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Einleitung

Der FuB setzt sich aus einer groBen Zahl von Knochen und
Gelenken zusammen. Seine komplexe Funktion kommt in
der groBen Zahl von Sehnen zum Ausdruck, deren zu-
gehoriger Muskel z. T. im FuB selbst liegt, zum anderen Teil
jedoch im Unterschenkel lokalisiert ist, so dass eine entspre-
chend lange Sehne benétigt wird.

Beim Laufen und Gehen muss der Full zwei grundsétzlich
unterschiedlichen Funktionen gerecht werden: Beim Auftre-
ten soll er moglichst weich sein und Energie puffern, damit
diese nicht ungebremst auf den Korper iibertragen wird;
beim AbstoBen muss der FuB ein moglichst starrer Hebel
sein, damit die auf den Boden gerichtete Kraft ohne Verluste
iibertragen wird. Diesen Anforderungen wird der FuB3 durch
ein kompliziertes Zusammenspiel der Gelenkmechanik ge-
recht.

Dennoch kommen Uberlastungssyndrome hiufig vor. Sie
betreffen z.B. die FuBsohle, die beim Auftritt der gesamten
nach unten gerichteten Energie des Korpers ausgesetzt ist.
Auch die langen Sehnen, durch die erhebliche Krifte {iber
gréfere Distanzen fortgeleitet werden, neigen zu Uberlas-
tung. Schon eine geringe Storung der Kraftebalance fithrt am
FuB langfristig zu Deformitéten, inshesondere an den Zehen.
Storungen der komplexen Bandstrukturen fiithren zur Funk-
tionsbeeintrachtigung der kleinen FuB3gelenke und zu stati-
schen FuBfehlformen, insbesondere an der FuBlangswol-
bung. Wiederholte, kleine Verletzungen bei bestimmten
Sportarten resultieren in Gelenkschiden und schlieBlich in
einer Arthrose. Akute Verletzungen sind jedoch am Fufle
deutlich seltener als am Sprunggelenk, da die FuBgelenke
weniger beweglich und durch Bénder besser gesichert sind.
AuBerdem ist der FuB} im Sportschuh im Vergleich zum dar-
iiber liegenden Sprunggelenk besser geschiitzt.

Anamnese

Beschwerden am FuB setzen bei Sportlern meist schleichend
ein. Schmerzen in Folge einer Uberbelastung an der FuBsoh-
le sind am hdufigsten unter den MittelfuBkopfen lokalisiert,
oft auch am vorderen Anteil der Ferse. Sie konnen beim
Sport, jedoch auch im Alltag zu einer erheblichen Funkti-
onsbeeintrachtigung fithren. FuBdeformititen, etwa im Sin-
ne der hdufig gestellten Diagnosen ,Knick-Senk-Fuf3“ und
LSpreizfuB® verursachen oft keine oder nur geringe Be-
schwerden und sind dann fiir die Leistungsfdhigkeit der Ath-
leten ohne Bedeutung. Gelenkbeschwerden in Folge einer
Arthrose, z. B. am GroBzehengrundgelenk, entstehen in der
Regel auf Grund wiederholter subklinischer Gewalteinwir-
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kung, z. B. beim FuBball. Hier fithren sie zu Schmerzen ins-
besondere beim Abrollen. Zehendeformititen verursachen
Druckstellen zwischen den Zehen oder gegen den Schubh.

Mit zur Anamnese gehoren die Trainingsgewohnheiten
und das bevorzugte Schuhwerk der Athleten. Insbesondere
bei Druckstellen und -beschwerden richtet sich die Therapie
weniger auf den FuB selbst als auf das Schuhwerk.

Klinische Untersuchung

Inspektion

Die Inspektion beginnt mit der Betrachtung der entkleideten
FiiBe beim Gehen und Stehen. Im Gangbild fallen haufig ein
Entlastungshinken, ein Abrollen iiber den FuBauBlen- oder -
innenrand oder ein vermindertes Abrollen der Fiile auf. Im
Stand dreht sich der Patient in kleinen Schritten vor dem Un-
tersucher. Die statische FuBform wird beurteilt. Die normale
Hohe der FuBlangswolbung variiert stark. Im Normalfall
passt eine Fingerbreite des Patienten unter den FuBinnen-
rand. Bei teilweiser Abflachung der FuBlingswolbung
spricht man von einem Senkfuf}. Erreicht der FuBinnenrand
den FuBboden, wird ein PlattfuBl diagnostiziert. Senk- und
PlattfuB gehen hdufig mit einer vermehrten Valgusachse am
RiickfuB einher, die als KnickfuB3 bezeichnet wird. Beim
HohlfuB ist die FuBlingswolbung erhoht.

Problematisch ist die Diagnose Spreizfuf}, da nach neue-
ren Erkenntnissen eine Fuquerwdlbung im Bereich der Mit-
telfuBkopfe nicht existiert und die Belastung bereits unter
physiologischen Bedingen beim Abrollen {iberwiegend iiber
die MittelfuBkopfe II-IV erfolgt. Da auch eine vermehrte
Aufspreizung oder Divergenz der MittelfuBknochen physio-
logisch ist und keinen Krankheitswert besitzt, sollte die Dia-
gnose Spreizful} insgesamt vermieden werden.

Hiufige Zehendeformitédten sind der Hallux valgus, bei
dem die GroBzehe in der Regel nicht nur nach lateral ab-
weicht, sondern auch in Pronationsrichtung gedreht ist. Be-
gleitend weicht das Metatarsale I hdufig nach medial ab, wo-
durch die mediale Seite des Metatarsale I-Kopfs als oft gero-
teter Ballen imponiert. Die kleinen Zehen weichen am
haufigsten nach oben ab. Seht dabei die flexible oder kon-
trakte Beugung der Interphalangealgelenke im Vordergrund
und beriihrt die Zehenspitze den FuBboden, spricht man von
Hammerzehen. Kommt es bei fortschreitender Deformitét zur
kontrakten Uberstreckung des Zehengrundgelenks und hebt
die Zehenspitze vom Boden ab, besteht eine Krallenzehe.

Ohne Belastung und im Liegen oder im Sitzen wird ins-
besondere die FuBsohle inspiziert. Hier ist in erster Linie das
plantare Beschwielungsmuster von Interesse. Unter norma-
len Bedingungen findet sich eine gleichférmige Beschwie-
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lung unter dem gesamten
VorfuB, der lateralen Halfte
des MittelfuBBes und unter
der gesamten Ferse. Patho-
logisch zeigt sich am hédu-
figsten eine vermehrte Be-
schwielung im mittleren
VorfuBbereich (Abb. 1),
insbesondere bei Patienten
mit Schmerzen in dieser
Region, die als Metatarsal-
gie bezeichnet werden. Sel-
tener findet sich eine ver-
mehrte Beschwielung am
FuBinnen- oder -auBen-
rand als Uberlastungsfolge
bei gestorter FuBstatik.

Abbildung 1: Eine vermehrte Beschwie-
lung unter den Metatarsale Képfen Il
bis IV zeigt eine vermehrte Belastung
in diesem Bereich.

Palpation

Typische Druckschmerz-
punkte finden sich insbesondere an der Fuf3sohle. Im vorde-
ren und medialen Bereich der Auflagefldche des Fersenbeins
bestehen beim sog. Fersensporn Druckschmerzen (Abb. 2),
die allerdings von der Ausprdgung eines Sporns im Ront-
genbild unabhingig sind. Da es sich um eine Insertions-
iiberlastung der Plantarfaszie handelt, wird die Diagnose
»Plantare Fasziitis* der Pathologie eher gerecht. Der Druck-
schmerz in diesem Bereich verstirkt sich bei forcierter Dor-
salextension der Zehen, da dieses Mano6ver zu einer zusitz-
lichen Anspannung der Plantarfaszie fiihrt.

Druckschmerzhaftigkeit an der FuBsohle besteht ebenso
héufig unter den MittelfuBkopfen II bis IV. In dem Bereich
der oft vermehrten Beschwielung sind die Képfe der Mittel-
fuBknochen durch das hiufig verdiinnte plantare Fettpolster
zu tasten. Dabei muss ein Druckschmerz zwischen den Mit-
telfuBknochen, z. B. bei der Morton-Neuralgie (s. u.), abge-
grenzt werden.

Auch die langen FuBsehnen sind bei der Palpation von In-
teresse. Uberlastungserscheinungen zeigen sich insbesonde-
re an den Peronealsehnen. Hier kénnen ein Druckschmerz,
eine schmerzhafte Verdickung der Sehnen oder ein Schnap-
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pen oder Springen im Auflenkndchelbereich zu tasten sein.
Auch an der Tibialis posterior-Sehne bestehen vom Innen-
knochel bis zum Ansatz am Navikulare gelegentlich Druck-
schmerzen und eine Schwellung.

Abbildung 2: Typische Schmerzlokalisation bei Plantarer Fasziitis. Der Druck-
schmerz wird durch Extension der Zehen noch verstarkt.

Am FuBriicken kénnen inshesondere das Lisfranc-Gelenk
und das Chopart-Gelenk druckschmerzhaft sein. Da eine Ar-
throse der FuBwurzelgelenke dorsal beginnt, bilden sich hier
bereits im Frithstadium Osteophyten, die als druckschmerz-
hafte FuBhocker imponieren kénnen. Gleiches gilt fiir das
GroBzehengrundgelenk, wo sich beim Hallux rigidus ein
druckschmerzhafter Osteophyt bildet, der im Extremfall zum
Erscheinungsbild eines ,Dorsalen Ballen* fiithren kann.

(Fortsetzung in Heft 5/2000)
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