aktive Korrigierbarkeit der Fehlstel-
lung im Zehenspitzenstand.

den Zehenstand gehen. Flexible Fehlstel-
lungen des RiickfuBes korrigieren sich
unter Anspannung durch den Ze-
henstand. Kontrakte Fehlstellungen kén-
nen durch diesen einfachen Test diagno-
stiziert werden.

FuBdeformitdten

Der gesunde FuB weist ein Lings- und ein
Quergewdlbe auf. Das Lingsgewdlbe
spannt sich bogenférmig zwischen der
Ferse und den MittelfuBkdpfchen auf. Es
ist am medialen FuBrand am hdchsten.
Das Quergewdlbe, dessen Existenz kon-
trovers diskutiert wird, befindet sich zwi-
schen den MittelfuBkdpfchen. Zumindest
zeigen FuBdruckmessungen Belastungs-
spitzen zwischen der Ferse und den Kopf-
chen des ersten und flinften Mittel-
fuBknochens.

Beim Knick-SenkfuB sind die Gewdl-
be verloren gegangen und der FuB wird
platt aufgesetzt (PlattfuB). Der PlattfuB
ist im Kindesalter physiologisch. Extrem-
formen mit hochgradiger Steilstellung
des Sprungbeins (Talus verticalis) und
kontrakte Fehlstellungen miissen im Kin-
desalter operativ therapiert werden.
Uberwiegend bestehen flexible Fehlstel-
lungen (Abb. 1 und 2), die entweder fol-
genlos bleiben oder spontan auswach-
sen. Dabei kdnnen MaBeinlagen behilflich
sein. Ein wissenschaftlicher Nachweis
des wachstumslenkenden Effektes von
Einlagen steht allerdings noch aus. Im
Erwachsenenalter tritt der PlattfuB als
VerschleiBerscheinung von Sehnen und
Bandern auf. Der im Seitenvergleich ab-
geschwdchte Zehenspitzenstand, die
Wendung des FuBes nach auBen, die sich
dadurch zeigt, dass man von hinten be-
trachtet am kranken FuB3 vergleichswei-
se mehr Zehen sieht als am gesunden
FuB (too many toes sign), die X-Stellung
des RiickfuBes und belastungsabhdngige
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3 Hohl-Spreizful3.

Schmerzen am FuBinnenrand sind die ty-
pischen Diagnostika. Bis vor wenigen
Jahren wurde der verschleiBbedingten
Dysfunktion der Sehne des M. tibialis po-
sterior (TPD) die Hauptschuld an der Ent-
stehung des erworbenen PlattfuBes ge-
geben. Heute wird die TPD nur als einer
von mehreren pathogenetischen Faktoren
angesehen. Durch Einlagen kdnnen in
milden Stadien die Beschwerden gelin-
dert werden.

Lokale Kélteanwendung, Kranken-
gymnastik und Salben kdnnen ebenfalls
helfen. Injektionen mit schmerz- und
entziindungshemmenden Mitteln sind
neben orthopddischem MaBschuhwerk
weitere TherapiemaBBnahmen.

Bestehen die Schmerzen fort, so sind
operative Schritte hilfreich. Durch Ver-
setzung der langen Zehenbeugesehne
auf das Naviculare, die Raffung des
Pfannenbandes und der Kapsel des Talo-
navikulargelenkes, kann das mediale Ge-
flige des FuBes wieder gerafft und ge-
starkt werden. Der X-Stellung des Riick-
fuBes kann durch die operative Verset-
zung des hinteren Anteils des
Fersenbeins nach innen abgeholfen wer-
den. Sonderformen des erworbenen
PlattfuBes sind der Rheumatische FuB,
der PlattfuB3 bei Bindegewebserkrankun-
gen oder der Charcotful3.

Die gegenteilige Deformitat zeigt der
HohlfuB, der durch einen hohen Spann
(Abb. 3) und zusitzlich eine vermehrte
Spreizung der MittelfuBknochen (Hohl-
SpreizfuB) imponiert. Bei der Untersu-
chung von hinten findet sich eine
0-Stelllung der Ferse und der Kndchel-
gabel. Der HohlfuB tritt gehduft familiar
aber auch im Gefolge neurologischer Er-
krankungen auf. Wir beobachten Zehen-
fehlstellungen im Sinne von flexiblen
Hammerzehen, Uberlastungsreaktionen
des Gewebes unter den MittelfuBkno-
chen bis hin zu ausgepragten Druckstel-
len oder Druckgeschwiiren (Abb. 4). Die
Behandlung bleibt liberwiegend konser-
vativ, wobei Einlagenversorgung, Schuh-
zurichtungen oder die Versorgung mit
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einem orthopédischen Schuh zur An-
wendung kommen.

Weitere FuBdeformitdten sind der
KlumpfuB, der bereits im Neugeborenen-
alter der Gipstherapie zugefiihrt werden
muss, oder der SpitzfuB3, der als Folge ei-
ner KlumpfuBbehandlung verbleiben
kann. Nach Verletzungen von Nerven-
wurzeln im Lendenwirbelbereich bleibt
in schweren Féllen eine Ldhmung der
FuBheber zuriick, die ebenfalls zu einem
SpitzfuB fiihren kann.

Fersenschmerz

Der Fersenschmerz ist eines der haufigs-
ten Krankheitsbilder in der orthopadi-
schen Praxis. Die Schmerzen kénnen ent-
weder unter der Ferse (plantar) oder am
hinteren Aspekt der Ferse (dorsal) lokali-
siert sein. Nicht immer fiihrt ein Fersen-
sporn zur Entstehung von Beschwerden.
Nur die Halfte der Patienten mit planta-
rem Fersenschmerz haben einen plantaren
Fersensporn und nur fiinf Prozent der Pa-
tienten mit einem Fersensporn ent-
wickeln Schmerzen. Als Vorstufe eines
Sporns entsteht die chronische Entziin-
dung der an der Ferse von unten anset-
zenden Plantarfaszie, deren Funktion un-
ter anderem die Stabilisierung des Langs-
gewdlbes des FuBes ist. Durch Alterungs-
prozesse des Fasziengewebes nimmt die
Durchblutung des Gewebes mit steigen-
dem Alter ab. Uberlastungen, die im Zu-
ge korperlicher Belastungen auftreten,
konnen nicht mehr so gut kompensiert
werden wie in jungen Jahren und es fol-
gen bleibende Entziindungszustinde, die
nach entsprechender Dauer zur Einlage-
rung von Knochen in das Fasziengewebe
fiihren kdnnen. Dieser Prozess fiihrt zur
Ausbildung des plantaren Fersensporns
(Abb. 5). Beim dorsalen Fersensporn ist
der Achillessehnenansatz von dhnlichen
Verdnderungen betroffen. Hier kommen
zusadtzlich anatomische Auswdlbungen
der hinteren Ferse, Haglund-Exostose ge-
nannt, die das Achillessehnengewebe rei-
zen kann und zu Druckschmerzen durch
die hintere Schuhkappe fiihrt. Die Be-
handlung ist immer zuerst nichtoperativ.
Es kommen beim plantaren Fersensporn
Einlagen mit Weichbettung der Ferse,
Dehnungsiibungen, Hilfsmittel die zur
nachtlichen Dehnung der Plantarfaszie
eingesetzt werden oder krankengymna-
stische Anwendungen mit Eis und Frikti-
onsmassagen zur Anwendung. Beim dor-
salen Fersensporn werden Einlagen mit
Fersenerhdhung, ausreichend weites

Schuhwerk, ebenfalls Dehnungsbehand-
lungen, Eis, Friktionsmassagen der Achil-
lessehne eingesetzt. Hilfreich fiir beide
Erkrankungen ist die StoBwellentherapie.
Hierbei handelt es sich um eine Behand-
lung mit hochdosierten Ultraschallwel-
len, die fokussiert in den Entziindungsherd
eingebracht werden. Dem Sehnengewebe
werden Mikroverletzungen zugefligt, wo-
durch die Selbstheilungskrafte des Kdrpers
zusatzlich stimuliert werden. Infiltratio-
nen von entziindungshemmenden Sub-
stanzen kommen ebenfalls erfolgreich
zur Anwendung. Operative MaBnahmen
versagen lberwiegend bei der Behand-
lung des plantaren Sporns. Sie sind bei
der Behandlung des schmerzhaften hin-
teren Fersensporns hingegen sehr erfolg-
reich (Abb. 6 bis 8). Auch eine schmerz-
hafte Haglund-Exostose bedarf nach
Ausreizen der konservativen MaBnahmen
der operativen Entfernung.

Arthrose an Gelenken
des RiickfuBes
Unter Arthrose verstehen wir Verdnde-
rungen eines Gelenkes, die durch Ver-
schleiB entstehen. Dabei ist es vor allem
die Knorpelflache, die einer stindigen
Abnutzung unterliegt. Die ersten Zeichen
einer Arthrose sind Wetterfiihligkeit,
Steifigkeit, Schmerzen beim Anlaufen,
spater bei Belastung. Gelenkreiben wird
im spdteren Stadium festgestellt. Es
kommt zur Bewegungseinschrankung
und dann zur Deformierung des Gelenkes.
Arthrose kann durch Entlastung des
Gelenkes nachhaltig behandelt werden.

4 Beginnendes Hautulcus unter dem drit-
ten MittelfuBknochen bei ausgepragtem
Spreizful3.



5 Typisches Bild eines plantaren Fersensporns.

6 Ausgepragter dorsaler Fersensporn im Rontgenbild.

7 Erfolgreiche Entfernung des Fersensporns samt Hag-
lund-Exostose und einliegendem Titan-Fadenanker.

Dabei kommt der Gewichtsreduktion ei-
ne entscheidende Rolle zu. Ein wichtiger
Baustein der Therapie ist die physikalische
Therapie in Form von Krankengymnastik,
manueller Therapie, Muskeltrainingsthe-
rapie oder auch Warme- und Kaltebe-
handlung sowie Elektrotherapie oder
Massagebehandlungen, auch Kalte-
schocktherapie fiihrt zur Besserung der
Arthrosebeschwerden. Schuhzurichtun-
gen, Einlagen oder orthopddische MaB-
schuhe kénnen zur deutlichen Linderung
der Beschwerden beitragen. Die medika-
mentdse Therapie der Arthrose umfasst
die klassischen Medikamente wie Para-
cetamol, Metamizol sowie die nicht-
steroidalen Antirheumatika und die ma-
genfreundlicherenCoxibe, sowie bei
schweren Zustdnden auch die Opioide
und Opiate. Gelenkinjektionen werden
mit Cortikoiden und Lokalandsthetika,
aber auch mit Hyaluronsdure zur Ge-
lenkschmierung mit Erfolg durchgefiihrt.
Nahrungsergdanzungsmittel wie Hya-
luronsdure, Glucosaminsulfat, Chondro-
itinsulfat und Diazirin fiihren zur Verbes-
serung der Knorpelstabilitdt. Eine wich-
tige Rolle spielen auch Antioxidantien
wie Vitamin E, Vitamin C und Omega-3-
Fettsduren. Auch Mistel und Teufelskral-
le kdnnen helfen. Externe Salbeanwen-
dung mit nichtsteroidalen Antirheumati-
ka, aber auch Hausmittel wie Quark und
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8 Anheftung der zur Entfernung des dorsa-
len Fersensporns teilweise abgeldsten Achil-
lessehne mittels Knochenanker.

Pferdesalbe bewdhren sich immer wie-
der.

Am oberen Sprunggelenk kdnnen
Knorpelersatztherapien, wie Mikrofrak-
turierung, Mosaikplastik, autologe Knor-
pelzelltransplantationoder das Auflegen
einer AMIC-Membran auf den Defekt
zum Erfolg fiihren. Dabei handelt es sich
um eine zweischichtige Kollegenmem-
bran, die die Bildung eines Ersatzknorpels
fordert. Meistens kdnnen hier aber nur
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begrenzte Knorpelschdden bei jlingeren
Patienten unter 50 Jahren erfolgreich
behandelt werden. Kommt es zu Arthro-
se an den Gelenken des unteren Sprung-
gelenkes oder der FuBwurzel, sind nach
vergeblicher konservativer Therapie le-
diglich Gelenk versteifende Operations-
verfahren Erfolg versprechend (Abb. 9 bis
11). Hierbei konnen Fehlstellungen der
Gelenke durch Einbringen von kérperei-
genen Knochenspdnen korrigiert werden.
Die Stabilisierung erfolgt durch Schrau-
ben und Platten.

Kommt es zur Arthrose des oberen
Sprunggelenkes, kann das Gelenk eben-
falls versteift werden oder durch eine
Sprunggelenksprothese ersetzt werden.
Besteht eine gesunde noch kréftige Kno-
chensubstanz und ist keine Infektion in
der Vorgeschichte, beziehungsweise liegt

9 = 11 (1. 0.) Subtalare Versteifungsoperation mittels Schrauben. (I. u.) Versteifung des Gelen-
kes zwischen Talus und Naviculare. (r.) Versteifung des Tarsometatarsalegelenkes 2 und 3.

keine ausgeprdgte Bandinstabilitdt vor,
so kann nach Implantation der Sprung-
gelenksprothese sowohl die Schmerzhaf-
tigkeit des Gelenks beseitigt werden, als
auch die Beweglichkeit zum Teil wieder-
hergestellt werden. Dieses ist bei der
Versteifung des Sprunggelenkes nicht
der Fall, so dass es postoperativ zu einer
deutlichen Beeintrachtigung des Gang-
bildes und einer vermehrten Belastung
der benachbarten Gelenke kommt.
Zahlreiche Prothesenmodelle unter-
schiedlicher Qualitdt stehen weltweit
zur Verfligung. Das Prinzip ist der Ersatz
der beiden Gelenkfldchen durch metalli-
sche Implantate mit unterschiedlichen
Verankerungsoptionen sowie die Einlage
eines beweglichen Gleitkerns zwischen
die Prothesenkomponenten (Abb. 12 bis
15). Meistens wird die Fixierung ohne

Knochenzement bewerkstelligt. Nach
dem zirka 1,5-stiindigen Eingriff erfolgt
eine Ruhigstellung des Gelenkes und
nach Abschwellung Anlage einer Unter-
schenkelorthese. Darin darf der Patient
den FuB bereits belasten, jedoch noch
nicht bewegen. Sechs Wochen nach der
Operation kann dann die Bewegungsthe-
rapie unter Vollbelastung des FuBes oh-
ne Orthese beginnen. Langzeitstudien
und mittelfristige Studien zeigen eine
gute Uberlebensrate der Prothesen, wo-
bei nach fiinf Jahren 90 Prozent und
nach zehn Jahren zirka 80 Prozent der
Gelenke noch intakt sind. Die Sprungge-
lenksprothese ist somit eine sehr gute
Therapieoption bei schwerer Arthrose
des oberen Sprunggelenkes.

Charcot-Fuf3

Unter diesem Begriff versteht man die
spontane, meist durch diabetische Neu-
ropathie bedingte, nichtinfektidse Zer-
stérung einzelner oder multipler Kno-
chen-und Gelenkstrukturen des FuBes.
Eine Korrelation zwischen Schwere, Art
und Dauer des Diabetes mellitus konnte
bisher nicht bewiesen werden. Der FuB
imponiert im akuten Stadium einseitig
geschwollen, gerotet, liberwdrmt, ohne
oder mit geringen Schmerzen. Die FuB-
pulse sind typischerweise tastbar, eine
Polyneuropathie kann aber muss nicht
vorliegen. In spateren Stadien bildet sich
eine ausgepragte PlattfuBdeformitit aus,
die in einem sogenannten Tintenldscher-
fuB (Abb. 16) enden kann. Ein solcher FuB
wird nicht mehr physiologisch belastet,
sondern entwickelt unter der FuBwurzel
die hdchsten Belastungsdriicke, was in
der Ausbildung von Druckschwielen und
schlieBlich Druckgeschwiiren miindet. In

12, 13 Réntgenbild eines (I.) gesunden und eines (r.) stark verschlissenen obe-
ren Sprunggelenkes (0SG).
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14, 15 0SG nach Implantation eines Gelenkersatzes von vorne (1) und Endo-

prothese des OSG im seitlichen Réntgenbild (r.).



17 MaBgefertigte Orthese zur Thera-
pie des CharcotfuBes.

etwa 60 Prozent sind die Gelenke der
Lisfrancschen und der Chopartschen Ge-
lenkreihe betroffen, in 30 Prozent erkran-
ken das obere Sprunggelenk und das
Subtalergelenk, der Vorful3 ist am selten-
sten betroffen (Einteilung nach Sanders).

Im ersten Stadium nach Eichenholtz
und Levin, dem Destruktionsstadium, ist
der FuB gerdtet, geschwollen, (iber-
warmt und kann unbehandelt bereits zu
Knochenauflésung und Knochenbriichen
fiihren.  Gelenkverrenkungen treten
ebenfalls auf. Im Reparationsstadium
kommt es zur Abschwellung, Verfesti-
gung des Knochens und Remineralisie-
rung. Im dritten Stadium heilen die Ge-
lenke in Fehlstellung aus. Es kdnnen jetzt
die oben erwdhnten Geschwiire entste-
hen (Stadium IV). Aus der Beschreibung
der Stadien der Erkrankung wird klar,
dass es extrem wichtig ist, die Erkran-
kung friih zu erkennen und zu behan-
deln. Nur dann lassen sich Deformierun-
gen in Schach halten oder gar vermeiden.
Die Erkennung des Charcot-FuBes ist im
Friihstadium nicht immer einfach, da ty-
pische Réntgenzeichen fehlen und die
klinischen Verdanderungen auch andere
Ursachen haben kénnen. Daher sollten

bei geringstem Verdacht Zusatzuntersu-
chungen, wie MRT oder Skelettszintigra-
phie veranlasst werden, deren Ergebnis-
se helfen, die Diagnose zu erharten. Trotz
der Vielfalt an diagnostischen Méglich-
keiten vergeht oft mehr als ein Jahr bis
zur sicheren Erkennung und Einleitung
wichtiger TherapiemaBnahmen. Die The-
rapie besteht aus der internistischen
Kontrolle der Zuckerkrankheit und anti-
biotischer Therapie etwaiger Infekte. Der
Patient und seine Angehdrigen miissen
angewiesen werden, den FuB taglich an-
zusehen nach Hautverletzungen zu su-
chen. Die Entlastung muss im hochaku-
ten Stadium durch einen flachig anlie-
genden Gipsverband des Unterschenkels
mit gutem PaBsitz am Unterschenkel-
kopf gewdhrleistet werden. Alternativ
kann eine Konfektionsorthese oder spa-
ter eine individuell angepasste Orthese
(Abb. 17) verordnet werden. Die Versor-
gung mit einem weichgebetteten or-
thopddischen hochschaftigen Schuh
wird nach Abklingen des akuten Stadiums
notwendig. Operative MaBnahmen ver-
suchen im Spédtstadium die desolaten
Fehlstellungen durch aufwandige Ver-
steifungsoperationen zumindest teilwei-
se zu rekonstruieren. Ziele sind Schmerz-
linderung, Beseitigung grober Instabi-
litdten und Beseitigung UbermaBigen
Hautdrucks zur Ausheilung ansonsten
therapieresistenter Geschwiire. Die Kom-
plikationsraten sind hoch.

Nervenerkrankungen
am Riickful3
Bei der Irritation von Nerven im Bereich
der Lendenwirbelsdule kommt es, insbe-
sondere wenn die erste Sakralwurzel be-
troffen ist, zu ausstrahlenden Schmerzen,
die auch im FuB empfunden werden. Man
sollte bei FuBschmerzen, die sich durch
die klinische Untersuchung keiner Ge-
lenkstruktur zuordnen lassen, immer
auch an fortgeleitete Schmerzen denken.
Etwa die Halfte aller Diabetiker erlei-
den im Laufe ihres Lebens eine Polyneu-
ropathie. Dabei handelt es sich um eine
Erkrankung der Nerven, die als Folge der
diabetischen Mikroangiopathie entsteht,
aber auch andere Ursachen, wie zumBe-
spiel Alkoholismus, haben kann. Typische
Beschwerden sind Gefiihlsstérungen und
Schmerzen, die sich strumpfférmig an
beiden Beinen ausbreiten und schon
durch diese Angaben des Patienten aber
auch durch neurophysiologische Mes-
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16 TintenloscherfuB als Extremform des Knick-Senk-FuBes
(PlattfuB).

sungen von anderen Nervenstérungen
abgegrenzt werden kdnnen.

Beim Tarsaltunnelsyndrom kommt es
durch Einengung des Nervus tibialis und
seiner Aste am Innenknéchel zu Schmer-
zen, die zur Ferse und zur medialen FuB3-
sohle ausstrahlen. Die Beschwerden kén-
nen nach Versagen nichtoperativer Me-
thoden durch die Spaltung des Tarsal-
tunnels und die Freilegung des Nervs
erfolgreich behandelt werden.

Die Erkennung und Behandlung von
RiickfuBerkrankungen setzt die Kenntnis
der komplexen anatomischen und pa-
thogenetischen Zusammenhdnge sowie
die Beherrschung anspruchsvoller kon-
servativer und operativer Behandlungs-
methoden voraus.
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