PATIENTENINFORMATION

er Fup spielt eine bedeutende Rolle in unserem

Leben: So kann man morgens , mit dem falschen
Fup aufstehen* und anschliefend ,jemandem auf die
Flpe treten”. Passiert nichts Schlimmeres, muss man
auch ,keine kalten Fupe bekommen®, , kann weiter auf
freiem Fuf} leben” und kann gegebenenfalls dort hin-
gehen, ,wohin einen die Fif3e tragen”. Wenn man
allerdings ,,auf zu gropem Fuf} lebt" kann es auch sein,
,dass einem plétzlich die Fif3e brennen* oder dass das
Leben ,,einen mit Fifen tritt".

Die Entwicklung des aufrechten Ganges brachte dem
Urmenschen verschiedene Vorteile. Zum einen konnte
er sich energiesparender Uber gropere Strecken zur
Nahrungssuche fortbewegen, sein Aktionsradius wur-
de deutlich vergréfert, zum anderen konnte er die ge-
fundene Nahrung auch nun mit beiden freien Handen
besser transportieren.

Der Fuf und das
Sprunggelenk ent-
wickelten sich so,
dass der Unter-
schenkel, im rech-
ten Winkel zum Fuf3
stehend, optimale
Stabilitat im Stand
aufweist. Durch die
Gewdlbekonstruk-
tion im Quer- und
Langsverlauf des
FuBes kann das
Korpergewicht ab-
gefedert werden,
so dass mit einem
Abrollen Uber die
Ferse und den Fuf3-
aufenrand bis hin
zur Grof3zehe ein harmonischer Laufzyklus entsteht.
Stérungen dieser funktionellen Einheit kdnnen ein
Krafteungleichgewicht und damit Stellungséanderun-
gen des Fupfes und Beschwerden hervorrufen.

Fup und Schuh - ein Problem

Obwohl der Fup und das Sprunggelenk eine funktio-
nelle Einheit bilden, wird der Fup anatomisch betrach-
tet in den Vor-, den Mittel- und den Ruckfuf3 unterteilt.
Zum Vorfuf3 zahlen die MittelfuBknochen und die
Zehen, zum Mittelfuf die Fufwurzelknochen und zum
Rickfup das Fersen- und Sprungbein. Neben den kno-
chernen Strukturen spielen verschiedene Muskel-
gruppen einschlieplich der Sehnen und insbesondere
im Mittel- und Rickfuf3 auch viele Bandverbindungen
bezuglich der Dynamik und der Statik eine entschei-
dende Rolle.

Der Vorfupp

Den Vorfuf unterteilen wir in funf Mittelfupknochen
und in 14 Zehenknochen, wobei die Grofzehe zwei
Glieder und die restlichen Zehen jeweils drei Glieder
aufweisen. Meist handelt es sich bei Zehendeformita-
ten fast ausschlieplich um sekunddre Deformierungen
als Folge von Fupfehlformen bzw. Kontrakturen.

Der Hallux valgus

Oft ist eine Verbrei-
terung des Vorfu-
Bes Ursache flr
eine Schiefstellung
der Grof3zehe nach
aupen. Durch eine
Mitverlagerung der
Sehnen wird die
Grof3zehe immer l'
weiter nach aufen verlagert, wodurch es durch eine
Druckerhéhung am Schuh zur Reizung des Grofze-
henballens mit Ausbildung eines schmerzhaften Uber-
beines kommt (Pseudoschleimbeutel). Meist wird die-
sen Vorgang durch das Tragen enger, spitzer Schuhe
beglnstigt. Die zuneh-
mende Fehlstellung kann
zu einem fortschreiten-
den, schmerzhaften Ge-
lenkverschleif fuhren.

Behandlungsziel und
operative Mdglichkeiten:

Ziel ist es, den Spreizfuf
zu beseitigen, die Zugrich-
tung der Sehnen zu an-
dern und, wenn mdglich,
die Gelenke zu erhalten.
Dazu reicht das alleinige
Abtragen des Grof3zehen-
ballens nicht aus.

Rdéntgenbild Hallux valgus

Je nach Ausmaf der Fehlstellung, gemessen an ver-
schiedenen Winkelgraden der Gelenkstellungen und in
Abhangigkeit von Ausmaf3 des bestehenden Gelenk-
verschleifes, wird das operative Vorgehen geplant.

Grofere Winkelabweichungen erfordern Achs-
umstellungen im Bereich der Basis des ersten Mittel-
fuBknochens, kleinere Abweichungen kdénnen durch
kopfchen- bzw. grundgelenksnahe Begradigungen ver-
bessert werden. Die Fixierung des Operationsergeb-
nisses erfolgt durch das Einbringen von kleinen



Schrauben oder schie-
nenden Gewindedrdhten.
Wie bereits angefihrt,
mussen Sehnen- und
Bandfdhrungen hierbei
dringend bericksichtigt
werden. Bei Vorliegen ei-
nes Gelenkverschleifes
(Knorpelaufbrauch und knécherne Abstitzreaktionen)
gibt es je nach Auspragung der Gelenkzerstdérung ver-
schiedene Vorgehensweisen. Diese reichen von der
einfachen Abtragung Uberschieffenden Knochens tber
die Teilentfernung des Gelenkes unter Bildung eines
,falschen” Gelenkes bis hin zur Gelenkversteifung
(hierbei wird die Beseitigung der Schmerzsymptomatik
unter Einbuf3e der Beweglichkeit erreicht).

OP nach Chevron

Hammerzehen

Bei Vorliegen einer Stérung des muskuldren Gleichge-
wichtes kann es zur Verkidrzung einer oder mehrerer
Zehen kommen. Durch das nach oben gedrangte Mit-
telgelenk der Zehe kommt es zur Ausbildung eines oft
schmerzhaften Hihnerauges.

Behandlungsziel und
Operationstechnik:

Sind die Zehen passiv
noch zu begradigen, rei-
chen oft Verlangerungen

und/oder Verlagerungen von Sehnen sowie Eingriffe
an Gelenkkapseln. Bei fixierter Fehlstellung muss ein
Teil des Mittelgelenkes entfernt werden und nach Be-
gradigung zeitlich begrenzt (2-3 Wochen) Uber einen
Draht stabilisiert werden.

Metatarsalgie (Vorfupschmerz)

Die Metatarsalgie beschreibt einen Vorfupfschmerz
unter den Mittelfufkdpfchen beim kontraktem Spreiz-
fuf3 oder bei rheumatischen Vorfupdeformitdten. Meist
haben die Patienten schmerzhafte Schwielen an der
FuBsohle unter dem zweiten und/oder dritten Mittel-
fuBkoépfchen. Ursachlich ist eine Inbalance der Fuf3-
binnenmuskulatur begunstigt durch Schuhwerk mit
hohem Absatz und schmalem Zehenraum: Die Zehen
werden nach oben gedrangt und der fu3sohlenwartige
Druck unter den Képfchen nimmt zu. Statisch betrach-
tet kommt es zur Abflachung des Fupquergewdlbes mit
Unregelmassigkeit in der Képfchenreihe (ibermapige
Lange einzelner oder mehrerer Mittelfufknochen).
Dies kann bis zur Verrenkungsfehlstellung der Mittel-
fup-Zehengelenke fihren.

Behandlungsziel und operatives Vorgehen:

Sind Einlagen nicht ausreichend schmerzlindernd,
sollte eine Wiederherstellung des Quergewdlbes Uber
eine schrdge Osteotomie (Knochenumstellung) der
MittelfupBknochen nahe der Koépfchen durchgefihrt
werden. Ziel ist eine Wiederaufrichtung der Querge-
wdlbes und nicht das Absenken der Képfchen, da sonst
der Fupsohlendruck noch erhéht wird. Nach Verschie-
ben der Knochenanteile (Kopfchen gegen Schaft) wird
die funktionelle Stellung mit kleinen Schrdubchen
fixiert. Am Ende sollen die unterschiedlichen Langen
der Mittelfupknochen in einem ausgewogenem Ver-
haltnis zueinander stehen. Um das Operationsergebnis
nicht zu gefdhrden (nachtragliches Verrutschen) sollte
2-3 Wochen lang nur auf der Ferse belastet werden.
Hierzu steht ein spezieller Entlastungsschuh zur Ver-
figung.

Schneiderballen (verdickter
Kleinzehenballen)

Ahnlich wie an der Gropzehe, kann auch der Klein-
zehenballen vermehrt abgespreizt sein und Uber eine
Druckerhéhung zur schmerzhaften Schwiele Gber dem
finften Mittelfupkdpfchen fihren. Der Begriff Schnei-
derballen stammt aus der Zeit, als die Schneider mit
gekreuzten Beinen barfuss auf dem Tisch saffen und es
zu erheblichen Druck auf den Ballen Gber dem finften
Mittelfupkopfchen kam.

Behandlungsziel und operative Umsetzung

Die Operationstechnik erfolgt in Abhdngigkeit von In-
termetatarsalwinkel zwischen dem vierten und dem
finften Strahl, dhnlich wie bei der Hallux valgus-Fehl-
stellung. Je nach Winkelgrad erfolgt eine basisnahe



oder eine kdpfchennahe Umstellung des Knochens.
Nach der Operation ist eine Entlastung von mehreren
Wochen erforderlich.

Der Mittelfuff (Fupwurzelknochen)

Der Mittelfup besteht aus dem Kahnbein, dem Wirfel-
bein und den drei Keilbeinen, welche durch straffe
Bander miteinander verbunden sind. Diese Bandver-
bindungen kdénnen durch Verdrehverletzungen des
FuPes auch verletzt werden oder sogar knéchern aus-
reifen. Die Gelenkflachen der einzelnen Fufwurzel-
knochen kdnnen nach stattgehabtem Unfallereignis
aber auch durch eine Dauerfehlbelastung zerstort
werden und somit unter Belastung, aber auch in Ruhe
schmerzhaft sein. Je nach Ausmaf der Gelenkflachen-
lasion stehen verschiedene Behandlungsmdéglichkei-
ten zur Verfligung. Diese reichen von dem einfachen
Abtragen Uberschissiger Knochenanteile bis hin zur
einfachen oder komplexeren Versteifung einzelner
Wurzelknochen. Durch entsprechende Osteotomiefor-
men vor der Versteifung kann auch Einfluss auf die
Stellung des Langsgewdlbe des Fufes genommen wer-
den (zum Beispiel Entfernung eines zum Fufricken
breiter werdenden Keiles bei ausgepragtem, starrem
Hohlfup). Dabei ist zu beachten, dass der Mittelfuf3
auch eine funktionelle Einheit mit dem Ruckfuf3 bildet.

Der Riickfuf

Der RUckfuf} besteht kndchern aus dem Fersen- und
dem Sprungbein, welches mit der Sprunggelenkgabel
wiederum das obere Sprunggelenk bildet. Insbesonde-
re bei Laufsportarten mit haufigen ,stopp and go* -
Sequenzen kommt es zu Verletzungen und Uberlas-
tungen in diesem Bereich. Neben Gelenkreizungen und
Gelenkfldchenverletzungen kommt es haufig auch zu
Reizungen und Verletzungen der Achillessehne oder
des Aupenbandapparates.

Sowohl das obere wie auch das untere Sprunggelenk
kénnen durch hohe Belastung (z.B. Ubergewicht) zu-
nehmend verschleifen und somit zur schmerzhaften
Arthose mit Funktionseinschrankung fiihren.

Bandverletzungen
des oberen und unteren
Sprunggelenkes

Die Bandverletzung am Sprunggelenk gilt als die hau-
figste Verletzung am menschlichen Kdrper Uberhaupt,
insbesondere bei Sportlern (Holmer 1994, Colville
1998). Ursachlich sind Misstritte (Distorsionen), die
gehduft bei Laufern, Fupballern, Squash- und Basket-
ballspielern vorkommen. Dabei kommt es zur Uber-
dehnung oder zum Zerreifen des Aufenbandappara-
tes einschlieflich der &uferen Gelenkkapselanteile
unterschiedlichen Ausmafes, oft begleitet von einer
massiven Schwellung und/oder einem Bluterguss
unterhalb des Aupenkndéchels.

Behandlungsziel und Behandlungsmaglichkeiten:

Jahrzehnte lang wurde darUber diskutiert, ob diese
Verletzungen operativ oder konservativ (= nicht ope-
rativ) behandelt werden sollen. Mittlerweile hat sich
die nicht operative Behandlung in Form einer kurzfris-
tigen Ruhigstellung mit frih folgenden aktiven Bewe-
gungsibungen etabliert (frihfunktionelle Nachbe-
handlung).

Die operative Behandlung ist jedoch auch heute noch
bei Sportlern mit einem hohem Stabilitatsanspruch
und insbesondere bei grofem Ausmafp der Verletzung
(massiver Bluterguss, extreme Instabilitat) immer
noch indiziert. Ein Anlass zum operativen Vorgehen ist
auch gegeben, wenn Bandstrukturen kndchern ausge-
rissen sind (Weber A-Fraktur). Hier sollte eine Refixa-
tion nach vorangegangener Reposition erfolgen (mit
Schraube oder Drahtcerclage).

Chronische Instabilitdten des Sprunggelenkes kénnen
Folge einer akuten Bandverletzung oder Folge mehrfa-
cher aufeinander folgender Uberdehnungen sein. Die-
se kdnnen wiederum knécherne Veranderungen mit
Schmerzen verursachen (anteriores Impingementsyn-
drom) oder zu Knorpelveranderungen fiuhren (Arthro-
se). Therapeutisch stehen hier zahlreiche operative
Mdéglichkeiten zur Verfliigung. Man unterscheidet ana-
tomische (Periostlappenplastik/-augmentation) von
nicht-anatomischen Rekonstruktionen unter Verwen-
dung von koérpereigenen Sehnen (Peronealsehne,
Plantarissehne).

Achillessehne, akute Risse und
chronische Reizungen

Teilrisse der Achillessehne treten haufiger bei trainier-
ten Sportlern auf, meist nach einem Bagatelltrauma.
Der Verletzte hat das Geflhl, ihm sei jemand in die
Hacken getreten, obwohl kein Gegenspieler in der
Nahe ist. Der Zehenspitzenstand ist nicht mehr oder
nur unter Schmerzen méglich, beim Abtasten der Seh-
ne in ihrem Verlauf zeigt sich eine Sehnenlicke/-un-
terbrechung. Zu einer chronischen Reizung der Sehne
in ihrem Verlauf kdnnen Dauerbelastungen flhren,
insbesondere bei falschem Schuhwerk (Achillodynie).
Es kommt zur schmerzhaften Verdickung der Sehne
mit Schmerzintervallen Uber mehrere Monate. Reizun-
gen kénnen aber auch ihre Ursache in einer Schleim-
beutelentziindung bei P
prominentem Fersen-
bein haben.

Behandlungs-
moglichkeiten:

Frische Achillesseh-
nenrisse sollten zu-
mindest beim jlnge-

Kernspintomografiebild |
einer Achillessehne



ren Menschen und bei Sportlern operativ versorgt
werden. Neben der Naht der Sehne ist oftmals eine
Verstarkung mit einer kdrpereigenen Sehne oder mit
einer auflésbaren Kordel notwendig. Nach der Opera-
tion ist eine Gips- oder Spezialschuhbehandlung zu-
nachst in Spitzfufstellung erforderlich. Meist ist eine
Sportpause von bis zu 14 Wochen erforderlich. Bei
chronischen Reizungen der Sehne muss das degene-
rierte Sehnengewebe radikal entfernt werden und die
Sehne ggf., dhnlich wie beim akuten Riss, anschlie-
Bend verstarkt werden. Ein schmerzhafter Schleim-
beutel kann arthroskopisch entfernt werden, in thera-
pieresistenten Fallen sollte ggf. das Fersenbein umge-
stellt werden.

Knorpel-Knochenschaden
des oberen Sprunggelenkes

Am Sprungbein (Talus) unterscheidet man Ldsionen
mit und ohne Unfallereignis. Beim Unfall kann es zum
Abscheren eines Knorpelknochenstlickes kommen.
Die Osteochondrosis dissecans beschreibt hingegen
einen Prozess, bei dem sich eine Gelenkmaus auf-
grund einer Durchblutungsstérung aus der Sprung-
beinrolle herausldst. Besteht ein degenerativer Ver-
schleif der Gelenkflachen, spricht man von Arthrose.

Ziel und Behandlungsmaéglichkeiten:

Das Ziel der Behandlung bei unfallbedingten Lasionen
ist die exakte Wiederherstellung der Gelenkfldche und
die Sicherung mittels
Schraube oder Eti-Pin
(selbstauflésender Stift).
Hierzu gibt es mehrere
Methoden, sowohl arthro-
skopisch (Gelenkspiege-
lung, siehe Abb. re.) als
auch offen chirurgisch
(durch Abldsen des Innen-
kndchels mit anschlieffen-
der Wiederbefestigung). Die Methode bzw. Technik
richtet sich nach dem jeweiligen Befund. Entschei-

dend bei der Behandlung der Osteochondrosis disse-
cans ist neben dem Alter des Patienten, ob der Knor-
peliberzug des Dissekats (Gelenkmaus) noch intakt
ist oder ob das Dissekat bereits instabil ist (d.h., es
droht aus dem Verbund auszubrechen, der gar bereits
ausgebrochen ist).

Sprunggelenksverschleiff (Arthrose)

Arthrose im Sprunggelenk bedeutet Verschleif. Die-
ser kann nach einer Verletzung, aber auch durch Dau-
erbelastung entstehen. Es kommt zur Ausbildung von
Osteophyten (Knochenanbauten, ,Fupballernasen®)
bis hin zur Zerstdrung des gesamten Gelenkes mit Ge-
lenkspaltverschmadlerung und Knochenreaktionen
(Verkndcherungen, Zystenbildung). Diese Verande-
rungen gehen mit Schmerzen und Funktionsein-
bupen einher.

Behandlungsziel und -techniken:

Das Hauptziel ist, das betroffene Ge-
lenk und dessen Knorpel méglichst
zu erhalten. Die oben bereits er-
wahnten Fufballernasen kdnnen je
nach Ausmaf oft wahrend einer Ge-
lenkspiegelung entfernt werden. Sind
isolierte Knorpelschdden erkenn- |
bar, kann eine Ersatzknorpelbildung &
durch das gezielte Setzen von Mikro- Réntgenbild einer
frakturen ermdglicht werden. Bez(ig- schweren Sprung-
lich kérpereigener Knorpelzelltrans- gelenksarthrose
plantationen liegen noch keine zah-
Ienma[3|g gréperen Erfahrungswerte vor. Ist ein Ge-
e lenk hingegen vollkommen
zerstort, bleiben nur noch die
Mdglichkeiten der Gelenkstei-
fung oder die Versorgung mit
einem Kunstgelenk (Sprung-
gelenksprothese). Auch hier
ist die Nachbehandlung auf-
wendig und langwierig.

Sprunggelenksprothese
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