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Fullschmerzen
aus orthopadischer Sicht

In der orthopiadischen Praxis stellen Diagnose und Behandlung von FuBproblemen

einen taglichen Schwerpunkt dar.

chon bei unseren Kindern treten be-
Slastungsabhéngige FuBschmerzen we-

gen unbehandelter Fehlstellungen wie
z. B. einem Knick-Senk-FuB3 auf. Durch das
Nach-innen-Treten des FuBes kommt es
dabei hdufig zu Fehlbelastungen im Rick-
fuBbereich, was oft zu einer Entziindung an
der Wachstumsfuge der Ferse flihrt. Nach
Diagnosestellung durch klinische Untersu-
chung bzw. Bildgebung mit Sonographie
und Rontgen lasst sich dieses Beschwerde-
bild durch Einlagen mit guter Fersenfiihrung
und Unterstiitzung des Langsgewdlbes recht
einfach behandeln. Ist die Einlage zusdtz-
lich dynamisch aufgebaut, wird gleichzei-
tig durch ein sensomotorisches Training die
FuBmuskulatur aktiviert, wodurch sich der
Knick-Senk-FuB sogar in eine normale FuB-
form auswachsen kann.

Im Erwachsenenalter treten Schmerzen so-
wohl im Vor- als auch im RiickfuBbereich
auf.

m Beginnender Hallux valgus
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Hallux valgus

Der Hallux valgus gehdrt neben dem Spreiz-
fuB zu den h&ufigsten und bedeutsamsten
Zehenfehlstellungen beim Menschen. Frauen
sind deutlich haufiger betroffen als Manner.
Eine genetische Ursache im Sinn der Verer-
bung ist nachgewiesen, enges Schuhwerk
und ein Ungleichgewicht der Muskelziige
werden als mdgliche Ursachen diskutiert.
Die GroBzehe weicht im Grundgelenk nach
auBen ab. Oft macht diese Zehenfehlistellung
an der GroBzehe keine Beschwerden und
ist somit auch nicht operativ behandlungs-
bediirftig (beginnender Hallux valgus siehe
Abb. 1). In dieser Phase der Hallux-valgus-
Fehlstellung helfen oft physiotherapeutische
Ubungen wie Zehenspreizen mit einer Akti-
vierung des Musculus abductor hallucis bre-
vis (siehe Abb. 2). Durch dieses Ubungspro—
gramm gelingt es oft, das Fortschreiten der
Hallux-valgus-Fehlstellung zu verlangsamen
oder sogar zu verhindern.

Ist die Fehlstellung an der GroBzehe zu fort-
geschritten (schwere Hallux-valgus-Defor-
mitat siehe Abb. 3) - kann also der kurze
GroBzehenabduktor nicht mehr aktiviert
werden - so ist der Schmerz als Indikator fiir
das weitere operative Vorgehen zu sehen.
Durch die Hallux-valgus-Fehlstellung mit
Ausbildung eines medialen Zehenballens
treten oft Schuhdruckprobleme auf. Diese
resultieren aus einer Schleimbeutelent-
zlindung, oft kombiniert mit einem Druck-
schmerz am subkutan verlaufenden Nervus
cutaneus hallucis. Durch das Abweichen der
GroBzehe nach lateral verdringt diese die
2. Zehe, welche sich zur Hammerzehe auf-
stellt und eine Metatarsalgie am 2. Strahl
verursacht. Je nach Schweregrad des Hallux
valgus ist ein passendes operatives Vorge-
hen zu wadhlen - ein konservatives Vorge-
hen kann diese Fehlstellung am GroBzehen-
grundgelenk nicht l6sen.

Hallux-valgus- und Intermetatarsalwinkel

(siehe Abb. 4) - beide im Réntgen in der ap.-
Aufnahme im Stehen gemessen - bestimmen
die Operationsmethode. Bei einer normalen
FuBform mit regelrechter Stellung der GroB-
betragen der

zehe Hallux-valgus-Winkel

Aktivierung des
M. abductor hallucis brevis

Schwere Hallux-valgus-
Deformitét praoperativ
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Hallux-valgus-Winkel 25°,
Intermetatarsalwinkel 11°

Abb. 4:

—Rontgen ap.

8-11° und der Intermetatarsalwinkel 6-10°.
Betragen der Hallux-valgus-Winkel mehr
als 40° und der Intermetatarsalwinkel mehr
als 20°, so ist eine basisnahe Umstellung am
1. Zehenstrahl zu wahlen. Bestehen ein ge-
ringerer Hallux-valgus- und Intermetatar-
salwinkel, so ist eine distale Umstellung
am 1. Zehenstrahl in Erwdgung zu ziehen.
Es obliegt dem erfahrenen Operateur, die
richtige Operationsmethode nach Art der
Fehlstellung mit mdglicher Beeintrachti-
gung der restlichen vier Zehen zu wahlen.
Verschiedenste Operationsmethoden - auch
minimalinvasiv - stehen zur Verfiigung und
werden je nach Schweregrad der Fehlstel-
lung eingesetzt. Nach der Operation ist
meist eine Ruhigstellung durch eine FuB-
orthese mit steifer Sohle (Hallux-valgus-
Schuh) fiir 4-6 Wochen notwendig. Physio-
therapie mit passiver Gelenksmobilisierung
und Lymphdrainage erweitern das thera-
peutische Management.

Nach erfolgter Korrektur und postoperativer
Abheilung ist eine Einlagenversorgung un-
umganglich.

Tipp fiir die Praxis: Je fortgeschrittener die
Fehlstellung, umso komplizierter ist das ope-
rative Management.

Hammerzehe - Hiihnerauge

Oft ist eine Hammerzehe oder ein Hiihner-
auge mit einem SpreizfuB oder einer Hallux-
valgus-Fehlstellung kombiniert. Somit gehort
auch die Hammerzehe zu den h&ufigsten
Fehlstellungen im VorfuBbereich. Die Ham-
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merzehe entsteht als Folge eines SpreizfuBes
und einer Hallux-valgus-Fehlstellung an der
GroBzehe. Es kommt zu einer vermehrten
Kriimmung der 2.-5. Zehe mit Verkiirzung
der M.-extensor-digitorum-longus-Sehne. Bei
ldnger bestehenden Hammerzehen kommt
es oft zu Luxationen im Zehengrundgelenk
nach dorsal. Der daraus resultierende Druck
auf das Metatarsalkopfchen beglinstigt die
Entwicklung einer Metatarsalgie. Oft bildet
sich am Scheitel der Zehenkriimmung ein
Hiihnerauge, welches massive Schmerzen
verursacht. Je nach Schweregrad der Fehl-
stellung ist eine konservative oder operative
Behandlung einzuschlagen.

Das Hauptziel der konservativen Behandlung
liegt in einer Dehnung der Zehenextensor-
Sehnen, um eine Zehenluxation nach dorsal
zu verhindern. Zudem sollte der SpreizfuB3
durch eine VorfuBentlastungseinlage behan-
delt und ein Schuhwerk ohne Druckausiibung
auf die Hammerzehe verwendet werden.
Sollte ein konservatives Vorgehen keine Lin-
derung der Beschwerden bringen, ist eine
operative Sanierung notwendig. In diesem
Fall wird meistens die gekriimmte Hammer-
zehe gerade gestellt, indem das proximale
Zehenzwischengelenk entweder eingekiirzt
oder eingekiirzt und versteift wird. In bei-
den Fillen wird die Krlimmung der Zehe
korrigiert. Sollte die Zehe im Grundgelenk
zusatzlich nach dorsal luxiert sein, wird oft
eine Sehnenverldngerung der M.-extensor-
digitorum-longus-Sehne sowie ein Kapsel-
release am entsprechenden Zehengrundge-
lenk notwendig.

Morton-Neurinom - Metatarsalgie

Das Morton-Neurinom stellt eine Verdickung
des Nervenganglions im interdigitalen Raum
dar, welches plantar der Interdigitalfaszie
liegt. Hauptsachlich sind die Interdigital-
rdume 2/3 und 3/4 betroffen. Die Patien-
ten klagen iiber stechende plantare Vor-
fuBschmerzen, die unter Kompression im
Schuhwerk auftreten.

Besonders in engen Schuhen wie Rad- oder
Skischuhen kénnen die Schmerzen so uner-
trdglich werden, dass nur ein Verzicht auf
das Anziehen des Schuhes eine Schmerzer-
traglichkeit bringt. Klimabedingt sind bei
uns Schuhe notwendig, weshalb auch
eine drztliche bzw. orthopédische Behand-
lung nach Diagnosesicherung angezeigt
ist. In der klinischen Untersuchung zeigt
sich ein VorfuBkompressionsschmerz mit
hdufiger Ausstrahlung in die betroffenen
Zehen 2/3 oder 3/4, weiters sind ein In-

m Morton-Neurinom — MRT
T1-gewichtet, Kontrast

fettgesattigt

Morton-Neurinom — MRT
T1-gewichtet, nativ

termetatarsalverschiebeschmerz sowie ein
Druckschmerz im Intermetatarsalraum von
plantar etwas proximal der Metatarsal-
kdpfchen zu finden.

Das Morton-Neurinom kann bildgebend
nur in der MRT-Untersuchung zu ca. 90 %
nachgewiesen werden (hyperintens in der
fettgesdttigten T1-Gewichtung siehe Abb. 5,
hypointens in der nativen T1-Gewichtung
siehe Abb. 6). Manche Neurinome sind in
der fettunterdriickten T2-Aufnahme hyper-
intens und in der normalen T2-Gewichtung
isointens (75 % der Fille) - rund ein Drittel
der Neurinome nehmen Kontrastmittel auf.
Die Diagnose ist eine Zusammenschau von
Klinik und Bildgebung - bestédtigt sich das
Morton-Neurinom, so hilft in der Regel bei
anhaltenden Schmerzen oft nur eine opera-
tive Sanierung mit dessen Exzision.

Differentialdiagnostisch ist eine Metatar-
salgie abzukldren oder auszuschlieBen. Die
Metatarsalgie entsteht durch ein abgesenktes
Quergewdlbe mit vermehrter Belastung der
Metatarsalkdpfchen 2, 3 und 4. Die Patienten
klagen iber stechende VorfuBschmerzen an
der FuBsohle, die sowohl mit als auch ohne
Schuhwerk auftreten. In der klinischen Unter-
suchung zeigt sich ein Druckschmerz direkt
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Korrektes Alignment der
MittelfuBknochen —

Abb. 7:

Rdntgen ap.

am Metatarsalkdpfchen plantar bei fehlen-
dem Intermetatarsalverschiebeschmerz. Bei
VorfuBkompression treten auch bei der Me-
tatarsalgie Schmerzen auf.

In der Bildgebung zeigt sich im FuBrontgen
im Stehen in zwei Ebenen in der ap.-Aufnah-
me eine SpreizfuBstellung, wobei die Me-
tatarsalkdpfchen im Rontgen oft harmonisch
auf einer Bogenlinie liegen. Man spricht von
einem sogenannten normalen Alignment der
MittelfuBknochen (siehe Abb. 7). Zeigt sich
im Réntgen ein Malalignment mit Uber-
lange eines MittelfuBknochens, so erklart
dies die vermehrte Belastung am betrof-
fenen MittelfuBkdpfchen mit deutlicher
Schmerzverstarkung plantar. In diesem Fall
reicht eine konservative Behandlung mittels
VorfuBentlastungseinlage oft nicht aus und
ein operatives Verfahren mit Einkiirzung des
zu langen MittelfuBknochens ist anzustre-
ben. Das operative Ziel ist, den zu langen
MittelfuBknochen auf die entsprechenden
restlichen MittelfuBknochen in ein anato-
misches Alignment einzukilirzen und somit
die Belastung vom betroffenen zu langen
Metatarsalkdpfchen zu nehmen.

Durch die Operation wird das Malalignment
zwar korrigiert, der SpreizfuB8 besteht jedoch
unverdndert. Aus diesem Grund ist nach
einem solchen operativen Eingriff eine Ein-
lagenversorgung zur Behandlung des Spreiz-
fuBes notwendig.

Das Knochenmarksodem

Oft kommen Patienten mit Schwellungen
im VorfuBbereich in die Praxis und klagen
liber belastungsabhédngige Schmerzen, wel-
che schleichend ohne Trauma auftreten und
sich liber einen Zeitraum von 2-3 Wochen
nicht bessern. In der klinischen Untersuchung
zeigt sich eine Schwellung am FuBriicken mit
VorfuBkompressionsschmerz ohne Hinweis
auf eine inflammatorische Genese.
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Ermiidungsbruch MT Il —
Réntgen ap.

Abb. 8:

Ermiidungsbruch MT Il mit
Weichteilbeteiligung — MRT

Abb. 9:

Die Rdntgendiagnostik ist im Anfangssta-
dium unauffallig. Eine MRT-Untersuchung
zeigt ein Knochenmarksédem am betroffe-
nen MittelfuBknochen mit Weichteilschwel-
lung im Sinn einer Stressreaktion durch Be-
lastung (siehe Abb. 9). Im fortgeschrittenen
Stadium kann man in der MRT-Untersuchung
einen Haarriss an der Kortikalis feststellen,
welcher im Rontgen oft noch nicht sichtbar
ist, und man spricht von einem sogenannten
Ermiidungsbruch (Rontgen ap.-Aufnahme
siehe Abb. 8). Durch eine bettende Einlage
mit steifer Carbonsohle kann eine ausrei-
chende Ruhigstellung erzielt werden. Nach
6-8 Wochen kann die Carbonsohle wieder
entfernt werden und eine zunehmende Be-
lastung wird moglich.

Ein Knochenmarksédem kann auch ein Mittel-
fuBkopfchen - meistens des 2. Strahls - be-
treffen. Man spricht vom Anfangsstadium der
aseptischen Knochennekrose oder vom Morbus
Kohler. Schmerzen im betroffenen Knochen mit
Bewegungseinschrankung im angrenzenden
Zehengrundgelenk pragen die Klinik. Durch

das Knochenmarksédem kommt es zu einer
Minderperfusion des Knorpels am MittelfuB3-
képfchen und in weiterer Folge bei fehlender
Behandlung zur Destruktion des Gelenkes.

Die Therapie der Wahl stellt die friihzeitige
Entlastung des MittelfuBknochens dar, dies
gelingt meist durch ein operatives Vorge-
hen mit Anbohren des betroffenen Areals,
wodurch die Minderperfusion des Knorpels
behoben wird. Postoperativ ist eine Entlas-
tung des VorfuBes fiir 4-6 Wochen durch
das Verwenden von Stiitzkriicken und einer
Einlagenversorgung mit steifer Sohle zu
empfehlen. Ist zum Zeitpunkt der Diagno-
sestellung das Zehengrundgelenk bereits
destruiert, kann nur ein operatives Vorgehen
mit Abtragen der Uberstehenden Knochen-
fragmente (Cheilektomie) zu einer Besse-
rung, jedoch keinesfalls zur Behebung der
Beschwerdesymptomatik fiihren. Zusétzlich
ist eine VorfuBentlastungseinlage besonders
im Bereich des Kopfchens des betroffenen
Knochens als konservative EntlastungsmalB-
nahme auf Dauer zu empfehlen.

Fersenschmerzen

Im Erwachsenenalter fiihrt oft ein Fersen-
sporn zu Schmerzen im RiickfuBbereich.
Es handelt sich hierbei um eine kndcherne
Ausziehung plantar am Fersenbein - und
zwar am Ursprungsgebiet der Plantarfaszie.
Die Ursache liegt meistens in einer Fehl-
belastung des FuBes. Durch rezidivierende
Entzlindungen entsteht dann ein Knochen-
sporn. Die Diagnosestellung erfolgt in der
klinischen Untersuchung, Rontgen (siehe
Abb. 10) und Sonographie. Manchmal kann
damit zusdtzlich eine Reizung der Plantar-
faszie festgestellt werden.

Eine Einlagenversorgung mit Vertiefung im
Bereich des Fersensporns und daraus resul-
tierender Entlastung kann die Beschwerden
oft lindern.

Reicht die Einlagenversorgung alleine nicht
zur Schmerzlinderung aus, stehen weitere
Therapiemdglichkeiten zur Verfiigung. Die

UL (IR Fersensporn plantar —
Roéntgen seitl.
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Kortison-Infiltration im Bereich des Fer-
senspornes bringt kurzzeitig immer eine
Linderung, manchmal jedoch treten nach
6-8 Wochen die Beschwerden in zuneh-
mendem AusmaB wieder auf, und es wird
eine weitere Behandlung notwendig.

Durch die StoBwellenbehandlung werden
die Schmerzrezeptoren im Bereich des Fer-
senspornes degeneriert. Es bildet sich eine
Narbenplatte, und man erzielt dadurch meist
Schmerzfreiheit. Sollten all diese Therapie-
maBnahmen nicht greifen, kann zusatzlich
eine Rontgenbestrahlung angeboten werden.
Als letzter Schritt stehen operative MaBnah-
men mit AbmeiBeln des Fersenspornes zur
Verfligung, wobei dies mit groBter Sorgfalt
durchzufiihren ist, um die Plantarfaszie und
damit die Aufspannung des Ldngsgewdlbes
nicht zu verletzen.

Eine weitere hidufige Schwachstelle an der
Ferse stellt die Achillessehne dar. Schmerzen
an der Achillessehne treten oft im Erwach-

senenalter meist durch Uber- oder Fehlbela-
stung auf. Eine Fehlstellung des RiickfuBes in
Valgus- oder Varusfehlstellung begiinstigt die
Entstehung einer Achillodynie, die mit einer
entziindlichen Verdickung der Sehnenscheide
einhergeht. Meist zeigt sich in der klinischen
Untersuchung eine druckschmerzhafte Verdi-
ckung im mittleren Sehnenanteil. Bildgebend
ist in der Sonographie eine Fliissigkeitsein-
lagerung in der Sehnenscheide bei intakter
Sehne zu erkennen. Differentialdiagnostisch
ist eine Partialruptur der Sehne - meist eine
Lingsruptur - auszuschlieBen (Strukturverlet-
zung in Sonographie und MRT).

Eine Entziindung an der Achillessehne ist
durch Einlagenversorgung mit Fersenfiih-
rung, Dehnungsiibungen fiir die Waden-
muskulatur, um den Spannungszustand der
Sehne herabzusetzen, sowie durch lokale
Anwendungen mit Kalte, Speisetopfen oder
Ultraschall zu behandeln.

Eine Partialruptur ist oft durch Ruhig-
stellung und Entlastung zur Abheilung zu

bringen. Gelingt dies durch konservative
MaBnahmen nicht, ist ein operatives Vor-
gehen notwendig. Je nach Schweregrad
der Strukturverdnderung an der Sehne ist
das operative Vorgehen zu wdhlen. Dies
reicht von der Sehnenscheidenspaltung
mit partieller Synovektomie bis hin zur
Sehnenflechtplastik.

Nach der Operation ist eine Ruhigstellung
fiir 6 Wochen notwendig, eine funktionelle
Frihbehandlung mit Aktivierung des senso-
motorischen Systems zur Stabilisierung des
Bewegungsapparates sollte begleitend 2-3
Wochen nach der Operation fiir etwa 5-
6 Wochen durchgefiihrt werden. L 4

Fazit fiir die Praxis

Eine exakte klinische und apparate-
gestlitzte Diagnostik ist fiir die gezielte
konservative wie operative Behand-
lung unerlasslich.
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