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Nach Fufiverletzungen verbleiben haufig
Funktions- und Belastungsdefizite. Ent-
sprechend sollen im Folgenden die Zie-
le der orthopidischen Versorgung bei
Fufiverletzungen, die Moglichkeiten der
Schuhzurichtung sowie die verschiedenen
orthopadischen Versorgungsmoglichkei-
ten in Abhéingigkeit von der Verletzungs-
lokalisation dargestellt werden. Des Wei-
teren wird ein Versorgungsalgorithmus
aufgezeigt, und abschlieflend wird auf
Silikonprothesen bei Amputationen im
FufSbereich eingegangen.

Ziele der orthopadischen
Versorgung nach FuBBverletzung

Ziel der unfallchirurgischen Versorgung
nach Fuf3verletzung ist die moglichst opti-
male Wiederherstellung von Form, Funk-
tion und Belastbarkeit des Fufles. Ge-
lingt dies nicht vollstindig, kommt er-
ganzend die orthopadietechnische Ver-
sorgung des Fufles zum Tragen [1]. Deren
Ziel ist die Wiederherstellung eines mog-
lichst schmerzfreien und physiologischen
Bewegungsablaufs durch:

Vorher

H.-P. Kaps

Abteilung fiir Berufsgenossenschaftliche Rehabilitation und Pravention,

Abteilung fir Querschnittgelahmte, Orthopédie und Rehabilitationsmedizin, BG-Unfallklinik Tiibingen

Orthopadische Versorgung
nach Fulverletzungen

Korrektur anatomischer Fehlstellun-
gen

Kompensation rigider Fehlstellungen
Entlastung

Schmerzreduzierung
Gangbildverbesserung

Herstellung von Symmetrie
Optimierung von Schrittlinge, Ab-
rollverhalten und Belastung
Kompensation von Fufverkiirzung
bei Defektheilungen

Formen der Versorgung

Einlagenversorgung

Sie ist die einfachste Versorgungsmoglich-
keit von Fuf3fehlstellungen oder Fehlhal-
tungen. Es muss zwischen Stiitz- und Bet-
tungseinlagen unterschieden werden [3].

Mit der Stiitzeinlage soll vor allen Din-
gen eine Stellungskorrektur erreicht wer-
den. Sie wird aus halbstarren Werkstoffen
wie Kork oder Leder sowie thermoplasti-
schen Kunststoffen hergestellt.

Die Bettungseinlage dient {iberwie-
gend der Ruhigstellung und Druckum-
verteilung, v. a. bei Kontrakturen im Fuf3-

Nachher

Abb. 1 « Druckvertei-
lung an der FuBsohle
vor und nach Einlagen-
versorgung. (Aus [1], S.
60, mit freundl. Geneh-
migung des Thieme-
Verlags)
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bereich sowie bei neuropathischen Be-
schwerden. Als Werkstoffe werden v. a.
weiche Materialien wie Weichschaum und
Silikon verwendet.

@ Abb. 1 zeigt die Spitzenbelastung
vor und die gleichmiflige Druckvertei-
lung nach Einlagenversorgung.

Schuhzurichtung

Je nach Verletzung und Fehlform bzw.
-stellung kommen sowohl bei Konfekti-
ons- als auch bei orthopédischen Schu-
hen die verschiedensten Schuhzurichtun-
gen in Frage. Beispielhaft sind zu nennen,
um nur die wichtigsten Formen der Zu-
richtung aufzuzihlen [8]: Zehen-/Ballen-/
Mittelfufirollen, Aufen- oder Innenrand-
erhohungen der Sohle, Sohlenversteifun-
gen, Weichbettungen, Pufferabsitze, Ab-
rollabsitze, Verkiirzungsausgleiche und
Fersenkappen zum Stiitzen des Riickfu-
Bes.

In Abhdngigkeit von
der Verletzungslokalisation

Zehenverletzungen

Frakturen im Bereich der Phalangen hei-
len meist folgenlos aus, sodass eine ortho-
pédische Schuhversorgung in der tiber-
wiegenden Zahl der Fille nicht notwen-
dig wird.

Problematischer sind Gelenkfraktu-
ren, die u. U. zu schmerzhaften Kontrak-
turen und Arthrosen insbesondere im Be-
reich des Grofzehengrundgelenks, bis hin
zur Notwendigkeit der Arthrodese, fiih-
ren konnen (8 Abb. 2). Hier sind Ru-
higstellungen durch Entlastung, z. B. in
einem Vorfuflentlastungsschuh im Akut-



Abb. 2 A Arthrodese des Gro3zehengrundgelenks nach Gelenkfraktur

stadium bis zur Ausheilung notwendig.
Im weiteren Verlauf muss der Vorfufbe-
reich durch eine Sohlenversteifung und
Ballenrolle entlastet werden (@ Abb. 3).

VorfuBBverletzungen/Metatarsalia
Durch Verletzungen im Bereich der Me-
tatarsalia kénnen sich Verkiirzungen, Tor-
sionsfehlstellungen sowie plantare oder
dorsale Verkippungen entwickeln. Nach
Ausheilung persistierende druckemp-
findliche Areale kénnen durch entspre-
chende Einlagenversorgungen mit Weich-
polsterung entlastet werden. Zusitzlich
ist dies am Schuh durch eine Sohlenver-
steifung bis hin zur Zehenspitze und die
dann auch notwendige Einrichtung einer
Mittelfuf3rolle erreichbar. Deren Scheitel
muss in Hohe des Lisfranc-Gelenks, auf
keinen Fall aber in Hohe der ehemaligen
Fraktur liegen.

Abb. 3 A Schuhzurichtung mit Sohlenversteifung und Abrollhilfe. (Aus [3],
mit freundl. Genehmigung des Verlags Maurer, Geislingen)

MittelfuBverletzungen

Sie resultieren haufig in Arthrosen, In-
versions- oder Eversions- sowie Ab- oder
Adduktionsfehlstellungen. Hier sind eine
Einlage mit FufSbettung in maximal mog-
licher schmerzfreier Korrekturstellung so-
wie eine gute Abstiitzung des FufSldngsge-
wolbes durch entsprechende Einlagenver-
sorgung sinnvoll. Fakultativ ist auch hier
eine Sohlenversteifung mit weit nach hin-
ten verlegter Abrollung méglich.

Kalkaneusfrakturen

Sowohl bei konservativer Behandlung als
auch nicht selten bei operativer Versor-
gung kommt es zu einem Hohenverlust
des Kalkaneus bzw. einer Verkleinerung
des Kalkaneokuboidwinkels (8 Abb. 4a).
Dies resultiert in einer Uberlastung des
vorderen oberen Sprunggelenks, des Mit-
telfufes und des Ballens, was in @ Abb. 4b
anhand einer Podographie durch die Ver-

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 3 - 2012 ‘ 289

Abb. 4 < a Abflachung

des Kalkaneokuboidwin-
kels nach Kalkaneusfraktur,
b Podographie bei Kalkan-
eusfraktur links mit Verbrei-
terung der Belastungsfla-
chen an Ferse, Mittel- und
Vorfull

breiterung der Belastungsfliche sicht-
bar ist. Zudem kommt es durch die Ver-
minderung der Beweglichkeit im unteren
Sprunggelenk fast zwangslaufig zu einer
Varus- oder Valgusfehlstellung. Nicht zu-
letzt resultiert in der {iberwiegenden Zahl
der Fille eine Riickfufiverbreiterung. Re-
gelmiflig entwickelt sich trotz guter Re-
konstruktion eine schmerzhafte Wackel-
steifigkeit und daraus resultierend im wei-
teren Verlauf eine schmerzhafte sekunda-
re Arthrose.

Die Schuhversorgung sowohl bei kon-
servativem als auch bei operativem Vor-
gehen erfolgt durch Entlastungsorthesen.
Alternativ kommen hier der Allgower-
Apparat sowie die Settner-Miinch-Fersen-
entlastungsorthese in Frage.

Die definitive Versorgungsform richtet
sich nach dem Ausmaf3 der Fehlstellung,
der Fehlform und der Schmerzhaftigkeit
im Bereich der Fusohle und des unte-
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ren Sprunggelenks. Bei vielen wesentli-
chen Fehlstellungen kann u. U. ohne jegli-
che orthopédietechnische Versorgung ein
normaler Konfektions- oder Arbeitsschuh
getragen werden.

Bei leichteren Fehlstellungen ohne we-
sentliche Groflen- und Umfangsdifferen-
zen zu der gesunden Gegenseite kommen
semiorthopadische Arbeitsschuhe, die in
einem gewissen Umfang auch zusitzliche
Schuhzurichtungen zulassen, in Frage.

Bei ausgeprégten Fehlstellungen, mas-
siven Schmerzen und erheblichen Um-
fangsdifferenzen zwischen gesund und
krank kommt der orthopéddische Mafi-
schuh zum Tragen. An Zurichtungen sind
hier Einlagen mit Fubettung, Polster fiir
druckempfindliche Areale sowie ein Ho-
hen- und/oder Lingenverlustausgleich
moglich. Insbesondere bei schmerzhaf-
tem unterem Sprunggelenk und aus-
gepragten Varus-/Valgusfehlstellungen
kommen seitlich verstirkende Fersenkap-
pen zur Anwendung.

Bei ausgeprégter schmerzhafter Wa-
ckelsteifigkeit des unteren Sprunggelenks
ist der Versuch einer Riickfufifassung mit
medialer und lateraler Fersenkappe mog-
lich.

Talusfrakturen

Sie miinden, insbesondere wenn sie den
Gelenk tragenden Bereich einschlieflen,
fast zwangslaufig in eine Arthrose des
oberen Sprunggelenks mit entsprechend
schmerzhafter Bewegungseinschrin-
kung. Die klassische Versorgung besteht
in einer Ruhigstellung durch einen ho-
hen Schuh mit seitlicher Walkkappe, ge-
puffertem Keilabsatz und Mittelfuf3rol-
le bei verstirktem vorderem Spitzenhub,
um das Abrollverhalten beim Laufen zu
verbessern. Alternativ ist auch bei gerin-
gerem Beschwerdeumfang ein hoher In-
nenschuh méglich. Vorteil dieser Innen-
schuhversorgung ist die Moglichkeit des
Tragens von normalen Konfektionsschu-
hen.

Miindet die Talusfraktur in eine Arth-
rodese des oberen Sprunggelenks, kom-
men je nach Beschwerdebild Schuhzu-
richtungen an Konfektionsschuhen, semi-
orthopddischen Schuhen oder orthopadi-
schen Mafischuhen in Frage wie Pufferab-
sitze, Keilabsitze, MittelfufSrolle mit ver-

starktem Spitzenhub und evtl. auch Bein-
lingenausgleich bis maximal 5 mm.

Schuhversorgungsalgorithmus

Versorgungsalgorithmus bedeutet hier
Eskalation des Versorgungsumfangs.
Prinzipiell sollte versucht werden, zu-
néchst Konfektions- und Arbeitsschuhe
mit entsprechenden Schuhzurichtungen
zu versehen, v. a. wenn geringe Form- und
Funktionsstérungen vorliegen.

Bei leichten Form- und Funktionssto-
rungen kommt der semiorthopéddische
Arbeitsschuh mit entsprechend einge-
schrankter Zurichtung entsprechend der
Sicherheitsklassen (S) 1-3 in Frage.

Bei deutlich ausgepréigten Form- und
Funktionsstérungen ist der orthopadische
Maf3schuh indiziert. Er kann zum einen
computertechnisch gestiitzt nach dem
Bremer Modell, zum anderen auch tradi-
tionell handwerklich hergestellt werden.

Beim semiorthopéddischen Arbeits-
schuh bzw. teilkonfektionierten ortho-
pédischen Sicherheitsschuh $1-S3 kon-
nen zur Ergédnzung bei leichten Fuflver-
kiirzungen, Fuffehlstellungen und Bewe-
gungseinschrankungen eine Einlagenver-
sorgung sowie Abrollunterstiitzung und
Fersenkappe zusitzlich integriert wer-
den. Fest integriert sind Stahlsohle, Leis-
ten und Zehenschutzkappe.

Bei der Maf3schuhherstellung im Rah-
men des Bremer Modells wird der Fuf3
iiber einen 3D-Scanner vermessen und
die anschliefende Schuhherstellung mit-
tels computergestiitzter Technologie
durchgefiithrt. Nachteil dieses Verfah-
rens ist, dass der Fufd fest auf der Unter-
suchungsplatte aufgestellt wird und somit
eine Fehlstellung nicht korrigierbar ist.

Der orthopédische Sicherheits-/Maf3-
schuh kommt fiir den erkrankten, funk-
tionsgestorten oder formfehlerhaften Fufy
in Frage. Er wird nach individuellem Leis-
ten nach Gipsabdruck handwerklich ge-
fertigt und erlaubt es, eine Fehlstellung
des Fufles zu korrigieren. Auch hier kom-
men Fuflbettung, Stahlkappe, Knochel-
kappe und Abrollhilfe als ergdnzende
MafSnahme zum Tragen.
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Zusammenfassung

FuBverletzungen sind in der Traumatolo-

gie und Sportmedizin héufig. Verbleiben-

de Funktions- oder Belastungsdefizite miis-
sen durch eine addquate orthopédietechni-
sche Versorgung kompensiert werden. Ent-
sprechend der Auspragung des Verletzungs-
grads und der verbleibenden Fehlform und
Funktion kommen Versorgungen mit Einla-
gen, verschiedenste Schuhzurichtungen ent-
sprechend einem dargestellten Schuhversor-
gungsalgorithmus und bei Amputationen im
FuBbereich neben speziellen Einlagen Ful3-
prothesen aus Silikon zum Tragen. Komplexe
Verletzungen bediirfen der sehr individuel-
len orthopddietechnischen Versorgung.

Schliisselworter

FuBverletzungen - Amputationen -
Funktionsdefizite - Orthopddietechnische
Versorgung - Prothesen und Implantate

Orthopedic treatment
modalities after foot
and ankle injuries

Abstract

Injuries of the foot are common entities in
trauma and sports medicine. Residual func-
tion and weight-bearing deficits require ad-
equate compensation through orthopedic
technical treatment. Depending on the se-
verity grade of the injury and the remaining
malfunction and deformation, treatment op-
tions such as insoles, foot stabilizing tools in
orthopedic shoes, and silicone prostheses in
the case of an amputation are applied. Com-
plex injuries require very individual orthope-
dic technical treatment modalities.

Keywords

Foot injuries - Amputations - Functional
deficits - Technical orthopedics - Prostheses
and implants

Amputationen im FuBBbereich

Sie bedeuten immer eine Verkiirzung des
Fufles mit Verkleinerung der Standflache,
was bei doppelseitigen transversalen Am-
putationen maximal ausgeprégt ist. Ziel
der orthopédietechnischen Mafinahme
ist die Wiederherstellung der urspriingli-
chen Stehfliche [2].
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FuBprothesen aus Silikon

Von 120 verschiedenen Silikonen werden
etwa 32 in der Orthopadietechnik ver-
wendet (reine Medical-Grade-Silikone).
Die herausragenden Eigenschaften der
Silikone sind ihre Geschmeidigkeit, Ad-
hésivitdt und ihr dimpfender Charakter.
Es ist zwischen HTV- (Hochtempe-
raturvernetzungs-) und RTV-Silikonen
(Raumtemperaturvernetzungssilikonen)

[

B verenklammer

HEKAPUR \echschaum
~20-%0° Shore A Abb. 5 < a Silikonpro-

Muliifoorn these bei Verlust der
Crepard stumpt Zehen 1-3 rechts (mit
Kohle faser freundl. Genehmigung

der Firma Brillinger, Tu-
bingen), b Schnittbild
einer Silikonprothe-

se nach Bellmann (mit
freundl. Genehmigung
der Firma Brillinger, Tii-
bingen), ¢ schemati-
scher Aufbau einer Si-
likonprothese nach
Bellmann. (Aus [3], mit
freundl. Genehmigung
des Verlags Maurer,
Geislingen)

6-A2mm  Erkofles

zu unterscheiden. Bei HTV findet die
Vernetzung bei 100-160°C statt, bei RTV
bei normaler Raumtemperatur.

Gleichfalls werden verschiedene Hér-
tebereiche unterschieden. So gilt die Ein-
teilung von 0-20 Shore als weich und von
38-70 Shore als hart [6].

Fiir die Versorgung mit Fuflprothesen
aus Silikon ist aufgrund der unterschied-
lichen Beanspruchungen in den verschie-
denen Regionen eine Kombination unter-
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schiedlich harter Silikone, evtl. mit Unter-
stiitzung weiterer Elemente wie Karbon
usw., notwendig. Hervorgehoben werden
muss die hohe Biokompatibilitit, z. B. die
Hautvertraglichkeit der Medical-Grade-
Silikone.

Ziel der Versorgung von Amputatio-
nen im Fuflbereich sind eine konturen-
getreue Stumpfeinbettung sowie eine sta-
tisch und dynamisch bei formschliissigem
Vollkontakt minimale Druckentwicklung
im Stumpfbereich.

Versorgung von Amputationen
im FuBBbereich

Zehenamputationen

Bei ihnen kommen neben einer Silikon-
prothese selbstverstandlich auch Einlagen
mit einem Platzhalter in Frage.

Typisch ist die Silikonprothese nach
Tirk [4]. Sie dient dem kosmetischen Er-
satz, v. a. wenn der Wunsch zum Tragen
offener oder geschlossener Schuhe gedu-
Bert wird [5], und hat kaum funktionelle
Bedeutung. Sie ist v. a. beim Verlust meh-
rerer Zehen indiziert (B Abb. 5a).

Neben der Anpassung einer Silikon-
prothese ist eine addquate Schuhversor-
gung mit Ballenrolle zur Entlastung der
Metatarsalekopfchen und Sohlenverstei-
fung notwendig.

Amputationen transmetatarsal

bis zum Lisfranc-Gelenk

Bei Amputationen im Bereich der Me-
tatarsalia bis zum Lisfranc-Gelenk kom-
men Kurzprothesen nach Bellmann ([4],
8 Abb. 5b,c) oder Botta [4] sowie Vorfuf3-
prothesen in Silikontechnik nach Cubber
[7] in Frage. Auch hier sind eine addqua-
te Schuhversorgung mit auflen verbreiter-
tem vorgezogenem Absatz oder Keilabsatz
notwendig sowie einer MittelfufSrolle mit
Scheitel 1 cm proximal des knochernen
Stumpfendes, um dieses zu entlasten.

Die Kurzprothesen nach Bellmann [4]
oder Botta [4] zeichnen sich durch einen
eng anliegenden Schaft und einer Fersen-
klammer aus, was zu einer freien Beweg-
lichkeit im oberen und unteren Sprung-
gelenk fihrt.



FuBverletzungen

Abb. 6 A Longitudinale Amputation am Fuf3, a,b longitudinale FuBamputation des lateralen Strahls, a rontgenologischer,
b klinischer Befund; c Einlagenversorgung, d Schuhversorgung

Longitudinale Amputationen

Sie bediirfen in der tiberwiegenden Zahl
der Fille einer sehr individuellen Versor-
gung.

In dem in @ Abb. 6 dargestellten Fall
war eine Versorgung mit einer Silikonpro-
these aufgrund der Weichteilsituation mit
transplantiertem Vollhautlappen nicht
moglich (B Abb. 6b). Wegen der fixierten
Spitzfufl- und Invasionsstellung wurde
der Fufd durch Einlage mit Verkiirzungs-
ausgleich und Bettung des Fufles sowie
zur Entlastung einen deutlich iiber Kno-
chelhéhe hochgezogenen Arthrodesen-
stiefel versorgt (@ Abb. 6¢,d). Damit war
der Patient bis zu 6 h voll belastbar. Prin-
zipiell ist hier im weiteren Verlauf eine or-
thopédische Arbeitssicherheitsstiefel- so-
wie orthopidische Arbeitssicherheits-
gummistiefelversorgung denkbar, um die
Tatigkeit des Patienten als Maurer in der
Folge zu gewihrleisten.

Fazit fiir die Praxis

Nach FuBverletzungen verbleiben hau-
fig trotz optimaler unfalichirurgischer
Versorgung Funktions- und Belastungs-
defizite. Ziel der orthopadietechnischen
Versorgung ist die Wiederherstellung
eines maglichst schmerzfreien und phy-
siologischen Bewegungsablaufs. Neben
der Einlagenversorgung kommen ent-
sprechend der Verletzungstopographie
unterschiedliche Schuhzurichtungen so-

wohl an normalen Konfektionsschuhen
als auch an semiorthopadischen Arbeits-
schuhen sowie nach orthopadischen Mo-
dellen hergestellte Schuhe in Frage. FuB3-
prothesen aus Silikon nach Amputatio-
nen im FuBBbereich dienen insbesonde-
re der Funktionsverbesserung, aber auch
der Kosmetik. Insbesondere bei longitu-
dinalen Amputationen sind sehr indivi-
duelle Versorgungen notwendig.
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