FuR und Sprunggelenk

Der klassische Unfallmechanismus ist meist eine Umknickverletzung mit
FuRinnenrandhebung. Verletzungen kénnen dabei entlang der von Hellpap
beschriebenen sogenannten Distorsionslinie auftreten. Die Linie umfasst die
Strukturen vom korperfernen Wadenbein liber die Kndchelregion bis zum
MittelfuR.

Die AuRenbandverletzung des oberen Sprunggelenkes stellt die hdufigste
Gelenkverletzung der unteren Extremitat dar. Das AuBenband besteht aus drei
Anteilen (Ligamentum talofibulare anterius und posterius, Ligamentum
calcaneofibulare). In aller Regel reilft das vordere der drei Bandanteile
(Ligamentum talofibulare anterius) ein oder ab, kombiniert mit einer

Kapselverletzung.

AuBenbandverletzungen heilen in aller Regel durch konservative Behandlung aus.
Es kann voriibergehend mit einer steifen Sprunggelenksorthese gearbeitet
werden. Eine schmerzadaptierte Belastung des Gelenkes ist moglich. Entlastung

fuhrt haufig zu einer langer anhaltenden Beschwerdesymptomatik.

Bei Zwei- oder Dreibandldsionen kann es zu einer anhaltenden Instabilitdt des
oberen Sprunggelenkes kommen. Hier liegen insbesondere Belastungsschmerzen
sowie Schmerzen beim Gehen in unebenem Geldnde vor, auRerdem tritt ein
Instabilitatsgefiuhl auf. Bei chronischer Instabilitdt des Gelenks ist eine Bandplastik

erforderlich.

Die Diagnostik der Bandverletzungen erfolgte friiher mittels gehaltener
Rontgenaufnahmen. Heutzutage wird groRtenteils eine Kernspintomographie

durchgefiihrt.

Briiche im Bereich des oberen Sprunggelenkes betreffen meist das korperferne
Wadenbein. Zur Einteilung der Briiche hat sich die Klassifikation nach Weber
etabliert. Diese beschreibt die Lokalisation des Bruches im Verhaltnis zur

Bandverbindung zwischen korperfernem Schien- und Wadenbein (Syndesmose).



Briiche unterhalb der Syndesmose (Weber Typ A) konnen konservativ mittels Gips
oder Vakuum-Walker versorgt werden. Briiche auf Hohe der Syndesmose bzw.
oberhalb der Syndesmose sind in aller Regel operativ zu versorgen, wobei hierbei
auf die Naht der Syndesmose und Stellschraubeneinbringung zur
Wiederherstellung des engen Kontakts zwischen kérperfernem Schien- und
Wadenbein im diesbeziiglichen Gelenk zu achten ist. Es folgt meist eine

Teilbelastungsphase mit 20 kg fiir etwa sechs Wochen.

Eine Mitbeteiligung des korperfernen Schienbeins mit Bruch des Innenkndchels
oder (knochernem) Ausriss des Innenbandes am oberen Sprunggelenk (Delta-
Band) liegt bei Briichen des Typs Weber C vor. Hier bedarf es ebenfalls der
operativen Versorgung, entweder mittels Zuggurtung oder Schrauben bzw. Naht

des gerissenen Bandes.

Bei Verrenkungsbriichen des Sprunggelenkes kann zusatzlich noch ein Keil aus
dem hinteren Anteil des Schienbeins ausbrechen, man spricht dann von
trimalleoldren Frakturen. Je nach GroRe des ausgebrochenen Fragments ist auch

hier ggf. die Stabilisierung mittels Schraube erforderlich.

Das untere Sprunggelenk kann ebenfalls bei Distorsionsverletzungen betroffen
sein. Es besteht aus drei Teilgelenken, dem Gelenk zwischen Sprungbein und
Fersenbein (Talocalcaneargelenk), dem Gelenk zwischen Sprungbein und
Kahnbein (Talonaviculargelenk) sowie dem Gelenk zwischen Fersenbein und
Wiirfelbein (Calcaneocuboidalgelenk). Die Knochenstrukturen sind jeweils durch
Bdander miteinander verbunden. Neben Briichen im Bereich des unteren
Sprunggelenkes kann es auch zu Bandverletzungen kommen, insbesondere im
Talonaviculargelenk, mit haufig lang anhaltenden Beschwerden nach einer
Umknickverletzung und fortbestehenden Belastungsschmerzen und Instabilitat.
Hier bedarf es der kernspintomographischen Abklarung. Eine Bandrekonstruktion
ist in den ersten Wochen nach dem Unfall mdéglich, danach miissen meist
Bandplastiken durchgefiihrt werden oder eine Teilversteifung des unteren
Sprunggelenkes. Briiche der FuBwurzelknochen sind aufgrund deren GroRe eher
selten. Haufiger kommt es zur Luxation an den Knochenreihen im Ubergang

zwischen Rickful® und FuRwurzel bzw. FuRwurzel und Mittelful® (Lisfranc- bzw.



Chopart-Gelenkreihe). Hierbei handelt es sich um schwerwiegende Verletzungen,
die einer konsequenten operativen Therapie zugefiihrt werden miissen, um die
jeweiligen Gelenkstellungen wiederherzustellen. Meist kommen hierbei

Transfixierungen mit Drahten zum Einsatz.

Briiche des MittelfuRes betreffen sehr haufig die Basis des flinften
MittelfuBRknochens. In diesem Bereich ansetzende Muskelsehnen fiihren haufig zu
einer Distanz zwischen den Fragmenten, weshalb hier ebenfalls eine operative

Stabilisierung, meist mittels Zuggurtung, erfolgt.

Zehenbriiche kdnnen meist konservativ behandelt werden, aulRer es bestehen

deutliche Fragmentverschiebungen oder Triimmerzonen.

Die GefdR- und Nervenversorgung des Sprunggelenkes und FuBes ist sehr
komplex. Insbesondere die Sprungbeinrolle kann im Zusammenhang mit
Umknickverletzungen durch eine GefaRschdadigung dauerhaft beeintrachtigt
werden. Es kann zum Absterben von Knochenanteilen unterhalb des
Gelenkknorpelliberzugs kommen, mit nachfolgendem Schaden der
Knorpelschicht. Solche osteochondralen Lasionen mussen engmaschig kontrolliert
werden, bei Hinweisen fir ein Absterben des Knochens sollte eine Anbohrung des
Areals zur Durchblutungsverbesserung durchgefiihrt werden. Wenn sich ein
Knorpel-Knochen-Fragment herausldst, kdnnen ggf. aus dem Kniegelenk
ausgestanzte Knorpel-Knochen-Zylinder in der sogenannten OATS-Technik in das
betroffene Areal transplantiert werden. Die Implantation angeziichteter
korpereigener Knorpelzellen ist im Bereich des Sprunggelenkes nur selten

erfolgreich.

Eine weitere beachtenswerte Region ist der sogenannten Canalis und Sinus tarsi,
ein sich kegelformig nach aufen 6ffnender Kanal zwischen Sprung- und
Fersenbein. Darin verlaufen verschiedene GefaRe und Nerven, aber es finden sich
hier auch Bandverbindungen zwischen Sprung- und Fersenbein. Verletzungen der
Bandstrukturen fliihren zur Instabilitdt des unteren Sprunggelenkes mit
nachfolgender Belastungsbeschwerdesymptomatik. Hier konnen auRerdem

Nervenverletzungen auftreten, die zu einer oft auch belastungsbedingten



Missempfindung der FuRsohle fiihren. Die Abkldarung der Situation ist wiederum
durch Kernspintomographie moéglich. Zur weiteren Diagnostik einer moglichen
Nervenldsion ist eine neurologische Untersuchung, ggf. unter Infiltration mit

einem Lokalanasthetikum erforderlich.

Anlage- und krankheitsbedingt kann es zu vielfdltigen FuRformveranderungen
kommen. Dabei ist jedoch darauf hinzuweisen, dass sich das FuRgewdlbe in der
Kindheit erst ausbildet, sich zusatzlich die Beinachse beim Kind noch anders
darstellt als beim Erwachsenen, weshalb bis in die Pubertat hinein nur bei
knochernen Fehlstellungen unter RickfuRbeteiligung (z.B. Klumpful) zwingend
arztliche Interventionen erforderlich sind. Im Gegenteil kann es dazu fiihren, dass
bei frihzeitiger Therapie, z.B. durch Schuheinlagen, die Ausbildung des Langs-
und Quergewdlbes am Ful beim Kind verhindert wird. Fehlverhornungen geben
haufig Aufschluss Uber eine ldnger anhaltende problematische Belastung des
FuRes. Am gesunden FuR finden sich die Verhornungsregionen am GroR- und

Kleinzehenballen sowie an der Ferse.

Besonders bei Kindern ist es wichtig, Konfektionsschuhe regelmaRig auf die GroRe
zu kontrollieren und entsprechend zu wechseln. Damit kdnnen meist

langerfristige arztliche Behandlungen vermieden werden.

Im weiteren Lebensverlauf kommt es bei Frauen hadufiger als bei Manner zur
Ausbildung eines sogenannten Hallux valgus. Hierbei weicht aufgrund einer
Dysbalance des Muskelzugs die GroRzehe nach auRen ab. Die damit verbundene
Stellungsdanderung des ersten Metatarsalgelenks fiihrt zu einer Auswolbung
innenseitig an der GroRzehe. Hier liegt keine Knochenneubildung vor, sondern
lediglich eine Verstarkung des Gelenkreliefs. Diese FuRfehlstellung kann zu
verschiedenen Folgebeschwerden fiihren, so einerseits zu einer zusatzlichen
Fehlstellung der anschlieBRenden Zehen, zu einer Arthrose des
GroRzehengrundgelenks und haufig zu einer Verbreiterung des Fules, was die
Schuhauswahl schwierig macht. Verschiedene operative Techniken kdnnen
eingesetzt werden, um die FuRstellung zu verbessern. Eindeutige Ursachen fir die
Entstehung des Hallux valgus, beispielsweise durch bestimmte Schuhformen, sind

nicht nachgewiesen.



Gerade im Bereich des FuRes kdnnen orthopddische Hilfsmittel hdufig zu einer
Beschwerdebesserung beitragen. Eine intensive Zusammenarbeit zwischen dem
behandelnden Orthopaden und dem orthopadischen Schuhmacher bzw. dem
Hilfsmittelausstatter ist dabei wichtig. Sowohl Schuheinlagen als auch
Schuhzurichtungen oder orthopadisch gefertigte MaRschuhe bedirfen des
optimalen Sitzes. Es darf nicht erwartet werden, dass sie sich ,einlaufen®. Es ist
deshalb wichtig, eine entsprechende Riickkontrolle sowohl durch den Orthopdden
als auch beim Schuhmacher zu haben und sicherzustellen, dass Druckstellen
entsprechend bearbeitet werden. Durch einen erfahrenen Orthopadieschuhmacher
konnen auch schwere Verbildungen, beispielsweise nach Amputationen oder bei
rheumatischen Erkrankungen, oder Folgen des Diabetes mellitus im Bereich des
FuRes gut versorgt werden, wodurch die Gehfunktion wiederhergestellt werden

kann, mit entsprechender Verbesserung der Lebensqualitat.



