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Die Mehrzahl der Fuflverletzungen in der
taglichen Praxis besteht aus Bagatelltrau-
men der Knochelgabel oder des Fufles.
An vorderster Stelle steht die Sprungge-
lenkdistorsion mit der Verletzung des
Kapselbandapparats, die Inzidenz betragt
1/10.000 Einwohner pro Tag [1]. Es folgen
einfache Verletzungen von Zehen und
Mittelfuf3. Seltener in der Praxis sind un-
komplizierte Auflen- und Innenkndchel-
frakturen sowie osteochondrale Frakturen
z. B. des Talus.

Schwierig in der Diagnosestellung
sind selten auftretende Fuflverletzungen,
die deshalb leicht iibersehen oder unter-
schatzt werden kénnen. Hierzu zihlen die
Ruptur der tibiofibularen Syndesmose,
Lésionen der Peronealsehnen sowie un-
dislozierte Frakturen von Talus und Cal-
caneus und die Stressfrakturen.
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Sprunggelenkdistorsion
bzw. Supinationstrauma

Beim haufigen Umknickereignis des Fu-
es handelt es sich in fast 80% der Fal-
le um ein Supinationstrauma, d. h. eine
Inversion beim plantarflektierten Fufi.
Dies geschieht z. B. durch einen abrup-
ten Richtungswechsel beim Sport oder
bei der Landung auf einem instabilen
Objekt. Im Vordergrund der Verletzung
steht die Zerrung oder Lasion des latera-
len Kapsel-Band-Komplexes am oberen
Sprunggelenk (& Abb. 1). Inspektorisch
lasst in der Akutphase ein frisches Hima-
tom Riickschliisse auf eine Verletzung des
Kapsel-Band-Apparats zu, spiter ist die
Palpation hilfreicher. Druckschmerzhafte
Areale iiber dem Auflenbandapparat oder
iiber der Syndesmose tragen zur Diagnose
bei, ebenso sollte die Palpation der proxi-
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malen Fibula erfolgen, um eine Maisonn-
euve-Verletzung nicht zu ibersehen.

Die Stabilitatspriifungen sind auf-
grund der Subjektivitdt und unterschied-
lichen Patientencompliance im Akut-
fall nicht immer aussagekriftig. Der Ta-
lusvorschub wird am besten in sitzender
Position des Patienten durchgefiihrt und
gibt Hinweise auf eine Verletzung des vor-
deren fibulotalaren Bands. Die Taluskip-
pung ist in der Akutphase meist schmerz-
haft und weniger aussagekraftig.

Mithilfe der Sonographie lassen sich in
der Hand des geiibten Untersuchers Li-
sionen des AufSenbandapparates diagnos-
tizieren [2]; ansonsten dient sie der Dia-
gnostik eines Gelenkergusses, erkenn-
bar durch die Abhebung der Kapsel und
eine echoarme Zone. Hier sollten dann in-
traartikuldre Verletzungen wie eine osteo-
chondrale Fraktur mit in Erwdgung gezo-
gen werden.

Die Indikation fiir eine radiologische
Diagnostik lasst sich mithilfe der ,,Ottawa-
Regeln® des Fuf3es [3, 4] stark eingrenzen
(8 Abb. 2):

Eine Rontgenaufnahme des Sprungge-
lenks sollte erfolgen, wenn folgende Kri-
terien vorliegen:
== Druckschmerz am distalen Hinter-

rand der Fibula oder des Innenkng-

chels im Bereich von 6 cm

== Unmoglichkeit der Belastung direkt
nach dem Trauma und bei der Unter-
suchung fiir mindestens 4 Schritte

Eine Rontgenuntersuchung des Fufles
sollte bei Druckschmerz am lateralen
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Abb. 2 A Ottawa-Regeln des Fules

Fufirand bzw. an der Basis des Os meta-
tarsale V sowie iiber dem Os naviculare
durchgefiihrt werden.

Gehaltene Aufnahmen des Sprungge-
lenks sind zunéchst nicht notwendig [5].

Die Therapie bei Sprunggelenkdis-
torsionen erfolgt in der Akutversorgung
nach der PECH-Regel: Pause, Eis, Kom-
pression und Hochlagerung. Wurden
knocherne Verletzungen ausgeschlossen,
besteht die Therapie in der Ruhigstellung
und frithfunktionellen Behandlung [6].

Bei starker Schwellung und Himatom-
bildung kann zunéchst ein Cast angelegt
werden, ansonsten hilft ein Tapeverband
fir kiirzere Ruhigstellungsphasen. Bei kli-
nischem Verdacht auf eine Bandruptur er-
folgt die Versorgung mit einer Sprungge-
lenkorthese. Hiermit ist eine frithe Belas-
tung unter Schonung des lateralen Band-
komplexes moglich [7].

Zehenverletzungen

Zehenverletzungen sind relativ haufige
Verletzungen in der Praxis. Bei Fraktu-
ren der Kleinzehen reicht meist ein Pflas-
terzligelverband mit ,,buddy taping® der
Nachbarzehen aus. Bei Grof3zehenfrak-
turen der distalen Phalanx kann ein Vor-
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Abb. 3 € Rontgenauf-
nahme einer Jones-
Fraktur am diameta-
physiren Ubergang
Metatarsale V

fulentlastungsschuh oder Geisha-Schuh
notwendig werden. Grof3zehenfrakturen
der proximalen Phalanx sind wegen der
dort ansetzenden Sehnenansétze meist
instabil und sollten deshalb osteosynthe-
tisch versorgt werden.

Der seltene ,,Turf-Zeh* entsteht bei fi-
xierter, dorsalextendierter Grof3zehe beim
Abstoppen z. B. auf Kunstrasen. Dabei
handelt es sich um eine Verletzung des
plantaren Kapselbandapparats am ersten
Metatarsophalangealgelenk. Die Behand-
lung erfolgt konservativ.

Verletzungen des Mittelfu3es

Verletzungen des Mittelfuf3es entstehen
meist durch ein direktes Trauma. Undis-
lozierte Frakturen der mittleren Strahlen
werden mit Gipsruhigstellung oder The-
rapieschuh konservativ behandelt. Die
undislozierten Frakturen der Metatar-
sale I und V konnen ebenfalls konserva-
tiv behandelt werden, hier gibt es jedoch
Ausnahmen.

Bei den relativ haufigen Frakturen
der Basis des 5. Mittelfuffknochens sollte
zwischen der basisnahen Avulsionsfrak-
tur und der Jones-Fraktur unterschieden
werden.
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Basisnahe Avulsionsfraktur. Die Avulsi-
onsfraktur an der Basis des Metatarsale V
kann durch einen Zug der dort ansetzen-
den Peroneus-brevis-Sehne bei forcier-
ter Supination entstehen. Nach neuerer
Literatur spielt die dort ebenfalls anset-
zende Plantaraponeurose zusitzlich eine
Rolle [8]. Die Behandlung ist bei undis-
lozierten Avulsionen zunéchst konserva-
tiv; hier sollten jedoch Rontgenkontrollen
erfolgen, um bei Dislokation tiber 2 mm
durch den Zug der Sehne eine Osteosyn-
these durchzufiihren.

Jones-Fraktur. Die von Sir Robert Jo-
nes 1902 zuerst beschriebene Fraktur liegt
im diametaphysédren Anteil des Metatar-
sale V (B Abb. 3). Die transversale Frak-
tur entsteht durch Plantarflexion und ver-
mehrte Adduktion im Vorfuf3 zwischen
den Insertionen von M. peroneus brevis
und M. peroneus tertius. Sie hat eine ho-
he Pseudarthroserate, weil auf der Hohe
der Fraktur die Eintrittsstelle der A. nutri-
cia liegt. Die Behandlung erfolgt deshalb
meist operativ mittels kantilierter Schrau-
be oder Zuggurtung.

Verletzungen des AuB3en-
und Innenknodchelbereichs

Die AufSen- und Innenknoéchelfrakturen
sind in der Praxis eher selten. Bei undis-
lozierten Weber-A-Frakturen kann eine
konservative Therapie mittels Orthese
oder Cast erfolgen, ansonsten wird meist
operativ behandelt.

Abzugrenzen sind iltere knocherne
Bandausrisse an der Fibulaspitze oder ein
akzessorisches Os subfibulare.

Seltenere Sprunggelenk-
und FuB3verletzungen

Verletzungen der
tibiofibularen Syndesmose

Die Verletzung der tibiofibularen Syndes-
mose stellt eine ,,hohe Sprunggelenkdis-
torsion dar. Verantwortlich sind meist
eine forcierte Dorsalflexion und die for-
cierte Innenrotation des Unterschenkels
mit fixiertem Fuf$ in Pronation/Eversion.
Der auflenrotierte Talus driickt in die-
ser der Skihocke dhnlichen Haltung die
Knochelgabel auseinander. Klinisch zeigt



Abb. 4 A Magnetresonanztomogramm einer a Luxation der kurzen und langen Peronealsehne nach
ventral, b Langsruptur der Peroneus-brevis-Sehne

Abb. 5 € Ausgeprag-
ter,bone bruise” des
Talus nach schwerer
Taluskontusion

sich ein Druckschmerz im Syndesmosen-  mittels Cast oder Airwalker sowie mehr-
bereich, die Aulendrehung und v. a. die ~ wochiger Entlastung erfolgen, ansonsten
Dorsalflexion sind schmerzhaft [9]. Ho-  wird die Verletzung operativ versorgt.

he Sensitivitat besitzt der ,,external rotati-

on test mit fixiertem Unterschenkel und  \erletzu ngen der Peronealsehnen
passiver Auflenrotation des Fufles sowie

der tibiofibulare Kompressionstest [10]. Eine weitere, seltene Verletzung bei der
Radiologisch ist moglicherweise ein er-  Sprunggelenkdistorsion ist die Luxation
weiterter ,espace claire” zwischen Fibula ~ oder der Split der Peronealsehnen.

und Tibia zu erkennen [11]. Die Diagnose-

stellung ist oft schwierig, in diesen Féllen =~ Peronealsehnenluxation. Bei der Pero-
muss eine Magnetresonanz- (MRT) oder nealsehnenluxation kommt es durch Ever-

Computertomographie (CT) zur Diag- sion und Dorsalflexion wie z. B. beim Ski-
nosesicherung veranlasst werden. Thera-  fahren zu einer Ruptur des Retinaculum
peutisch kann bei Teilrupturen der Syn-  superius und die Peronealsehnen gleiten

desmose konservativ eine Ruhigstellung  iiber die Fibulaspitze nach ventral [12].
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Zusammenfassung

Hintergrund. FuB- und Sprunggelenkver-
letzungen sind relativ haufige Krankheitsbil-
der in der Praxis eines niedergelassenen Or-
thopaden. Bei den meisten Sportarten ist der
Fuf3 starken Belastungen ausgesetzt und es
kann zu akuten Verletzungen oder chroni-
schen Uberlastungen kommen.

Diagnostik. Die diagnostischen Mdglichkei-
ten in der Praxis sind eingeschrankt. Deshalb
sollte versucht werden, durch eine gezielte
Anamneseerhebung und griindliche Unter-
suchung eine genaue Diagnose zu stellen.
Seltene Verletzungen miissen differenzial-
diagnostisch miteinbezogen werden, um sie
nicht zu tibersehen, damit sie einer weiteren
Diagnostik und evtl. operativen Therapie zu-
gefiihrt werden kénnen.

Schliisselworter
Sprunggelenk - Syndesmose - Bander -
Ermiidungsfraktur - Sportverletzung

Foot problems in orthopedic
surgery practices

Abstract

Background. Foot and ankle injuries are rel-
atively common in private orthopedic prac-
tices. In most forms of sport the foot is put
under severe stress and acute injuries or
chronic overload can occur.

Diagnostics. The diagnostic options in pri-
vate orthopedic practices are limited; there-
fore, attempts should be made to make an
exact diagnosis by a targeted investigation of
the anamnesis and a thorough examination.
Rare forms of injury must also be included in
the differential diagnosis so that they are not
overlooked with the result that further diag-
nostics and possibly operative therapy must
be carried out.

Keywords
Ankle joint - Syndesmosis - Ligaments,
articular - Fatigue fracture - Athletic injuries

Klinisch bestehen Schmerzen hinter dem
Auflenknochel, die Beschwerden werden
schlimmer bei Belastung und bessern sich
in Ruhe. Die Verletzung ldsst sich priifen,
indem eine Eversion gegen Widerstand
und Dorsalextension durchgefiihrt wird.



Abb. 6 A Fraktur des Processus anterior calcanei nach Sprunggelenkdistor-
sion

Dieses Phidnomen kann auch sonogra-
phisch erfasst werden. An eine solche Ver-
letzung muss grundsitzlich gedacht wer-
den, insbesondere bei Patienten, die nach
einer Akutphase der Sprunggelenkdistor-
sion immer noch tiber Beschwerden post-
erolateral am Knochel berichten. In die-
sen Fillen sollte eine MRT durchgefiihrt
werden (B Abb. 4a).

Peronealsehnensplit. Beim Peroneal-
sehnensplit kommt es zu einer Langs-
ruptur meist der Peroneus-brevis-Sehne
(8 Abb. 4b) beim Luxieren iiber die Fi-
bulaspitze. Persistierende Schwellungs-
zustdnde retromalleoldr und Instabilitéts-
gefiihle sind die Folge. Die Behandlung
kann zunéchst konservativ erfolgen, bei
starken Beschwerden wird ein Débride-
ment durchgefiihrt und die Sehnenverlet-
zung verniht [13, 17].

Undislozierte Frakturen
von Talus und Calcaneus

Auch undislozierte Frakturen von Talus
und Calcaneus werden moéglicherweise
iibersehen. Aber ebenso konnen reine Ta-
luskontusionen (@ Abb. 5) zu lang anhal-
tenden Beschwerden im Sprunggelenk-
bereich ohne entsprechendes Korrelat im
Rontgenbild fithren [14].

Ein weiterer Grund fir zunichst nicht
erkldrbare Beschwerden im lateralen
Sprunggelenkbereich kann eine undislo-
zierte Fraktur des Processus anterior cal-
canei im Ursprungsbereich des Ligamen-

tum bifurcatum sein. In diesen Fillen ist
eine MRT oder CT hilfreich (8 Abb.6).

Ermiidungsbriiche

Durch Uberanstrengung bzw. Fehlbelas-
tung wird der sog. Ermiidungsbruch her-
vorgerufen. Meist sind am Fuf8 das Meta-
tarsale II oder III betroffen, etwas selte-
ner das Os naviculare und das Fersenbein
[15]. Die Diagnosestellung ist oft schwie-
rig, da anfinglich ein Frakturspalt feh-
len kann. Symptome sind ein lokalisier-
ter Druckschmerz iiber dem betroffenen
Strahl und Belastungsschmerzen. Erhér-
tet wird die Diagnose bei negativem Ront-
genbild mit einem positiven Skelettszinti-
gramm oder einem MRT [16]. Spater ist
oft eine {iberschieflende Kallusbildung er-
kennbar (@ Abb. 7).

Fazit fiir die Praxis

== Die Mehrzahl der FuB3verletzungen in
der taglichen Praxis besteht aus Ba-
gatelltraumen der Knochelgabel oder
des FuB3es. Sie weisen eine breite Pa-
lette von Verletzungsfolgen auf.

== Schwierig in der Diagnosestellung
sind selten auftretende FuBBverlet-
zungen, die deshalb leicht libersehen
oder unterschatzt werden konnen.
Hierzu zdhlen die Ruptur der tibiofi-
bularen Syndesmose, Lasionen der
Peronealsehnen, undislozierte Frak-
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Abb. 7 A UberschieBende Kallusbildung nach Stressfraktur am Metatarsa-
lell

turen von Talus und Calcaneus sowie
Stressfrakturen.
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