
Trauma Berufskrankh 2015 · 17[Suppl 1]:4–9
DOI 10.1007/s10039-013-1991-0
Online publiziert: 7. März 2014
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

J. Gabel
Abteilung für Fußchirurgie, BG-Unfallklinik Murnau 

Funktionsanalyse 
des Fußes
Anatomische und biomechanische Aspekte  
für die chirurgische Praxis

Aufrechter Gang  
und Fußfunktion

Die Evolution des Menschen, während 
welcher sich über einen Zeitraum von 
knapp 4 Mio. Jahren der sog. moderne 
Mensch entwickelte, ist vom zunehmend 
aufrechten Gang und der damit mögli-
chen Entwicklung der Hand zum komple-
xen Tast- und Greiforgan sowie der Hirn-
entwicklung charakterisiert.

Lange bevor der Mensch sesshaft wur-
de, legte er lange Wegstrecken als Nomade 
zurück. Damit diente der Fuß nicht mehr 
länger dem Greifen, sondern der Fort-
bewegung des Zweibeiners Mensch. Der 
wesentliche Gestaltwandel vollzog sich im 
Rückfuß, mit Reduktion der ursprünglich 
5 auf 2 tarsale Knochen und der Vertika-
lisierung des Rückfußes durch Verwrin-
gung von Kalkaneus (Fersenbein) und Ta-
lus (Sprungbein). Dabei kommt zur pro-
natorischen, nach außen gerichteten Be-
wegung des Kalkaneus eine supinato-
risch, nach innen gerichtete Gegenbewe-
gung des Talus hinzu. Zusätzlich kam es 
zu einer massiven Verstärkung und Me-
dialisierung des Tuber calcanei und einer 
Anhebung des Sustentaculum tali. Dieser 
auch als Balkon des Fußes bezeichnete An-
teil des Fersenbeins trägt mit seiner me-
dialen Gelenkfacette im subtalaren Ge-
lenk wesentlich zur Stabilisierung des Ta-
lus auf dem Kalkaneus bei.

Auch der Mittel- und Vorfuß passten 
sich der Funktion als Trag- und Fortbewe-
gungsorgan an. Aus dem halbkugelförmi-

gen Gewölbe des Greiffußes bildete sich 
durch spiralige Anordnung der knöcher-
nen Elemente ein Spiralgewölbe aus, wo-
bei der erste Strahl mit der Großzehe flach 
angelegt ist.

Der Fuß ist der komplexeste Skelettab-
schnitt des Menschen [7] und daher häufi-
ger von Überlastungsschäden, Verletzun-
gen und Krankheitsprozessen betroffen. 

Auch sind gewisse bauliche Merkmale wie 
die kardangelenkähnliche Beweglichkeit 
des oberen (OSG) und unteren Sprung-
gelenks (USG) und die Verankerung des 
ersten Strahls an den Keilbeinen anfällig 
für Pathologien. So hindert die Sprung-
gelenkkonstruktion den Menschen nicht 
nur daran, lange stabil auf einem Bein zu 
stehen, er ist auch häufig von Umknick-
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Abb. 1 8 Schema Gangzyklus, FF „food flat“: Kontakt der Fußsohlen mit dem Boden, HO „heel off“: 
Ablösung der Fersen vom Boden, HS „heel strike“: Fersenkontakt mit dem Boden, MS und MSW „mid 
swing“: mittlere Schwungphase, TO „toe off“: Ablösung der Zehen vom Boden. (Aus [2])
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verletzungen betroffen [8] – geschätzt gut 
1 Mio. Mal pro Jahr in Deutschland. Die 
bandelastisch geführte Verankerung der 
Großzehe kann in der bekannten Hal-
lux-valgus-Fehlstellung münden. Zudem 
ist der menschliche Fuß im Laufe des Le-
bens durch die hohe Belastung – geschätz-
te durchschnittliche Lebenslaufleistung 
160 Mio. Schritte – und Alterungsprozes-
se gewissen Veränderungen unterworfen. 
So kommt es typischerweise zu einer Ab-
flachung der Fußlängswölbung, einer Ver-
ringerung des plantaren Fettpolsters und 
der koordinativen Beweglichkeit.

Gangzyklus

Der Gang dient der Fortbewegung als 
Teil der Mobilität des modernen Men-
schen. Er ist zyklisch, wobei sich funktio-
nell 2 Aufgaben differenzieren lassen: 
F	�die Körpergewichtsübernahme in der 

Erstkontaktphase und 
F	�die Verlagerung des Körpergewichts 

in der Stand- und Schwungphase 
nach vorne. 

Erst dadurch ist Fortbewegung möglich.
Ein vollständiger Gangzyklus umfasst 

einen Doppelschritt und beschreibt den 
Bewegungsablauf, der zwischen dem ers-
ten Aufsetzen der Ferse (Fersenkontakt) 
und dem darauffolgenden Fersenkontakt 
des gleichen Fußes stattfindet. Unterteilt 
wird er in 
F	�eine Standphase (62% des Gangzyk-

lus) und 
F	�eine Schwungphase (38% des Gang-

zyklus). 

Dabei ist das Gehen durch den zyklischen 
Wechsel zwischen monopedaler (ein Fuß 
hat Bodenkontakt) und bipedaler Pha-
se (beide Füße haben Bodenkontakt) ge-
kennzeichnet ([2, 6], . Abb. 1). Für die 
wissenschaftliche Ganganalyse lassen sich 
diese beiden Phasen noch differenzierter 
in insgesamt 8 Abschnitte einteilen, da-
bei umfasst die längere Standphase 5 Ab-
schnitte [2]. 

Die Druckbelastung der Fußsohle kann 
über eine Pedobarographie (. Abb. 2) als 
bildgebendes Verfahren der kinetischen 
Analyse erfasst werden. Sie etablierte sich 

im Bereich der Schuhorthopädietechnik 
und Einlagenversorgung [8].

Biomechanisch ist interessant, dass 
sich die Funktion des Fußes von einem 
sozusagen mobilen Adapter in der ersten 
Hälfte der Standphase (Stoßdämpferpha-
se) zu einem quasi starren Hebel in der 
zweiten Hälfte (Abstoßphase, Propulsion) 
ändert (. Abb. 3). Um dies zu ermögli-
chen, bedarf es einiger anatomisch-funk-
tioneller Besonderheiten.

Anatomische Aspekte

Knochen und Gelenke
Der Fuß besteht aus 26 Knochen und re-
gelhaft 2 Sesambeinen unter dem ersten 
Mittelfußkopf. Funktionell und anato-
misch gesehen können diese Knochen in 
Gruppen zusammengefasst werden: Die 
anatomische Nomenklatur beschreibt 
F	�den Tarsus mit den Fußwurzelkno-

chen: 
1	Talus, 
1	Kalkaneus, 
1	Os naviculare (Kahnbein), 
1	�Os cuboideum (Würfelbein) und 
1	den 3 Ossa cuneiformia (Keilbeine), 
F	�den Metatarsus mit den 5 Mittelfuß-

knochen und 
F	�die Zehenknochen [11].

In der chirurgischen Praxis setzte sich 
die Einteilung in Rückfuß, Mittelfuß und 
Vorfuß durch:

Rückfuß.  Er umfasst den Skelettabschnitt 
vom oberen Sprunggelenk (Talokruralge-

Abb. 2 8 Pedobarographie, physiologischer Befund des linken Fußes, Rück-
fußarthrodese des rechten Fußes mit verminderter Belastung der Ferse und 
Druckspitze auf den Kopf des Mittelfußknochens 5

Abb. 3 8 Markerbasierte kinematische Ganganalyse im Ganglabor

Abb. 4 9 Dreifach-
längsverspannung des 
Fußes. (Nach [13])
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lenk) bis zur Chopart-Gelenklinie (Arti-
culatio tarsi transversa) und damit die bei-
den Knochen Talus und Kalkaneus. 

Mittelfuß.  Er besteht aus dem Os cuboi-
deum und dem Os naviculare, den 3 Os-
sa cuneiformia mit der Lisfranc-Gelenkli-
nie (Articulatio tarsometatarsale) und den 
Mittelfußknochen. 

Vorfuß.  Er beginnt an den Zehengrund-
gelenken (Articulatio metatarsophalang-
eae) und besteht aus den Fußzehen.

Der Fuß weist insgesamt 108 Gelen-
ke auf, von welchen nicht alle für seine 
Funktion von gleich wichtiger Bedeutung 
sind. So lassen sich essenzielle von teil-
weise bzw. nichtessenziellen Fußgelenken 
unterscheiden [4, 9]. Eine herausragen-
de Stellung für eine physiologische Fuß-
funktion nehmen die 7 essenziellen Fuß-
gelenke ein: OSG und Subtalargelenk, Ta-
lonavikulargelenk und die Zehengrund-
gelenke 2–5. Bei einer Störung der Mecha-
nik und Beweglichkeit dieser Gelenke re-
sultiert eine relevante Einschränkung der 
Funktion des gesamten Fußes. Dies ist bei 
der Behandlung von Gelenkverletzungen 
ebenso zu berücksichtigen, wie bei der 
Indikationsstellung für gelenkversteifen-
de Eingriffe (Arthrodesen).

Bänder und Muskulatur
Da zum Gehen und Laufen eine Einheit 
mit funktionierender kinematischer Ket-
te zwischen Unterschenkel und Fuß benö-
tigt wird, sind die Knochen des Fußske-
letts durch ein Netzwerk von insgesamt 
57 Bändern über die Gelenke miteinan-
der verbunden. 

Besonders deutlich wird die Bedeu-
tung eines intakten Bandapparats am obe-
ren Sprunggelenk, welches seine federn-
de Festigkeit neben dem Außen- und In-
nenbandapparat v. a. durch die Syndes-
mose erhält. 

Für die ligamentäre Führung und Sta-
bilität des Fußes ist insbesondere das 
Lig. calcaneonaviculare plantare (Pfan-
nenband, Springligament) zu nennen, 
das mit seinem Überzug aus Faserknorpel 
den Taluskopf im unteren Sprunggelenk 
abstützt. Zusammen mit dem Lig. plan-
tare und wesentlich auch der Plantarapo-
neurose sorgt es außerdem für die Drei-
fachlängsverspannung der Fußlängswöl-

bung (. Abb. 4, [13, 14]). Diese längs aus-
gerichteten Bänder der Planta pedis sind 
Teil des passiven Stabilisierungssystems 
des Fußes und werden von aktiven Stabi-
lisatoren synergistisch unterstützt. Dabei 
handelt es sich insbesondere um die lan-
gen Unterschenkelmuskeln, die in ihrem 
Verlauf das obere und untere Sprungge-
lenk überkreuzen. Damit steuern sie auch 
diese beiden Gelenke und sichern das dy-
namische Gleichgewicht dieses funktio-
nellen Kardangelenks.

Für die aktive Unterstützung der Fuß-
längswölbung hat der M. tibialis posterior 
unter den extrinsischen Muskeln die wich-
tigste Funktion. Verständlich wird dies 
durch seinen Sehnenverlauf und Ansatz. 
Topographisch verläuft seine Sehne hinter 
dem Innenknöchel, unterfährt das Pfan-

nenband und inseriert mit dem Hauptfa-
serzug an der Tuberositas ossis navicula-
re. Durch den Zug unter dem Pfannen-
band und seinen Ansatz an der medialen 
Fußsäule kontrolliert der M. tibialis poste-
rior die Position des Taluskopfs [10]. Des-
sen Einstellung in eine physiologische ta-
lometatarsale Achse definiert die Konfi-
guration der Fußlängswölbung. Zusätz-
lich stabilisiert der M. tibialis posterior in-
vertierend (Supination) den Rückfuß und 
ist Gegenspieler der Peronäalmuskulatur, 
die ebenfalls den Rückfuß umgreift und 
auf diesen evertierend (Pronation) wirkt. 
Dem M. peronaeus longus kommt zudem 
in Zusammenarbeit mit dem M. tibialis 
anterior eine stabilisierende Steigbügel-
funktion zur Verspannung der Fußquer-
wölbung auf Höhe der Lisfranc-Gelenkli-
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Zusammenfassung

Hintergrund.  Der menschliche Fuß ist ein 
komplexes Körperorgan und das Resultat 
einer Millionen von Jahren dauernden Evolu-
tion, während welcher der Greif- und Kletter-
fuß zu einem menschlichen Lauf- und Stand-
fuß umgebildet wurde. Die Biomechanik des 
Fußes ist geprägt von dieser funktionellen 
Anforderung und so anspruchsvoll wie faszi-
nierend. Bemerkenswert ist, dass der moder-
ne Mensch mit gesunden Füßen eine Geh-
leistung erreicht, die einer 2- bis 3-maligen 
Erdumrundung entspricht.
Voraussetzungen für eine fußchirurgische 
Tätigkeit.  Das Verständnis der Anatomie 
und Biomechanik des Fußes ist eine wesentli-

che theoretische Grundlage für den in der Be-
handlung von Erkrankungen und Verletzun-
gen des Fußes fußchirurgisch tätigen Ortho-
päden und Unfallchirurgen. Es wird ein pra-
xisrelevanter Überblick über die wesentli-
chen biomechanischen Aspekte der Fußfunk-
tion gegeben, womit das Interesse an die-
sem Thema geweckt werden soll. Für weiter-
gehende Fragestellungen sei auf die entspre-
chende Fachliteratur verwiesen.
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Fuß · Sprungbein · Fersenbein ·  
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Functional analysis of the foot.  
Anatomic and biomechanical aspects for surgical practice

Abstract

Background.  The human foot is a complex 
organ and the result of a million year old evo-
lutionary history. During this process, our feet 
evolved from grasping appendages into stur-
dy levers. Fascinating biomechanics are nec-
essary for bipedal locomotion. It is exception-
al that the modern human individual has a 
lifetime walking distance which is similar to 
2–3 circumnavigations of the earth.
Prerequisites for the foot surgery prac-
tice.  Fundamental knowledge of anatomy 

and biomechanics are essential for the treat-
ment of foot disorders and injuries. The fol-
lowing article explains relevant biomechan-
ical aspects and generates interest for this 
topic.

Keywords
Foot · Talus · Calcaneus · Pedobarography · 
Metatarsalgia

6 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 1 · 2015



nie zu [12]. Auch die im Fuß liegende in-
trinsische Muskulatur ist Teil der aktiven 
Verspannung des Fußes.

Zusammenwirken der aktiven 
und passiven Stabilisatoren
Bei der dynamischen Stoßdämpfung des 
Fußes, wie sie beim Gehen, Laufen und 
beim Sprung erforderlich wird, wirken 
alle aktiven und passiven Stabilisierungs-
systeme des Fußes zusammen und sind 
in der Lage, das Vielfache des Körperge-
wichts gegen die Bodenreaktionskräfte 
aufzufangen, ohne dass knöcherne oder 
ligamentäre Schäden resultieren, was ent-
sprechende Anforderungen an die Kons-
truktion stellt.

Biomechanische Aspekte

Aus der Anatomie des Fußes lässt sich die 
Biomechanik ableiten. Der Gestaltungs-
leitsatz „form follows function“ aus der 
Architektur hat auch für den menschli-
chen Bauplan Gültigkeit.

Aus statischer Sicht kann der Fuß ver-
einfacht in 2 Pfeiler gegliedert werden 
[5]. Der Sprungbeinfuß (mediale, stabile 
Fußsäule) ist der rigide, für die Propulsion 
zuständige Anteil des Fußes, der Fersen-
beinfuß (laterale, dynamische Fußsäule) 
der flexible Anteil zu dessen Anpassung 
in der Standphase an den Boden. Das 
Sprungbein-Fersenbein-Fuß-Modell ist 
in . Abb. 5 am Kunststoffknochen dar-
gestellt.

Entscheidende bauliche Merkmale, 
um den repetitiven Belastungen und ein-
wirkenden Kräften standzuhalten, sind 

die ausgeklügelte Gewölbekonstruktion 
und Dämpfungsfunktion des Fußes [13]. 
Die wesentliche Dämpfung und Absorp-
tion von einwirkenden Kräften finden in 
den elastischen Komponenten der Fuß-
muskulatur und dem septiert gekammer-
ten Fettpolster der Fußsohle statt, das ho-
hen Flächendrücken standhalten kann 
(. Abb. 6).

Die Gewölbekonstruktion ist nach 
dem sich selbst tragenden Keilprinzip 
aufgebaut, im Bereich der tarsometatar-
salen Gelenklinie (Lisfranc-Gelenk) lässt 
die knöcherne Anatomie einen Querge-
wölbebogen erkennen, in dessen Scheitel-
punkt sich die 3 Keilbeine (Ossa cuneifor-
mia) befinden. Dies steht in Analogie zu 
einem steinernen Rundbogen, der durch 
einen Schlussstein seine nachhaltige Sta-
bilität erhält (. Abb. 7).

Zur knöchernen Anatomie kommt das 
Spiralprinzip durch die aktiv einwirken-
de Fußmuskulatur hinzu. Dabei üben der 
M. peronaeus longus einen pronierenden 
und der M. tibialis posterior einen su-
pinierenden Effekt aus. Aus den gegen-
sinnig wirkenden Kräften resultieren eine 
Verwindung und dynamische Stabilisie-
rung der Quergewölbekonstruktion.

Das Längsgewölbe wird dynamisch 
durch den Windlass-Mechanismus stabi-
lisiert (. Abb. 8). Im Ingenieurwesen ist 
dies die englische Bezeichnung für eine 
Ankerwinde, die aus einem horizontalen 
Zylinder besteht, über den ein Seil gezo-
gen wird. Auf den Fuß übertragen wird 
durch die Dorsiflexion der Großzehe über 
den Mittelfußkopf des ersten Strahls (Zy-
linder der Winde) die Plantaraponeurose 
(Seil) angespannt. Durch diesen Mecha-

Abb. 5 9 Sprungbein-
Fersenbein-Fuß-Mo-
dell am Kunststoffkno-
chen mit Sprungbein-
fuß (Talus, Os navicu-
lare, Ossa cuneiformia, 
Mittelfußknochen 1–3) 
und Fersenbeinfuß 
(Kalkaneus, Os cuboi-
deum, Mittelfußkno-
chen 4 und 5)

Abb. 6 8 Septiert gekammertes Fußfettgewebe 
und Trajektorenmuster der Substantia spongio-
sa des Kalkaneus

Abb. 7 8 Keilprinzip im tarsometatarsalen Gelenk, links zur Veranschaulichung, C1 Os cuneiforme me-
diale, C2 Os cuneiforme intermedium, C3 Os cuneiforme laterale, MFK Mittelfußknochen. (Mit freundl. 
Genehmigung von J. Gabel)
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nismus ist der Fuß in der Lage, einen gro-
ßen Anteil der Belastung auf die Plantar-
aponeurose zu übertragen, in der wäh-
rend eines Gangzyklus Zugkräfte von bis 
zu 50% des Körpergewichts auftreten kön-
nen, während sie im Stehen kaum belas-
tet wird [12]. Außerdem wird durch diese 
Verspannung eine Überlastung der Mit-
telfußknochen durch Biegekräfte verhin-
dert. Für den ersten Strahl resultiert da-
mit eine axiale Belastung. Bei einem aus-
geprägten Hallux valgus ist dieser Mecha-
nismus empfindlich gestört, die Fußlängs-
wölbung verliert ihre wichtigste Verspan-
nung und flacht sich ab.

Ein anderer Mechanismus ist für die 
Fußfunktion im Abrollvorgang von zen-
traler Bedeutung: der sog. Verblockungs-
mechanismus („locking mechanism“) im 
Chopart-Gelenk (Articulatio tarsi trans-
versa). Dieses Gelenk ist nicht nur das für 
die Pro- und Supination entscheidende 

Fußgelenk, sondern besitzt auch die bio-
mechanische Eigenschaft, bei pronatori-
scher Verdrehung in eine bandgebrems-
te Blockade geführt zu werden [3]. Mög-
lich wird dies durch die Morphologie und 
die Anatomie der beteiligten Gelenke: Ta-
lonavikular- und Kalkaneokuboidgelenk, 
deren Achsen nur in Neutral-, nicht je-
doch in Pronationsstellung parallel aus-
gerichtet sind (schematisch in . Abb. 9 
dargestellt).

Aktiv wird die Verblockung durch den 
pronierenden Sehnenzug des M. tibialis 
posterior gesteuert. Dadurch wird erst die 
Übertragung der über den Rückfuß wir-
kenden Kräfte der Achillessehne auf den 
Mittel- und Vorfuß ermöglicht. Resultat 
sind eine physiologische Propulsion des 
Fußes im Abrollvorgang und die Fähig-
keit zum Zehenspitzengang.

Praktische Umsetzung

Für die klinische Praxis lässt sich ablei-
ten, dass bei Durchführung von Arthro-
desen in den Sprunggelenken eine neu-
trale bis leicht valgische Einstellung des 
Rückfußes im Subtalar- und Chopart-Ge-
lenk zum Erhalt der Vor- und Mittelfuß-
beweglichkeit unbedingt anzustreben ist. 
Denn bei varischer Einstellung des Rück-
fußes ist der Fuß ähnlich einem Ballen-
hohlfuß (Pes cavovarus) verblockt und 
wird unphysiologisch am Fußaußenrand 
überlastet.

Der Ausfall des oben erläuterten sog. 
Verblockungsmechanismus und die feh-
lende Stabilisierung der Fußlängswölbung 
zeigen sich anschaulich am Krankheits-
bild der Tibialis-posterior-Dysfunktion, 
dessen höchste Inzidenz sich bei Frauen 
im Alter über 40 Jahren findet. Ursäch-
lich ist eine chronische Sehnenruptur auf 

Abb. 8 8 Windlass-Mechanismus – Verspannung der Fußlängswölbung Abb. 9 8 Achsausrichtung der Gelenke im Chopart-Gelenk in Neutralstel-
lung: freie Beweglichkeit durch parallele Achsausrichtung, Gelenkblockade 
bei varischer Rückfußeinstellung

Abb. 10 8 Sprinteraufnahme mit Nachweis 
einer relativen Elevatusstellung der Mittelfuß-
knochen 2, 4 und 5 als radiologisches Korre-
lat einer klinisch diagnostizierten Metatarsalgie 
unter dem 2. Mittelfußkopf nach verkürzender 
Weil-Osteotomie der Mittelfußknochen

Abb. 11 9 Mobilität der 
Gelenke der Lisfranc-Ge-
lenklinie (Articulatio tar-
sometatarsale), beachte 
große Beweglichkeit des 
TMT-4- und TMT-5-Ge-
lenks, Ext Extension, Flex 
Flexion, MFK Mittelfuß-
knochen, Pro Pronation, 
Sup Supination, TMT Tar-
sometatarsale
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Basis einer Texturstörung, welche meist 
mit einer Ruptur bzw. Degeneration des 
Lig. calcaneonaviculare plantare (Pfan-
nenband) einhergeht. Progredient führt 
dies zu einer statischen Veränderung und 
zunehmenden Deformität des Fußes mit 
schmerzhaftem Pes planovalgus [3].

Bezüglich der Ausbildung der Fuß-
querwölbung ist heute anerkannt, dass 
sie anatomisch und biomechanisch nur 
im Bereich des Mittelfußes angelegt ist. 
Das Vorfußquergewölbe, das man in der 
klinischen Untersuchung am entlasteten 
Fuß erkennt, flacht sich unter Belastung 
vollständig ab [1, 12]. Auch dieser Mecha-
nismus ist ein Element der Stoßdämpfer-
funktion des Fußes. Die pedobarographi-
sche Untersuchung zeigt einen zusam-
menhängenden Druckkontakt unter den 
Mittelfußköpfen am dynamisch belasteten 
Fuß. Die früher diskutierte Dreipunktauf-
lage des Fußes lässt sich also nicht bestä-
tigen und wäre aus statischen Überlegun-
gen auch nachteilig, da die bereits kleine 
Standfläche des Fußes von etwa 100 cm2 
noch mehr reduziert wäre. Bei einem ge-
sunden Fuß werden gerade die zentralen 
Mittelfußköpfe 2 und 3 mit einem hohen 
Anteil der Lastübernahme in der Abstoß-
phase (Propulsion) belastet.

Bei einer Störung des Alignments der 
Mittelfußköpfe ist eine schmerzfreie Be-
lastung der Zehenballen im Abrollvor-
gang meist nicht mehr möglich. Diese als 
Metatarsalgie bezeichnete Vorfußpatho-
logie wird in ihren verschiedenen For-
men in einer Fußsprechstunde häufig dia-
gnostiziert und ist beispielsweise im Sinne 
einer Transfermetatarsalgie durch redu-
zierte Lastübernahme des 1. Strahls beim 
symptomatischen Hallux valgus unter 
dem 2. und 3. Mittelfußkopf problema-
tisch. Auch eine ausgeprägte Spreizfuß-
komponente kann die Ursache für der-
artige Schmerzen im Vorfuß sein.

Die Untersuchung der Druckvertei-
lung beinhaltet die Beurteilung der Fuß-
sohle auf mögliche pathologische Druck-
schwielen und kann mit einer Pedobar-
ographie sowie einer Spezialröntgenauf-
nahme, der sog. Sprinteraufnahme, er-
gänzt werden (. Abb. 10).

Posttraumatisch kann bei Luxations-
verletzungen des Lisfranc-Gelenks oder 
dislozierten Frakturen des Mittelfußes 
durch oft unterschätzte Achsabweichun-

gen der Mittelfußknochen ein biomecha-
nisch relevantes Metatarsalemalalignment 
verbleiben. Dies muss in der Primärver-
sorgung des unfallverletzten Fußes be-
achtet werden, da aufgrund der Länge der 
Mittelfußknochen bereits eine minima-
le Achsabweichung von 1° in den Mittel-
fußgelenken (Articulatio tarsometatarsa-
le) oder basisnah zu einer Elevatusfehl-
stellung bzw. Plantarisierung des entspre-
chenden Mittelfußkopfs von 1 mm führt. 
Diese Abweichung ist insbesondere für 
die relativ straff in den Mittelfußgelen-
ken 2 und 3 geführten zentralen Mittel-
fußknochen (Amphiarthrosen) schlecht 
zu kompensieren.

Für die laterale Fußsäule ist zu beach-
ten, dass die große Mobilität der Mittel-
fußknochen 4 und 5 als Teil ihrer Flexibi-
lität erhalten werden muss. Arthrodesen 
der betreffenden Gelenke, deren Beweg-
lichkeit in . Abb. 11 dargestellt ist, soll-
ten vermieden werden. Gleiches gilt für 
die Grundgelenke der Kleinzehen, da die-
se essenzielle Fußgelenke sind. Eine gut 
eingestellte Arthrodese des Großzehen-
grundgelenks dagegen kann gut kompen-
sier werden und geht in der Regel nicht 
mit wesentlichen biomechanischen Ein-
schränkungen einher.

Fazit für die Praxis

F	�Fußprobleme des modernen, zivilisa-
torisch lebenden Menschen sind sehr 
häufig, jeder dritte Erwachsene klagt 
darüber [13].

F	�Die Kenntnis der Grundzüge der Bio-
mechanik des Fußes ist die Basis für 
die konservative und operative The-
rapie von Pathologien am krankhaft 
veränderten und unfallverletzten 
Fuß. 

F	�Nicht nur der auf den Fuß spezialisier-
te Unfallchirurg und Orthopäde, son-
dern jeder chirurgisch Tätige sollte 
über das notwendige Basiswissen be-
züglich der Biomechanik des Fußes 
verfügen. 
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