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Klaus DANN
Verletzungsmuster am Fuß

Der menschliche Fuß besteht aus 26–28 Knochen, mehr als 100 Bändern, 33 Muskelansätzen und mehr als 30 Gelenken. Gesunde Menschen legen 4000 Schritte pro Tag (2-3 km), 1,46 Millionen Schritte pro Jahr (ca. 1100km) und 111 Millionen Schritte pro Leben (75.000 km) zurück.

„Gut zu Fuß sein“ hat auf die menschliche Psyche positive Rückwirkung und bedeutet ein aktiver dy​namischer Mensch zu sein. Hingegen kommt es im Alter zu einem Defizit an Kraft und Koordination sowie zur Einschränkung an Beweglichkeit im OSG und USG und dies führt zu erhöhtem Sturzrisiko. Der „trippelnde“ Gang des alten Menschen mit möglichst langer Doppelstandphase und beidseitigem Bodenkontakt ist ein Sicherheitsgang und schützt vor Gleichgewichtsverlust.

Die Anatomie des Fußes wurde dem aufrechten Gang angepasst und der Fuß trägt die Körperlast bei Stand und Gang und erkennt die Unterlage. Der Fuß dämpft Stöße und Schläge ab. Neben der takti​len Sensibilität in der Fußsohle enthält diese auch einen Venenplexus, der pro Schritt 40–70 ml Blut zum Herzen pumpt. Jede Immobilisierung bzw. Entlastung führt zum Verlust dieser wichtigen Funk​tion.

OSG-Verletzungen

25% aller Verletzungen am Bewegungsapparat betreffen das obere Sprunggelenk.

Mit 16–21% sind Bandverletzungen des OSG die häufigsten Sportverletzungen.

1 von 10.000 Personen erleidet pro Tag eine OSG-Distorsion.

Klassische Supinations-Anamnese, Haematom und Schwellung über den verletzten Bändern sind ty​pisch für die Verletzung. Damit gelingt bereits die Diagnose, ein Röntgen in 2 Ebenen dient dem Frak​turausschluss, gehaltene Aufnahmen bei frischen Verletzungen sind obsolet, da keinerlei Zusammen​hang zwischen Aufklappbarkeit und Schwere der Verletzung besteht. Ein MRT wird bei anhaltenden Beschwerden frühzeitig durchgeführt um Begleitverletzungen zu detektieren. Die frühfunktionelle Be​handlung mit Funktionsorthesen und passagerer Teilbelastung nach Ausschluss von Frakturen, Syn​desmosenlaesion, wie einer kombinierten Rotationsinstabilität mit Beteiligung des Deltabandes ist die Behandlung der Wahl.

Die Einteilung der Verletzung erfolgt in Zerrung Grad I, partielle Ruptur Grad II, vollständige Ruptur Grad III nach der American Medical Associaton (Rachun 1968).

Chronische Instabilitäten können teilweise gut kompensiert werden, bei Dekompensation wird erst nach exakter Abklärung der Instabilität und Ausschöpfen aller konservativer Maßnahmen operiert. Die Reparatur aus ortsständigem Gewebe ist die Methode der Wahl, Tenodeseoperationen sollten nicht durchgeführt werden.

Sonderformen der akuten Verletzungen sind dislozierte knöcherne Bandausrisse, die immer primär operiert werden sollten. Eine frühfunktionelle Behandlung kann daran angeschlossen werden. In Ab​hängigkeit der Verletzung dauert die Rehabphase zwischen 4–12 Wochen.
Syndesmosenverletzungen

1–11% kommen als Begleitverletzungen von OSG-Distorsionen vor. 50% werden primär übersehen. Die exakte klinische Untersuchung mit dem „Squeeze Test, Aussenrotationstress im OSG und die dokumentierte Subluxation im ap Röntgen bei 20° IR führen zur Diagnose.

Die vollständige Syndesmosenruptur bedarf einer operativen Versorgung. Neue flexiblere Implantate ermöglichen eine physiologische Augmentation der Knöchelgabel nach Syndesmosenrekonstruktion. Die Sportrückkehr ist meist erst nach einem halben Jahr möglich, jede resultierende Inkongruenz führt zur Arthrose.

Knöchelfrakturen

30–50% aller Frakturen im Sport betreffen Malleolarfrakturen (Weiker 1984)

Kombinationsverletzungen bestehend aus Knochen und Bandverletzungen sind häufig. Auf Grund dieser Komplexizität sind residuelle Beschwerden nach Ausheilung häufig. Jede dislozierte Knöchel​fraktur muss im Sinne einer anatomischen Wiederherstellung der Knöchelgabel operativ rekonstruiert werden. Der primär entstandene Knorpelschaden im OSG ist ausschlaggebend für die Zukunft der Arthroseentwicklung.
Knöcherne Verletzungen am Fuß

25% aller Fußverletzungen sind knöchern. Viele davon können konservativ versorgt werden. Operativ versorgt werden müssen dislozierte Talus- Fersenbein-, Naviculare-, Mittelfuß-, Jones und Großze​henfrakturen.

Während Malleolarfrakturen zumeist bei Ball- oder Laufsportarten auftreten, sind Brüche des Talus​halses und Fersenbeinkörper wie Tuber calcanei hauptsächlich auf Traumen bei Gleitschirm- Fall​schirmstart und Landungen zurückzuführen.

„Snowboarders Ankle“

Die Fraktur des Prozessus lateralis tali auch „Snowboarders ankle“ genannt ist eine sportartspezifi​sche Verletzung, die von Bladin 1995 erstmal beschrieben wurde.

15% aller OSG-Fuß-Verletzungen betreffen diese Region mit zumeist operativer Konsequenz. Die Verletzung tritt fast ausschließlich bei Softbootfahrern am vorderen Fuß bei Stauchungen im Sinne einer Dorsiflexion + Hyperpronation auf. Verdächtig sind immer Schmerzen 2 Querfinger unter der Außenknöchelspitze. Eine Röntgen-Spezialaufnahme nach Broden im ap Strahlengang führt zur Dia​gnose. Im Anschluss daran sollte immer ein CT durchgeführt werden um den Dislokationsgrad zu bestimmen. Davon abhängig ist die OP-Indikation.

Vorfuß und Mittelfußverletzungen

treten hauptsächlich bei Ball-Kontakt und Mannschaftssportarten, Bodenturnen, aber auch bei High speed Sportarten wie Mountainbiken, Enduro-Motorsport, Snowboarden und beim Telemarkschifahren auf. Stressfrakturen im Vorfußbereich werden hauptsächlich durch Laufsport und Sprungdisziplinen verursacht. Diese Frakturen können meistens durch orthetisch-konservative Versorgung zur Aushei​lung gebracht werden. Dislozierte Frakturen werden operativ minimal invasiv versorgt.
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