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Editorial

Licbe Leserinnen und Leser,

,Die Welt liegt uns zu FUREN, denn wir stehen drauf...wir gehen drauf...“, also auf unseren FiiRen,
und das, obwohl viele Menschen angeben, Schmerzen in ihren Fuen zu haben.

Aus diesem Grund ist die 3. Ausgabe der Reha Train den FuRschmerzen gewidmet.

Den Anfang macht wie immer Katrin Veit mit einem Leitfaden zur Behandlung von plantaren Fersen-
schmerzen, in dem sie die Studienlage und ihre Evidenzqualitat im Bereich der plantaren Fersen-
schmerzen erlautert.

Daran schliefdt Patrick Hartmann den ersten Hauptartikel an, in dem er die Thematik plantarer Fer-
senschmerz noch einmal von den Risikofaktoren und der Entstehung, Uber die Diagnostik und die
Anamnese, bis hin zur Behandlung aufrollt.

Im zweiten Hauptartikel hat sich Karim Alam fur euch mit einem weiteren Schmerzgenerator im Fuf
beschaftigt. Der Hauptakteur seines Artikels wird von einigen als ,der wichtigste Knochen des Klini-

schen MittelfuRes” bezeichnet und bildet die Grundlage des Cuboid- Syndroms. Da stellt sich nur die
Frage, was eigentlich dran ist an dieser Diagnose...

PS. Vergesst nicht das Lesen ,zwischen den Zeilen®. Dabei konnt Ihr einige interessante Fortbildun-
gen fur 2022/2023 entdecken!
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Das Journal

Ein Leitfaden fur die Behandlung von plantaren Fersenschmerzen

Morrissey D, Cotchett M, J'‘Bari AS et al. Management of plantar heel pain: a best practice guide infor-
med by a systematic review, expert clinical reasoning and patient values. Br J Sports Med 2021; 55
(19): 1106-1118

Einleitung

Vier bis sieben Prozent der Bevolkerung sind von
plantarem Fersenschmerz betroffen (Dunn et al.
2004, Hill et al. 2008, Menz et al. 2006, Thomas
et al. 2019). Die Pathologie wird mit einer Beein-
trachtigung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat in Verbindung gebracht, einschliellich
sozialer Isolation, einer verschlechterten Wahr-
nehmung des eigenen Gesundheitszustands
und einer eingeschrankten Funktion (Irving et al.
2008). Plantarer Fersenschmerz tritt vorwiegend
bei Erwachsenen mittleren Alters und alteren
Menschen mit einem sitzenden Lebensstil auf
und macht schatzungsweise 8% aller Laufverlet-
zungen aus (Taunton et al. 2002). Die Patholo-
gie kennzeichnet sich durch Anlaufschmerz und
Symptome, die bei gewichtsbelastenden Tatig-
keiten, insbesondere nach Ruhephasen, auftre-
ten (Martin et al. 2014). Die bisher publizierte
Literatur wird von systematischen Reviews,
Leitlinien und Metaanalysen (Martin et al. 2014,
Thomas et al. 2010, Babatunde et al. 2019)
dominiert, die qualitativ schlechte Studien mit
kleinen Stichproben umfassen, was die Effekt-
groflen aufblaht und zu einer falschen Interpre-
tation fuhren kann (Roberts et al. 2015). Zwei
zuvor veroffentlichte klinische Praxisleitfaden
fur plantare Fersenschmerzen, die auf qualitativ
uneinheitlicher Evidenz beruhen, geben keiner
bestimmten Behandlung gegenuber einer ande-
ren den Vorzug (Martin et al. 2014, Thomas et
al. 2010).

N\Q}H\oo\u\

Um die Evidenzlage auf sicherere FuRe zu stel-
len, untersuchten die Wissenschaftler*innen
innerhalb einer Studie mit verschiedenen quan-
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titativen und qualitativen Methoden, einschlief3-
lich systematischem Review, Experteninter-
views und Patientenbefragung, die Behandlung
von plantaren Fersenschmerzen. Sie suchten in
den Datenbanken Medline, Embase, CINAHL,
SPORTDiscus und Cochrane Central Register
of Controlled Trials nach Literatur und fUhrten
halbstrukturierte Interviews mit internationalen
Expert*innen sowie eine Befragung von Pati-
ent*innen durch. Daraus entwickelten sie ei-
nen Leitfaden fur die beste Vorgehensweise bei
der Behandlung von plantarem Fersenschmerz.
Die Autor*innen schlossen 51 Studien mit ins-
gesamt 4351 Teilnehmenden ein, wobei neun
RCTs geeignet waren, den Wirksamkeitsnach-
weis fur insgesamt zehn Interventionen zu er-
bringen. 40 Personen mit plantarem Fersen-
schmerz fullten die Online-Umfrage aus und 14
Expert*innen wurden befragt. Daraus ergaben
sich sieben Hauptthemen und 38 Unterpunkte.

Ergtvbr\issw

Die Ergebnisse (siehe Abbildung) zeigen, dass
eine individuelle Befunderhebung unerlasslich
ist.

Es gab eine gute Ubereinstimmung zwischen
dem systematischen Review und den Interview-
daten, dass Tapen und Dehnen der Plantarfas-
zie zu einer kurzfristigen Symptomlinderung bei
Anlaufschmerzen fuhren kann. Die hinzugezoge-
nen Expert*innen sprachen sich in ihrem Clini-
cal Reasoning fur eine Kombination dieser bei-
den MaRnahmen zusammen mit Edukation und
fachlicher Beratung zu optimalem Schuhwerk
als zentralen Ansatz fur das Management aus —
vor allem Einlegesohlen sollten von Patient*in-
nen gut akzeptiert werden, damit sich eine gute
Adharenz einstellt.

Die Expert*innen empfahlen diesen Behand-
lungsansatz fur etwa 4-6 Wochen anzuwenden,
bevor erganzende MafRnahmen wie extrakor-
porale Stofdwellentherapie oder Einlagen in
Betracht gezogen werden. Eine fokussierte
und/oder radiale StofSwellentherapie kann bei
Anlaufschmerz kurz-, mittel- und langfristig die
Symptome lindern. Auch maRangefertigte Schu-
heinlagen scheinen den allgemeinen Schmerz
kurz- und mittelfristig zu verbessern.

Die Autor*innen empfehlen zudem ein Belas-
tungsmanagement zur Unterbrechung langer
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statischer Belastungsphasen und die sport-
lich aktiven Patient*innen dartber aufzuklaren,
dass zu schnelle und progressive Trainingsver-
anderungen eher kontraproduktiv sind.

Die Edukation zu Parametern wie Schmerzreak-
tion auf Aktivitat und Interpretation von Schmer-
zen in Bezug auf Gewebeschaden ist zudem
wichtig, um die Angst vor langfristigen Folgen zu
verringern oder zu nehmen. Die Therapeut*in-
nen sollten hierbei einen realistischen Ton an-
schlagen, da die Regeneration mehrere Wochen
oder Monate dauern kann, und die positive Pro-

Abbildung 1: Zentraler Ansatz fur die Behandlung von plantaren Fersenschmerzen, der auf den bes-
ten verfugbaren Erkenntnissen, Expert*innenmeinungen und der Aussage von Patient*innen beruht.
Die oberste Ebene ("DO") von Taping, Stretching und Edukation sind die erforderlichen anfanglichen
Interventionen bei jedem Patienten. Die individuelle Beurteilung ('DECIDE') besteht darin, welche spezi-
fischen péadagogischen MaBnahmen erforderlich sind. Abb: Morrissey et al. 2021; Ubersetzung: K. Veit.

7




Das Journal

gnose betonen - eine Empfehlung, die in den
Expert*inneninterviews deutlich zum Ausdruck
kam.

Dry Needling ergab in der Datenanalyse keinen
Wirkungsnachweis. Ebenso sind Widerstand-
sUbungen noch in der Diskussion; die sich in
der Entwicklung befindenden Studien konnten
diese Frage in Zukunft klaren (Riel et al. 2020).

Diskussion

Die Evidenzqualitat der Studien zu plantaren
Fersenschmerzen ist insgesamt eher gering. An-
hand der Wahrnehmungen und Erfahrungen von
Patient*innen mit plantarem Fersenschmerz
stellten die Forschenden deutliche Defizite in
der Edukation und Behandlung fest. In Uber-
einstimmung mit neueren qualitativen Arbeiten
zeigten Teilnehmende ein unzureichendes Ver-
standnis Uber (Cotchett et al. 2020):

die Erkrankung, einschlieflich der zu-
grunde liegenden Pathologie

die ursachlichen Faktoren

die Wirksamkeit verschiedener Behand-

lungen

die Mechanismen hinter den Interventio-
nen

realistische Erwartungen an eine Ver-
besserung

weitere Schritte, wenn die Behandlung
versagen sollte

Therapierende mussen sich Uberlegen, wie sie
ihre Patient*innen informieren, um sicherzustel-
len, dass sie klare Anleitungen zur Behandlung
und Verhaltensanderung erhalten (Michie et al.
2011) und um Angste abzubauen. Sie sollten
den Lernprozess auRerdem Uberprufen, anstatt
nur Informationen wie eine Einbahnstrale zu
vermitteln.

Konklusion

Diese Studie mit einem Mixed Methods Design
legt nahe, dass die Kernbehandlung fur Men-
schen mit plantarem Fersenschmerz Taping,
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Dehnung und individuelles Training umfassen
sollte. Patient*innen, bei denen dadurch keine
optimale Verbesserung eintritt, kann eine Stof3-
wellentherapie angeboten werden, gefolgt von
individuellen Schuheinlagen.

Katrin Veit
katrin.veit.1989@gmail.com
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Plantarer Fersenschmerz

Ursachen, Diagnostik und Behandlung

Bis zu 10% der Bevilkerung entwickeln innerhalb ihres Lebens Fersenschmerzen, flur welche die Plan-

tarfaszie, auch als Plantaraponeurose bezeichnet, urséachlich ist. Ein erhéhtes Risiko haben Sportlerin-

nen und Sportler (8-21%) sowie inaktive Menschen, letztere insbesondere bei einem erhéhten BMI in

héherem Lebensalter. Am haufigsten sind 40-60-Jahrige betroffen. Im Vergleich zu Frauen zeigen Man-

ner eine leicht héhere Inzidenz. Anhaltende Fersenschmerzen schranken die Lebensqualitat mafigeb-

lich ein und reduzieren die korperliche Leistungsfahigkeit (Babatunde et al. 2019, Bhatty et al. 2019,
Morrissey et al. 2021, Schneider et al. 2018, Sullivan et al. 2020).

Abbildung 1: Canva

wird, die in einer Haufigkeit auftreten, welche
die Heilungsfahigkeit des Korpers Ubersteigt.
Dadurch kommt es zur Degeneration und Deso-
rientierung der Fasern, Vermehrung der Grund-
substanz, angiofibroblastischen Hyperplasie
und Kalzifizierung/Ossifikation im Bereich der
Plantarfaszie. Eine Entzindung ist in der Regel
nicht oder kaum ersichtlich, insbesondere nicht
im Verlauf der Problematik. Biomechanische
Anomalien beim Stehen und Gehen, ein erhoh-
ter BMI sowie ein Ubermafig sportlicher oder
passiver Lebensstil tragen dazu bei. Bei sehr
sportlichen Menschen sind vorrangig Laufer*in-
nen gefahrdet und bei nicht sportlichen Men-
schen diejenigen mit einem hohen BMI. Letzte-
re haben ein drei- bis vierfach erhohtes Risiko.
Optimal scheint eine mafiige Belastung mit drei
Trainingseinheiten pro Woche, die mindestens
20 Minuten andauern, zu sein. Dadurch lasst
sich das Risiko fur eine Plantarfasziopathie
reduzieren (Bhatty et al. 2019, Schneider et al.
2018, Sullivan et al. 2020).

Ferner bestehen extrinsische Risikofaktoren.
Dazu zahlen unpassendes oder abgetragenes
Schuhwerk, langes und haufiges Stehen, Gehen
und Laufen auf hartem Untergrund, pl6tzliche
Steigerung oder Veranderung des Aktivitatsni-
veaus sowie Fehler in der Trainingssteuerung.

In jedem Fall ist die Entstehung einer Plantar-
fasziopathie multifaktoriell (Schneider et al.
2018, Sullivan et al. 2020).

Biomechanik

Wahrend der Standbeinphase beim Gehen, Lau-
fen oder Rennen nimmt die Spannung innerhalb
der Plantarfaszie allmahlich zu und erreicht den
hochsten Wert in der Abdruckphase, wenn die
Zehen in Dorsalextension bewegen und die
Wadenmuskulatur fur den Abdruck stark kon-
trahiert. Uber die Achillessehne entsteht dabei
eine Spannungszunahme der Plantarfaszie. Bei-
de Faktoren beglnstigen die Aufrechterhaltung
des Fugewolbes. Nimmt die Spannung auf die
Plantarfaszie jedoch zu stark zu oder kommt
es zur Storung bei der Kraftubertragung, dann
kann eine Uberlastung erfolgen. Typische Bei-
spiele fur eine Zunahme der Spannung ist ein
Plattfuf3, eine UbermaRige Pronation des Fufles
sowie eine eingeschrankte Beweglichkeit des
Sprunggelenks und des GrofRzehengrundge-
lenks in Dorsalextension. Fur eine Stérung bei
der Kraftubertragung kann ein Hohlfuf3 mit einer
reduzierten Schockabsorption verantwortlich
sein (Babatunde et al. 2019, Bhatty et al. 2019,
Schneider et al. 2018, Sullivan et al. 2020).

Anatomie und Histologie

Plandar ... was?

Meist ist die Rede von einer Plantarfasziitis.
Genau betrachtet ist dieser Begriff jedoch nicht
immer korrekt. Wie bei Sehnen zwischen einer
Tendinitis und Tendinose unterschieden wird,
so muss auch beim Fersenschmerz, ausgehend
von der Plantarfaszie, zwischen einer Plantar-
fasziitis und Plantarfasziose unterschieden
werden. Bei ersterer Problematik ist eine akute
Entzindung der Plantarfaszie erkennbar, bei letz-
terer hingegen eine Degeneration im Verlauf der
Erkrankung. Plantarfasziopathie ist ein weiterer
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Begriff im Zusammenhang mit Fersenschmer-
zen. Er beschreibt allgemein eine Erkrankung
der Plantarfaszie und umfasst demnach sowohl
die Plantarfasziitis als auch die Plantarfasziose
(Bhatty et al. 2019, Schneider et al. 2018, Sulli-
van et al. 2020).

Entstehung und Risikofakioren

Der Fersenschmerz, ausgeldst durch die Plan-
tarfaszie, gilt allgemein als eine Problematik,
die durch mechanische Uberbeanspruchung
mit wiederkehrenden Mikrotraumata ausgelost

Die Plantarfaszie stellt eine mechanische Verbindung zwischen dem Kalkaneus und den Zehen dar.
Sie besteht aus stark verdichteten Kollagenfasern, die hauptsachlich longitudinal, teils aber auch
transversal und schrag ausgerichtet sind und hauptsachlich aus Kollagen Typ |-Fasern bestehen. Ihre
Elastizitat liegt zwischen der von Sehnen und Bandern (Bhatty et al. 2019, Schneider et al. 2018).

Mit ihren drei Bandern ist die Form der Plantarfaszie annahernd dreieckig. Das zentrale Band ent-
springt mit einer Breite von 12 bis 29 Millimetern plantar vom Processus medialis der Tuberositas
calcanei. Es separiert sich im Verlauf in funf Einzelbander und setzt distal an den funf Kopfen der
Ossa metatarsalia an. Dagegen ist das mediale und laterale Band schwacher ausgepragt und manch-
mal sogar nicht existent. Das mediale Band verbindet sich distal mit dem zentralen Band und das
laterale Band inseriert an der Basis des Os metatarsale V. Die Plantarfaszie dient als Ursprung und
Ansatz von mehreren FuBmuskeln (Bhatty et al. 2019, Schneider et al. 2018).
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Anatomie und Histologie

Neben der mechanischen Funktion als Stofdampfer und Feder wahrend des Gangzyklus besitzt die
Plantarfaszie eine sensorische Funktion. Sie ist stark innerviert mit freien und gekapselten Nerve-
nendigungen, wie Pacini- und Ruffini-Kérperchen. Dies ist insbesondere im Bereich der Verbindung
mit dem M. abductor hallucis und M. abductor digiti minimi und den tiefen Flexoren der Fall. Das
lasst annehmen, dass die Plantarfaszie eine wichtige Rolle bei der Propriozeption und damit fur die
Stabilitat und Kontrolle des FuRes spielt (Bhatty et al. 2019, Schneider et al. 2018).

Der Fersensporn ist ein knocherner Auswuchs der Tuberositas calcanei, der auch bei symptomfreien
Menschen regelmafiig vorkommt (16-27%). Er ist mit einer fibrésen Bindegewebsschicht Uberzogen,
die stark innerviert und vaskularisiert ist, und dient dann als Ursprung fur die intrinsische FuSmus-
kulatur. Die Verbindung des Fersensporns mit der Plantarfaszie ist sehr variabel. Er kann mit allen,
einzelnen oder keinen Bandern der Plantarfaszie verbunden sein. Mit hoher Wahrscheinlichkeit ent-
steht er nicht durch eine Ubermagige Traktion durch die Plantarfaszie, wie es weitlaufig angenommen

wird (Schneider et al. 2018).

bio\g/\osﬁk

Die Diagnostik kann alleinig durch die Anam-
nese und korperliche Untersuchung erfolgen.
Eine Rontgen-, MRT- oder Ultraschalluntersu-
chung ist zunachst nicht erforderlich. Bei etwa
50-60% der Menschen mit Fersenschmerzen
ist dabei zwar ein Fersensporn erkennbar, das
Vorhandensein, die Grofle und Form korrelieren
jedoch nicht mit Symptomen. Zudem verandert
ein Fersensporn nicht die primare Behandlungs-
strategie. Das gilt vor allem dann, wenn durch
die Anamnese und korperliche Untersuchung
bereits ein starker Verdacht fur eine Plantarfas-
ziopathie besteht. Gleiches gilt fur das Vorhan-
densein einer Verdickung (> 5 Millimeter) oder
strukturellen Veranderung der Plantarfaszie
und/oder anderen Weichteilgeweben sowie des
kalkanearen Fettpolsters. Bildgebende Untersu-
chungsverfahren kbnnen im Zweifelsfall jedoch
andere Ursachen fur Fersenschmerzen aus-
schlieen. Sie sind indiziert, wenn ein Trauma
auftrat, das Schmerzgeschehen aufergewohn-
lich ist oder Patient*innen auf eine konserva-
tive Behandlung nicht positiv reagieren (Bhatty
et al. 2019, Drake et al. 2022, Schneider et al.
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2018).

A’\Mf\%?/

Ein typisches Zeichen einer Plantarfasziopathie
ist der plantare Anlaufschmerzen im Bereich
des Tuberculum medialis des Kalkaneus am
Morgen oder nach einer Phase von korperlicher
Inaktivitat wahrend des Tages. Gelegentlich
strahlt er entlang der Plantarfaszie bis in das
FuBgewolbe aus. Durch Gehen und Bewegen
lasst der Schmerz bis zu einem gewissen Grad
nach. Zudem kommt es haufig zur Zunahme
der Schmerzen wahrend des Tages, abhangig
davon, wie viele Stunden auf den Beinen ver-
bracht wird. Phasenweise tritt ein Ruheschmerz
auf, der auf eine Entzindung hinweist. Eine Ver-
anderung des Schuhwerks schafft in vielen Fal-
len Abhilfe (Bhatty et al. 2019, Morrissey et al.
2021, Schneider et al. 2018,).

UA"’MS(A(J\M\@

Bei der Palpation ist eine erhohte Druck-
schmerzhaftigkeit im Bereich der Insertion der

Plantarfaszie am Kalkaneus zu verzeichnen. Die
allgemeine aktive und passive Bewegungspru-
fung des Grofizehengrundgelenks, Mittel- und
RuckfuBes sowie des Sprunggelenks kann un-
auffallig sein. Bei anderen Patient*innen ist
dagegen insbesondere eine Einschrankung
der Dorsalextension des Grofizehengrund- und
Sprunggelenks festzustellen. Die Dorsalexten-
sion des Grofizehengrundgelenks kann zudem
den Schmerz am Kalkaneus auslosen oder ver-
starken. Eine medial-laterale Kompression des
Kalkaneus ist negativ. Schmerzen, die dabei
ausgelost werden, wurden auf eine Fraktur hin-
weisen. Spezifische Tests zur Diagnostik einer
Plantarfasziopathie stehen nicht zur Verfugung
(Bhatty et al. 2019, Schneider et al. 2018).

Behandlung

Die Plantarfasziopathie ist im Grunde selbstli-
mitierend, dennoch beschleunigt eine konserva-
tive Therapie in den meisten Fallen den Verlauf
und ist deshalb empfohlen. Trotzdem zeigten
5-19% der Betroffenen noch nach einem Jahr
Symptome, in einigen Fallen noch nach 18 Mo-
naten. Der Umfang und die Intensitat der Be-
handlungsmaRnahmen sind primar abhangig
von der Dauer der Symptome (akut = < 6 Wo-
chen, subakut = 6-12 Wochen, chronisch = >
12 Wochen) (Babatunde et al. 2019, Bhatty et
al. 2019, Schneider et al. 2018).

Konservative Therapie

In der akuten Phase werden haufig NSARs ver-
abreicht. Ein eindeutiger Nachweis fur deren
Wirksamkeit besteht jedoch nicht. Des Weite-
ren wird weitlaufig Kortison, idealerweise ultra-
schallgefuhrt, injiziert. Dadurch kommt es zwar
grofdtenteils zur Schmerzlinderung, der Effekt
ist jedoch in der Regel weniger als vier Wo-
chen anhaltend. Zudem verandert die Injektion
nichts an der eigentlichen Schmerzursache. Im
Gegenteil, bei zu haufiger Anwendung und/oder
in zu hoher Dosierung besteht die Gefahr fur
eine Ruptur der Plantarfaszie und/oder einer
Atrophie des kalkanealen Fettpolsters und wei-
terem Weichteilgewebe. Expert*innen empfeh-
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len daher maximal zwei bis drei Injektionen in-
nerhalb von zwolf Monaten, und zwar nur dann,
wenn durch die vorherige Injektion eine Symp-
tomverbesserung erkennbar ist (Babatunde et
al. 2019, Bhatty et al. 2019, David et al. 2017,
Schneider et al. 2018, Whittaker et al. 2019).

Als anhaltend wirkungsvolle MafSnahmen zur
Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung
uber alle Phasen hinweg gelten dagegen dieje-
nigen, welche die mechanische Uberbeanspru-
chung und Uberhdhte Spannung der Plantarfas-
zie durch eine biomechanische Veranderung
des FuBes (Unterstitzung des FuRgewdlbes,
insbesondere des medialen FuSlangsgewolbes,
und/oder RuckfuBes) reduzieren. Dazu zahlen
als passive BehandlungsmafRnahmen Taping
(Abbildung 1), Schuheinlagen, Orthesen und
physiotherapeutische Techniken wie Weichteil-
mobilisation und Myofascial Release. Als akti-
ve BehandlungsmaBnahmen wirken dagegen
ein Stabilisations- und Kraftigungstraining flr
den Fuf} (intrinsische und extrinsische Musku-
latur) (Abbildung 2 und 3), das Sprunggelenk
und die gesamte Beinachse, eine Mobilisati-
on des Sprung- und Grofizehengrundgelenks
in Dorsalextension, Stretching der Plantarfas-
zie, Wade und Hamstrings sowie Verminderung
des BMI. In vielen Fallen ist eine Volumen- und
Kraftabnahme der FuBmuskulatur feststellbar.
In jedem Fall sollten Patient*innen durch aktive
MafRnahmen in die Therapie einbezogen wer-
den. Studien zeigen, dass dies die Erfolgsrate
der konservativen Therapie bedeutend steigert.
Zudem sollte eine Modifikation von alltaglichen,
beruflichen und sportlichen Aktivitaten stattfin-
den und vermieden werden, Schuhe ohne eine
entsprechende Unterstutzung, wie Flipflops,
zu tragen (Babatunde et al. 2019, Bhatty et al.
2019, Mischke et al. 2017, Morrissey et al. 2021,
Osborne et al. 2019, Pollack et al. 2018, Rasen-
berg et al. 2018, Schneider et al. 2018, Sullivan
et al. 2020, Whittaker et al. 2019).
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Abbildung 1: Zugel des modifizierten Dye-Tapes
zur Stabilisierung des FuBldngsgewdolbes. An-
schliefend erfolgt die Verschalung vom lateralen
zum medialen FufSrand.

Abbildung 2: Beispiellibungen zur Ansteuerung
und Kraftigung der intrinsischen FuBmuskulatur.
Zunédchst werden alle Zehen vom Untergrund
abgehoben, anschliefend die Kleinzehen in Dor-
salextension gehalten, wahrend die Grofszehe
abgelegt wird und gegen den Untergrund drtckt.
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Abbildung 3: Beispieltibung zur Ansteuerung und
Kréftigung des M. tibialis posterior.

Aktive Behandlungsmafinahmen

Stabilisations- und Kraftigungstraining
fur den Fufl (intrinsische und extrinsi-
sche Muskulatur), das Sprunggelenk
und die gesamte Beinachse

Mobilisationstraining des Sprung- und
Grofizehengrundgelenks in Dorsalexten-
sion

Stretching der Plantarfaszie, Wade und
Hamstrings

Reduktion des Korpergewichts zur Ver-
minderung des BMI

Modifikation von alltaglichen, berufli-
chen und sportlichen Aktivitaten (Belas-
tungsmanagement)

Zur Schmerzlinderung kann in der subakuten
und chronischen Phase erganzend, einmal pro
Woche Uber drei bis funf Wochen, die extrakor-
porale StoRwellentherapie angewendet werden.
Laut Studien profitieren etwa 70% der Pati-
ent*innen davon. Zudem kann bei muskularen
Auffalligkeiten Dry Needling in Betracht gezogen
werden (Babatunde et al. 2019, Llurda-Almuzara
et al. 2021, Morrissey et al. 2021, 2021, Schnei-
der et al. 2018,).

Eine Meta-Analyse zeigte, dass keine der ge-
nannten Behandlungsmafinahmen allein einer
anderen gegenuber Uberlegen ist. Tendenziell
wirken HKortisoninjektionen in Verbindung mit
aktiver Trainingstherapie und extrakorporaler
StoRBRwellentherapie am besten zur Schmerzlin-
derung und Funktionsverbesserung kurz-, mit-
tel- und langfristig (Babatunde et al. 2019). Aus
einer weiteren systematischen Ubersichtarbeit
gehen als Hauptbehandlungsmanahmen Ta-
ping, Stretching und individuelle Patientenauf-
klarung zum Belastungsmanagement und zur
Schmerzphysiologie hervor. Sollten diese nach
vier bis sechs Wochen nicht wirken, dann ist
weiter die StoRBwellentherapie und im nachsten
Schritt, nach etwa zwolf Wochen, eine Orthesen-
versorgung empfohlen (Morrissey et al. 2021).

Zentvdle  Schmerzverarbeitung
and Fsgohosozia\lw Einflisse

Viele Patient*innen mit plantarem Fersen-
schmerz zeigen neben den genannten periphe-
ren Funktionseinschrankungen haufig auch eine
veranderte zentrale Schmerzverarbeitung. So-
wohl lokal als auch entfernt von der schmerzhaf-
ten Region kann eine Schmerzhypersensitivitat
vorliegen. Zudem konnen psychosoziale Auffal-
ligkeiten vorliegen, weshalb eine rein mechani-
sche Therapie zur Veranderung der Biomecha-
nik des FufRes in diesem Fall nicht ausreichend
ware (Drake et al. 2018, Jayaseelan et al. 2021).

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass
die konservative Therapie nicht aus einer Mo-
notherapie bestehen sollte. Stattdessen sollten
mehrere Manahmen kombiniert werden, ab-

hangig davon, in welcher Phase sich der Patient
oder die Patientin befindet und welche psycho-
sozialen und/oder funktionellen Auffalligkeiten
bei der Befunderhebung erkennbar sind (Schnei-
der et al. 2018,).

Opevative Therapie

Sollte unerwarteterweise eine mehr als sechs-
monatige konservative Therapie nicht den ge-
wunschten Erfolg bringen, dann kann eine
Operation in Betracht gezogen werden. Zwei Me-
thoden, die beide die Spannung der Plantarfas-
zie reduzieren, haben sich bewahrt. Zum einen
ist es die offene oder endoskopische Faszioto-
mie, bei der ein Teil der Plantarfaszie entfernt
wird, zum anderen die Gastrochemius-Rezessi-
on, bei welcher der Muskel mit seiner Sehne
entspannt und dadurch auf Lange gebracht wird
(Schneider et al. 2018).

Fazit

Die Plantarfasziopathie hat eine multifaktori-
elle Ursache und muss multimodal behandelt
werden. TherapiemafBnahmen zur Schmerzlin-
derung zeigen einen kurz- und mittelfristigen Er-
folg. FUr eine langfristige Verbesserung mussen
Risikofaktoren und biomechanische Auffalligkei-
ten beseitigt werden. Dies erfordert ein gutes
Patientenmanagement und eine aktive Mitar-
beit des Patienten oder der Patientin. Auf die-
sem Weg sollte die Problematik Uber Wochen
oder manchmal auch Monate beseitigt werden
konnen.

Patrick Hartmann ll
mail@patrick-hartmann.de

15




Plantarer Fersenschmerz

LHevatur

Babatunde OO, Legha A, Littlewood C et al. Com-
parative effectiveness of treatment options for
plantar heel pain: a systematic review with net-
work meta-analysis. Br J Sports Med. 2019;53:
182-94.

Bhatty UN, Khan SH, Zubairy Al. Managing the
patient with heel pain. Br J Hosp Med. 2019;80:
196-200.

David JA, Sankarapandian V, Christopher PR et
al. Injected corticosteroids for treating plantar
heel pain in adults. Cochrane Database Syst
Rev. 2017;2017.

Drake C, Mallows A, Littlewood C. Psychosoci-
al variables and presence, severity and prog-
nosis of plantar heel pain: A systematic review
of cross-sectional and prognostic associations.
Musculoskeletal Care. 2018;16: 329-38.

Drake C, Whittaker GA, Kaminski MR et al. Me-
dical imaging for plantar heel pain: a systematic
review and meta-analysis. J Foot Ankle Res.
2022;15: 4.

Jayaseelan DJ, Fernandez-de-las-Penas C, Blat-
tenberger T et al. Altered Central Pain Proces-
sing in Patients With Chronic Plantar Heel Pain:
A Critically Appraised Topic. J Sport Rehabil.
2021;30: 812-7.

Llurda-Almuzara L, Labata-Lezaun N, Meca-Ri-
vera T et al. Is Dry Needling Effective for the
Management of Plantar Heel Pain or Plantar
Fasciitis? An Updated Systematic Review and
Meta-Analysis. Pain Med. 2021;22: 1630-41.

Mischke JJ, Jayaseelan DJ, Sault JD et al. The
symptomatic and functional effects of manual
physical therapy on plantar heel pain: a sys-
tematic review. J Man Manip Ther. 2017;25:
3-10.

Morrissey D, Cotchett M, Said J'Bari A et al. Ma-
nagement of plantar heel pain: a best practice

16

guide informed by a systematic review, expert
clinical reasoning and patient values. Br J
Sports Med. 2021;55: 1106-18.

Osborne JWA, Menz HB, Whittaker GA et al. Mu-
scle Function and Muscle Size Differences in
People With and Without Plantar Heel Pain: A
Systematic Review. J Orthop Sports Phys Ther.
2019;49: 925-33.

Pollack Y, Shashua A, Kalichman L. Manual the-
rapy for plantar heel pain. The Foot. 2018;34:
11-6.

Rasenberg N, Riel H, Rathleff MS et al. Efficacy
of foot orthoses for the treatment of plantar
heel pain: a systematic review and meta-analy-
sis. Br J Sports Med. 2018;52: 1040-6.

Schneider HR Baca JM, Carpenter BB et al.
American College of Foot and Ankle Surgeons
Clinical Consensus Statement: Diagnosis and
Treatment of Adult Acquired Infracalcaneal Heel
Pain. J Foot Ankle Surg. 2018;57: 370-81.

Sullivan J, Pappas E, Burns J. Role of mechani-
cal factors in the clinical presentation of plantar
heel pain: Implications for management. The
Foot. 2020;42: 101636.

Whittaker GA, Munteanu SE, Menz HB et al.
Corticosteroid injection for plantar heel pain: a
systematic review and meta-analysis. BMC Mu-
sculoskelet Disord. 2019;20: 378.

Plantarer Fersenschmerz

Schon entdeckt? Unsere Kursreihe UNKOMPLIZIERT UND PRAXISNAH
UNTERSUCHEN UND BEHANDELN

Wir stellen Dir in dieser Kursreihe einfache, praktische und evidenzbasierte Ansatze zur Behandlung
von Beschwerden im Schulter- und HWS-Bereich und in der Lenden-Becken-Huftregion vor. Dabei ste-
hen die Untersuchung, Klassifizierung sowie eine trainingsbasierte Therapie im Fokus.

Diese interaktiven, sehr praktisch gehaltenen Kurse richten sich an alle Fachkrafte im Gesundheits-
system, unabhangig von Beruf und Erfahrung. Die Inhalte basieren auf einfachen, praxisnahen, evi-
denzbasierten Prinzipien, die anpassbar und auf alle Bereiche Ubertragbar sind.

Ein einfacher Ansatz kann sowohl effektiv als auch effizient sein.

Keep it simple!

Folgende Kurse aus der Reihe UNKOMPLIZIERT UND PRAXISNAH UNTERSUCHEN UND BEHAN-
DELN haben wir fur Euch im Angebot:

SCHULTERBESCHWERDEN

HWS, SCHULTERGURTEL UND CO

LENDEN-BECKEN-HUFTREGION

Ein weiterer Kurs, der diese Fortbildungsreihe optimal erganzt:
- AKTIVE RUCKENTHERAPIE - SELBSTMANAGEMENT ZUR SCHMERZREDUKTION

Termine fur Darmstadt, Ludwigsburg und Konstanz findet ihr auf unserer Homepage unter "Themen-
kurse Klinische Orthopadie":
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Das Kuboid- Syndrom

Dem Kuboid oder Wiirfelbein wird von einigen Autor*innen eine groe Relevanz zugesprochen. Dieser

Tarsalknochen wird manchmal sogar als der wichtigste Knochen des klinischen MittelfuSes bezeichnet

und haufig fiir Bewegungseinschrankungen und Schmerzen in der lateralen FufSregion verantwortlich
gemacht.

Das Os cuboideum bildet zusammen mit dem
Os naviculare und dem Talus sowie dem Kalka-
neus das Chopart-Gelenk und ist Teil der late-
ralen Reihe des Fules. Es nimmt die Funktion
eines Stabilisators der lateralen Reihe ein und
ist der einzige FuBknochen, der sowohl an der
Bildung der Midtarsal- als auch der Tarsometa-
tarsalgelenke beteiligt ist und darUber hinaus
die laterale Reihe mit dem Quergewdlbe verbin-
det (Kolker et al. 2002).

Somit fungiert das Os cuboideum als Grund-
pfeiler eines rigiden und statischen lateralen
Langsgewolbes, das dem Fuf seine Stabilitat
verleint. Es weist zahlreiche ligamentare Ver-
bindungen zu den benachbarten und Stabilitat
gewahrleistenden ossaren Strukturen auf und
wird dadurch fest in seiner Position gehalten.
Durch diese Verankerung ist es einer der am
seltensten dislozierenden Knochen des Fufles
(Kolker et al. 2002).

Abbildung 1: Anatomische Abbildung KenHub

Avtikalatonen des Kuboids and li-
amentave Ar\bir\alung ~ ziemlich
?‘ws-l—, das Ganze...

Mit der proximalen Facette des Kuboids be-
steht eine Verbindung zum Kalkaneus, medial
artikuliert es mit dem Os cuneiforme laterale
und mit seinen distalen Facetten mit den Ossa
metatarsalia IV und V. Eine weitere gelenkige
Verbindung zum Os naviculare besteht in 25%
der Falle.

Proximal ist das Kuboid uber das Ligamentum
calcaneocuboideum (als Teil des Lig. bifurca-
tum) mit dem Kalkaneus verbunden; au3erdem
uber die Ligg. calcaneocuboidea plantare und
dorsale (laterale), fur die eine Fulle an Varianten
in Bezug auf Anzahl, Form und Insertionsstellen
beschrieben wurde (Dorn-Lange et al. 2008). Die
tiefen Fasern des Lig. plantare longum ziehen
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von der plantaren Oberflache des Kalkaneus di-
rekt zum Os cuboideum.

Medial steht es Uber dorsale, plantare und in-
terossare Bander mit den Ossa naviculare und
cuneiforme laterale in Verbindung, distal ziehen
die Ligamenta tarsometatarsalia dorsalia zum
vierten und funften MittelfuBknochen. Zusatzli-
che Kuboid-Stabilitat gewahrleisten Fasern der
Muskelsehnen von Peroneus tertius, Peroneus
brevis, Flexor digitorum brevis (zum funften
Zeh), Tibialis posterior und Peroneus longus
(Dobbs et al. 2001). Die zahlreichen Artikulati-
onen und ligamentaren Anbindungen verleihen
dem Os cuboideum ausgepragte Stabilitat, was
Subluxationen und atraumatische Dislokationen
nur selten erwarten lasst (Smith et al. 2006).

Der Wiivfel laft nichd ganz vund -
'Dezﬁr\i-l-ionssokwiuigkej'?u\

»~Kuboid-Syndrom* ist ein Sammelbegriff, der
das klinische Bild ,Schmerzen im lateralen
MittelfuR“ umfasst (Blakeslee et al. 1987,
Jennings et al. 2005). Andere in der Literatur
verwendete Bezeichnungen daflr lauten ,sub-
luxiertes Kuboid®“, ,blockiertes Kuboid®, ,abge-
sunkenes Kuboid“, ,Kuboid-Defekt-Syndrom*,
.peroneales Kuboid-Syndrom“ und ,laterale
Plantaneuritis (Main et al. 1975, Newell et al.
1981, Subotnick 1989). Eine ursachliche Hypo-
these ist eine Storung der Arthrokinematik oder
der strukturellen Kongruenz im Kalkaneokuboid
(CC)-Gelenk (Blakeslee et al. 1987), was jedoch
rein spekulativ ist (Matthews et al. 2013). Es
wird angenommen, dass dies zur Irritation der
umgebenden Gelenkkapsel, der in der Region
befindlichen Bandstrukturen oder der Pero-
neus-longus-Sehne fuhrt (Blakeslee et al. 1987).
Das Syndrom gilt als schwer zu erkennen und
wird oft fehldiagnostiziert, was auf Fuschmerz
anderer Genese sowie das Phanomen des uber-
tragenen Schmerzes (engl. ,referred pain®) in
der Region zurlckzufuhren sein konnte (Newell
et al. 1981). Diese Fehldiagnostik fuhrt haufig
zu einer unsachgemafen Behandlung der Pa-
thologie (Blakeslee et al. 1987). Zudem existie-

Das Kuboid- Syndrom

ren bis heute weder valide Testverfahren, um
die Diagnose sicher stellen zu kdonnen (Durall
2011), noch hat man sich Uberhaupt auf eine
konkrete Definition des Begriffs ,Kuboid-Syn-

drom“ einigen konnen.

‘H‘ﬂFO‘H\%@ nSuHuxd\'Hor\“

Ein gangiges Erklarungsmodell fur das Ku-
boid-Syndrom ist eine plantare oder dorsale
»Subluxation“ des Os cuboideum (Mooney et al.
1994). Root et al. (1977) definieren ,Subluxa-
tion“ als partielle Dislokation eines Knochens
durch eine der Bewegungsebene eines Gelenks
entgegengesetzte oder das Bewegungsausmafd
des Gelenks Ubersteigende Bewegung.

Die Annahme, das Os cuboideum kdnne sub-
luxieren, fuft auf den anatomischen und bio-
mechanischen Gegebenheiten. Der Musculus
peroneus longus (MPL) verlauft lateralseitig
an der Fibula nach distal, seine Sehne (MPLS)
zieht posterior des Malleolus lateralis weiter
nach plantar-lateral zum Kuboid. Dort schwenkt
sie nach anteromedial um, wobei sie in der pe-
ronealen Grube auf der Unterseite des Kuboids
medialwarts verlauft, bevor sie an der lateral-
seitigen Basis des Os metatarsale | und lateral
am Os cuneiforme mediale ansetzt.

Der MPL ist ein Muskel, dessen Funktion be-
sonders in der Standphase des Gangzyklus zum
Tragen kommt. Er kontrahiert wahrend der mitt-
leren Standphase und dann noch einmal ver-
starkt in der spaten AbstofRphase (Root et al.
1977), wenn das untere Sprunggelenk supiniert
steht. Er fungiert somit als dynamischer Sta-
bilisator des Vorfues, da er an einer Plantar-
flexion des ersten Strahls beteiligt ist. Das Os
cuboideum dient dabei als Umlenkrolle fur die
MPLS und liefert ihr dadurch einen vorteilhaf-
ten Hebel zur Unterstitzung des Quer- und des
medialen Langsgewollbes (Johnson et al. 1999).
Wahrend dieses Vorgangs Ubt die MPL-Kontrak-
tion ein Eversionsmoment auf das Kuboid aus,
was wahrscheinlich die Lastubertragung auf
den Vorfuf von lateral nach medial erleichtern
soll (Bojsen-Mgller 1979).
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Dieses Eversionsmoment kann bei einem In-
versionstrauma nun dazu fuhren, dass durch
die reflexartige Kontraktion des MPL dorso-la-
terale Krafte auf das Os cuboideum einwirken,
wodurch es eine verriegelte Position einnimmt
(engl. ,close packed position“). Das daraus
resultierende rotatorische Drehmoment zwingt
das Kuboid dann nach plantar-medial (Lewson
et al. 2021), was einer plantaren ,Subluxation®
entsprechen wurde. Hierbei kommt es haufig zu
Verletzungen der interossaren Bandstrukturen
(Drummond et al. 1969, Gough et al. 1988). Eine
dorsale , Subluxation“ wurde lediglich in einer
Fallstudie beschrieben (Mooney et al. 1994).

In Bezug auf ein potenziell subluxiertes Kuboid
lassen sich mit bildgebenden Verfahren keine
verlasslichen Nachweise erbringen (Patterson
2006). Die Hypothese der ,Subluxation® wird
meist auf der Basis eines Palpationsbefundes
gestellt oder durch Testen des akzessorischen
Gelenkgleitens und der passiven physiologi-
schen Gelenkbewegung (Mooney et al. 1994).
Bisher konnte in Studien jedoch nicht nachge-
wiesen werden, dass es sich dabei um reliab-
le und valide Untersuchungsmethoden handelt
(Leerar 2001, Jennings et al. 2005).

In der Tat existieren echte plantare und, noch
seltener, dorsale Dislokationen des Kuboids,
denen jedoch in der Regel starke Traumata, zum
Beispiel Flexions-Inversionstraumata, zugrunde
liegen (Drummond et al. 1969, Buscemi et al.
1986, Kolker et al. 2002, Smith et al. 2006) und
in der Bildgebung eindeutig nachweisbar sind.
In den meisten Fallen gehen diese mit beglei-
tenden Frakturen des Kuboids oder angrenzen-
der Knochen einher und mussen operativ ver-
sorgt werden, da eine geschlossene Reposition
aufgrund zwischenliegender Weichteile (z.B.
Sehne des M. peroneus longus, M. extensor
digitorum brevis, kapsulares Bindegewebe) nur
sehr selten moglich ist (Patterson 2006, Smith
et al. 2006, Sheahan et al. 2017). Der wohl ein-
zige bis dato dokumentierte Fall einer (erfolgrei-
chen) Behandlung einer Dislokation, bei der auf
eine offene Reposition verzichten werden konn-
te, stammt von Fagel et al. aus dem Jahr 1982.
Isolierte Cuboid-Dislokationen, die ohne Fraktur
einhergehen, wurden in den vergangenen 50
20

Jahren in weniger als zehn Fallen beschrieben
(Aitken 2021).

%Po-l-h%w Ubwla\s-l—ur\g

Als weiterer ursachlicher Mechanismus in Be-
zug auf das Kuboid-Syndrom gilt eine Uberbe-
lastung des FuRes, die zu ligamentarer Laxitat
fuhrt (Patterson 2006, Lewson et al. 2021).
In der frGhen Abstofphase, wenn das untere
Sprunggelenk noch proniert steht, konnte der
laterale Fuf durch Zug der MPL-Sehne instabil
werden und daraus eine Storung des Kuboids
resultieren (Root et al. 1977, Punwar et al.
2007). Vor allem unter Ballett-Tanzer*innen soll
das Kuboid-Syndrom gehauft auftreten, wobei
mannliche Tanzer aufgrund repetitiver Sprunge
und haufiger abrupter Pronationsbewegungen
eher akute Verletzungen um das Os cuboideum
herum aufweisen. Tanzerinnen hingegen erful-
len die Voraussetzungen fiir eine Uberbelastung
der lateralen FuRregion, da sie durch viele und
ausgepragte Flexionsmanover zu Mikrotrauma-
ta der dorsalen ligamentaren Strukturen tendie-
ren, was Laxitaten bzw. Instabilitaten zur Folge
haben kann. Unter professionellen Ballett-Tan-
zer*innen scheint das Syndrom etwa 17% aller
FuB- bzw. Knochelverletzungen auszumachen
(Marshall et al. 1992). Newell et al. hegen den
Verdacht, dass bis zu vier Prozent aller Sport-
ler*innen mit FuBbeschwerden ein Kuboid-Syn-
drom aufweisen.

Pradisponievende Faktoren

Es werden pradisponierende Faktoren disku-
tiert, deren Vorhandensein mit der Diagnose
eines Kuboid-Syndroms in Verbindung gebracht
werden. Dazu zahlen (Patterson 2006):

schlecht angepasste Orthesen
falsches Schuhwerk

midtarsale Instabilitat

unebener Untergrund beim Joggen
pronierte FufSstellung

Steht der Fuf in pronierter und die midtarsalen
Gelenke in einer weniger stabilen Position, hat

der MPL einen mechanischen Vorteil, um ein
instabiles Os cuboideum zu ,subluxieren“ (Bla-
keslee et al. 1987, Jennings et al. 2005). Mar-
shall et al. sahen hingegen ein Kuboid-Syndrom
in ihren Fallstudien bei allen FuStypen, nicht nur
bei denen mit pronierter Stellung. Gleichwohl
stellen diese Faktoren keine direkte Ursache
oder den auslosenden Mechanismus flur ein
Kuboid-Syndrom dar, sie begunstigen lediglich
dessen Auftreten (Patterson 2006).

Keine validen Untersuchungsme~
'H\oalw

Es existieren weder verlassliche klinische Tests
zur Sicherung der Diagnose ,Kuboid-Syndrom*
noch ist eine bildgebende Darstellbarkeit des
Kuboid-Syndroms maoglich. Folglich ist man ge-
zwungen, sich neben anamnestischen Angaben,
subjektiven Symptomen und objektivierbaren
Zeichen auf das Ergrinden des Verletzungsme-
chanismus, eine umfangreiche Differenzialdiag-
nostik, klinische Erfahrung und in hohem Maf3
auf Vermutung zu stutzen (Jennings et al. 2005).

Klinische Zeichen

Die Diagnose wird meist aufgrund der Schmerz-
lokalisation im Bereich des lateralen Fufles
uber dem Kuboid oder weiter distal davon sowie
anhand des Ausschlusses der Irritierbarkeit von
muskularen und neuralen Geweben in Erwagung
gezogen (Matthews et al. 2014). Die Schmerzen
kdnnen jedoch auch in den ganzen FuR aus-
strahlen (Durall 2011).

Die Patient*innen geben Schmerzen bei der
Gewichtsubernahme auf den Fuf}, im Besonde-
ren wahrend der AbstofSphase, an und zeigen
evtl. einen hinkenden Gang. Die Beschwerden
konnen allmahlich oder plétzlich nach einem
(Inversions-) Trauma entstanden sein. In der In-
spektion kénnen lokale Rotung, Einblutungen,
Schwellung oder eine Impression Uber dem
Os cuboideum auffallen. Die direkte Palpation
des Kuboids ist wahrscheinlich schmerzhaft,
so0 auch passive Inversion oder Eversion, wo-
moglich auch gegen Widerstand (Jennings et al.
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2005, Durall 2011, Lewson et al 2021).

Folgt man der Hypothese einer plantaren , Sub-
luxation“, lassen sich eine eventuelle dorsal-
seitige Einkerbung Uber dem Kuboid oder eine
plantarseitige Prominenz auf Hohe des Kuboids
begrunden.

Die MPLS kann in ihrem Verlauf und der M. ex-
tensor digitorum brevis in seinem Ursprungsge-
biet am dorsolateralen Kalkaneus druckemp-
findlich sein.

Die aktive und passive Beweglichkeit des obe-
ren Sprunggelenks und des VorfuBes konnen
eingeschrankt sein (Marshall et al. 1992, Moo-
ney et al. 1994). Mobilitatstests liefern jedoch
keine zusatzlichen Informationen, die bei der Di-
agnosestellung von Nutzen sein konnten. Viel-
mehr sollte bei der Untersuchung die Reproduk-
tion der typischen Symptome im Fokus stehen
(Marshall et al. 1992).

Es wird jedoch auch das Muster vermehrter
tarsometatarsaler (TMT) Beweglichkeit und Vor-
fuB-Eversion bei deutlich eingeschrankter Vor-
fuR-Inversion und herabgesetztem plantaren
TMT-Gelenkspiel des ersten Strahls beschrie-
ben. Hierbei hat man nach Inversionstrauma-
ta eine Verschiebung des Gesamtbewegungs-
ausmafies in Richtung Eversion festgestellt,
was als ein auslosender Mechanismus fur das
Kuboid-Syndrom gesehen wird (Blakeslee et al.
1987, Fraser et al. 2018, Fraser et al. 2020).

In der Literatur werden zwei klinische Provoka-

tions-Manover zur Untermauerung der Diagnose
beschrieben.
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Beim ,Midtarsalen Adduktions-Test“ stabilisiert
der/die Untersucher*in das obere und untere
Sprunggelenk, wahrend Uber die andere Hand
der (klinische) Vorfufl auf Hohe der Lisfranc-Ge-
lenklinie in Adduktion bewegt wird. Hierbei ent-
steht Kompression im medialen Aspekt des
CC-Gelenks und Zug lateralseitig (Durall 2011).

Abbildung 2: Midtarsaler Adduktions-Test

Der ,Midtarsale Supinations-Test“ zielt darauf
ab, bei gleicher Griffanlage die Symptome uber
passive Inversion, Plantarflexion und VorfuR-Ad-
duktion zu reproduzieren (Jennings 2005, Patter-
son 2006). Der diagnostische Wert dieser Tests

Abbildung 3: Midtarsaler Supinations-Test
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ist unklar (Durall 2011).

Das Kuboid - doch instabil und an-
‘F&“ig?

Wahrend des Fersenkontakts in der frihen Pha-
se des Gangzyklus werden 80% des Korper-
gewichts Uber Talus und Kalkaneus direkt auf
die Ferse uUbertragen (Imamura et al. 2002).
Mit dem Abheben der Ferse Ubertragt das Cho-
part-Gelenk dann das volle Korpergewicht auf
den Vorfuf3. Folglich variieren die Belastungen
im Chopart-Gelenk beim Gehen sehr, was auch
fur die Kraftverteilung zwischen den und inner-
halb des Talonavicular (TN)- und des CC-Gelenks
gilt. FuBpathologien konnen zu einer verander-
ten Lastverteilung zwischen der medialen und
lateralen Reihe des Fufles bei Belastung fuh-
ren. Die tatsachliche Verteilung der Last vom
Ruckfufl auf den VorfuR Uber die mediale und
laterale Reihe scheint aber auch in Abhangig-
keit von der individuellen Anatomie zu variieren
(Suckel et al. 2008).

In der Standphase, wenn der Kalkaneus in
Eversion steht, verlaufen die Achsen der TN- &
CC-Gelenke parallel, was einer gleichmaRigen
Belastung im Chopart-Gelenk gleichkommt. Da-
durch ist das Chopart-Gelenk zunachst beweg-
lich (und nicht verriegelt), um Fubewegungen
zuzulassen, die eine Anpassung an unebenen
Untergrund erlauben.

Wahrend des Abstoflens, bei dem eine Kalka-
neus-Inversion erfolgt, bewegen sich die beiden
Gelenkachsen auseinander, wodurch das Cho-
part-Gelenk eine verriegelte Position einnimmt
und ein rigider FuS das Anheben des ganzen
Korpers vom Untergrund moglich macht (Elft-
man 1960). Bei der dabei im OSG vorherrschen-
den Flexion kommt es zu einer Druckerh6hung
im dorsalen Aspekt des TN-Gelenks und plan-
tarseitig im CC-Gelenk, wobei die Drucke in der
medialen FuBreihe physiologisch hoher sind als
in der lateralen. Diese Druckerhohung fungiert
als Verstarkung des Verriegelungsmechanis-
mus des Chopart-Gelenks, was dem Fuf3 zusatz-
liche Stabilitat wahrend des Abstoflvorgangs
verleiht (Suckel et al 2008). Nach Blakeslee et

al. ist eine absolute Kongruenz zwischen Kalka-
neus und Kuboid zwingende Voraussetzung flr
das Zustandekommen dieses Mechanismus,
andernfalls konnte eine ,Subluxation“ oder gar
Dislokation des Os cuboideum erfolgen. Dies
ist bis dato nicht erwiesen. Nach Ouzounian
et al. findet ohnehin sehr wenig Bewegung im
CC-Gelenk statt (Ouzounian et al. 1989). In einer
Studie an Leichen wurden jedoch auch groiere
und multidirektionale Bewegungsmaoglichkeiten
im Kalkaneokuboid-Gelenk beobachtet (Greiner
et al. 2008).

Differenzialdiagnostik and weitere
Schmerzgeneratoren

Beim Verdacht auf ein ,Kuboid-Syndrom* ist
eine umfangreiche Differenzialdiagnostik not-
wendig, um andere Fupathologien auszuschlie-
en. So konnen zum Beispiel die umliegenden
Bandstrukturen schmerzhaft sein.

Affektionen kontraktiler Strukturen (z.B. Mm.
peroneus longus oder brevis) beziehungsweise
deren Sehnen kdénnen ebenso lateralen FuRR-
schmerz auslésen, auBerdem Frakturen der
Metatarsalia, des Kuboids oder eines Teils des
Kalkaneus (Processus anterior calcanei). Die
Beurteilung der Wahrscheinlichkeit von Fraktu-
ren sollte uber die Ottawa Ankle Rules (OAR)
erfolgen (Jennings 2005).

Eine tarsale Koalition, also eine knocherne, fibro-
se oder kartilaginare Verwachsung (Synostose)
zweier benachbarter Knochen (in 90% der Falle
zwischen Kalkaneus und Naviculare bzw. Talus),
kann vollig symptomlos vorliegen oder belas-
tungsabhangige Schmerzen auslosen (Leerar
2001). Ferner konnen ein Sinus-tarsi-Syndrom,
neurale Kompressionen/Entrapments (z.B. N.
suralis) und fibroadipose, zur Gelenkkongruenz
beitragende Strukturen zwischen den Knochen
(kalkaneokuboides Labrum) fur Schmerzen im
besagten Bereich verantwortlich sein.

Auch anatomische (Norm-)Varianten, wie ein Os
peroneum, kann zu einem schmerzhaften late-
ralen Mittelfu fuhren. Dabei handelt es sich
um ein in die Sehne des MPL eingelagertes
Sesambein, das auf Basis degenerativer Veran-
derungen zur Reizung und, daraus resultierend,
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Sehnenaffektion der MPLS fUhren kann (Hindi
et al. 2022). Im Rahmen von Inversions- und
Supinationstraumata besteht auflerdem die
Moglichkeit, dass durch die dabei auftretende
starke Kontraktion des MPL das Os peroneum
so fest gegen das Kuboid gedruckt wird, dass
ersteres dabei selbst frakturiert (Chagas-Neto
et al. 2016). Als haufige Komplikation dieses
Vorgangs wird die Ruptur der MPLS beschrieben
(Brigido et al. 2005). Folglich wird das Vorhan-
densein eines Os peroneum als ein pradispo-
nierender Faktor fUr die Ruptur dieser Sehne
diskutiert (Peacock et al. 1986). Bei der Unter-
suchung werden auch hier eine lokale Schwel-
lung Uber dem Os cuboideum sowie eine lokale
Druckdolenz auffallen. Das Gehen schmerzt in
der Phase des Fersenablosens (Brigido et al.
2005). Ebenso besteht im Rahmen schwerwie-
gender Flexions-Inversionstraumata durchaus
die seltene Moglichkeit echter Dislokationen
des Kuboids, was eine weitere mogliche Ursa-
che fur laterale FuBschmerzen darstellt.

Bildgebende Verfahren (Rontgen, CT, MRT) sind
fur die Diagnosestellung eines Kuboid-Syn-
droms nicht hilfreich. Dies liegt unter anderem
an der meist nicht pathologischen Variationsa-
natomie des lateralen Fues. Dennoch sollten
hieriber Frakturen und andere ossare Auffallig-
keiten ausgeschlossen werden. Auch die Abkla-
rung von Differenzialdiagnosen fallt so leichter
(Durall 2011).

Behandlungsansiatze

Gangige Behandlungsmethoden zielen darauf
ab, das Kuboid von plantar nach dorsal oder in
umgekehrte Richtung zu mobilisieren, um eine
Schmerzreduktion herbeizufihren und die Ge-
wichtsbelastung beim Gehen wieder tolerierbar
zu machen (Newell et al. 1981, Blakeslee et al.
1987, Marshall et al. 1992, Mooney et al. 1994,
Jennings et al. 2005, Adams et al. 2009).

Die dadurch beobachteten Behandlungseffekte
fuhrten unmittelbar zu der Annahme, dass eine
Storung der Gelenkkongruenz im Bereich des
Kuboids mit einem oder mehrerer seiner korre-
spondierenden knochernen Nachbarn vorliegt.
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Man ging und geht davon aus, dass das Kuboid
dabei im Verhaltnis zum Kalkaneus, dem Os
cuneiforme laterale sowie den lateralen Meta-
tarsalia nach plantar oder entsprechend nach
dorsal verlagert ist (Newell et al. 1981, Marshall
et al. 1992, Mooney et al. 1994, Adams et al.
2009, Kadel 2014). Bildgebende Studien zeigen
dabei zwar eine kurzzeitige artikulare Stellungs-
veranderung des Kuboids, eine anhaltende Po-
sitionskorrektur liefd sich jedoch nicht belegen
(Leerar 2001).

Manualtherapeutische Interventionen in Form
von Manipulationen (auch ,Mobilisationen mit
Impuls®) des Os cuboideum sollen die entspre-
chend vermutete ,Subluxation“ beheben bzw.
die Gelenkkongruenz wiederherstellen.

Cuboid-Whip

Abbildung 4: Cuboid-Whip

Mittels der ,Cuboid-Whip“ oder ,Peitschen-
schlag® genannten Technik soll der mediale As-
pekt des mit seiner lateralen Seite nach dorsal
gekippten, also in Eversion ,subluxierten“ Cu-
boids, nach dorsal gebracht werden. Hierzu um-
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fasst der Therapeut den dorsalen Vorfu der in
Bauchlage befindlichen Patientin und platziert
seine Daumen auf dem plantarmedialen Aspekt
des Os cuboideum. Das Knie der Patientin ist in
70°-90° Knie-Flexion eingestellt, der Fuf in O°
Dorsalextension. Der Fuf wird dann abrupt in
Inversion und Plantarflexion geschleudert (das
Knie bewegt dabei etwas in Richtung Extension),
wahrend die Daumen das Kuboid dorsalwarts
dricken. Dabei kann ein flr Therapeut und Pati-
entin spur- und horbares Klicken oder Knacken
wahrnehmbar sein, was eventuell durch das in-
terponierte kalkaneokuboide Labrum hervorge-
rufen wird (siehe Abb.; Durall 2011).

Cuboid Squeeze

werden, da die Richtung des Drucks verletztem
Gewebe weiteren Schaden zufugen kénnte (Mar-
shall et al. 1992).

Cuboid Plunge

Abbildung 5: Cuboid-Squeeze

Marshall et al. sehen die bei dieser Technik ins
obere Sprunggelenk eingebrachten Krafte als
problematisch an und empfehlen eine modifi-
zierte Technik, die sie ,Cuboid Squeeze“ nen-
nen. Hierfur wird langsam eine maximale Plan-
tarflexion im oberen Sprunggelenk eingestellt.
Sobald die Weichteile entspannen, wird das Ku-
boid mit beiden Daumen nach dorsal gedruckt(-
siehe Abb.). Diese Mobilisation erfolgt ebenfalls
mit Impuls. Die Autor*innen argumentieren,
dass diese Technik den Therapeut*innen mehr
Kontrolle Uber Druckrichtung und -intensitat gibt
und die dorsalen Weichteile weniger Stress aus-
gesetzt werden. Allerdings sollte nach einem In-
versionstrauma von dieser Technik abgesehen

Abbildung 6: Cuboid Plunge

Falls eine dorsale ,Subluxation“ vorliegt, konn-
te man ein eingeschranktes Gleiten nach plan-
tar als Hinweis darauf verstehen (bisher in nur
einer Fallstudie beschrieben, Mooney et al.
1994). Hier konnte zur Behandlung ein nach
plantar gerichteter Impuls auf das Kuboid erfol-
gen. Hierfur wird der Fu® in leichter Plantarfle-
xion angestellt, die Patientin fixiert den distalen
Unterschenkel mit den Handen. Der Behandler
platziert seinen Daumen auf der Dorsalseite
des Kuboids und beschwert diesen mit seinem
Thenar. Diese Hand bringt dann einen nach
plantar gerichteten Impuls (Uber den Thenar auf
den Daumen) auf das Kuboid ein. Diese Technik
ist auch unter der Bezeichnung ,Cuboid Plunge*
bekannt.

Im Falle bestehender Kontraindikationen fur
eine Manipulation sollte von dieser abgesehen
werden. Ebenso sollten bei einer frischen Ver-
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letzung des Fufles Schmerzen und Schwellung
abgeklungen sein, bevor eine Manipulation er-
folgt (Martin et al. 2017). Knocherne, neurale
und vaskulare Defekte, Gicht, akute Entzindung
und Arthritiden sowie Frakturen stellen weitere
Faktoren dar, die eine Impulsanwendung aus-
schlieBen (Durall 2011). Fur den Fall, dass sich
die Symptome nicht vollstandig zuruckgebildet
haben sollten, empfehlen einige Autor*innen
erneute Manipulationsbehandlungen (Durall
2011). Da es bisher keine Belege fur eine Posi-
tionskorrektur nach einer Manipulationsbehand-
lung des Kuboids gibt, sind andere Erklarungs-
modelle fur die Remission von Symptomen
beim Kuboid-Syndrom notwendig, zum Beispiel
konnten neurophysiologische Mechanismen zu
einer Schmerzmodulation auf verschiedenen
Ebenen des Nervensystems fUhren (Matthews
et al. 2014).

In der Literatur finden sich neben Manipulation
und Mobilisation weitere erganzende Maf3nah-
men und Hilfsmittel, um die Therapie eines Ku-
boid-Syndroms zu gestalten. Zum Beispiel wer-
den Massagen und Weichteiltechniken, Tapen
des mediales Langsgewolbes, Dehnungen (Mm.
gastrocnemius, M. soleus, Semi-Gruppe) sowie
Keileinlagen unter dem Kuboid vorgeschlagen
(Newell et al. 1981, Marshall et al. 1992, Moo-
ney et al. 1994, Macintyre et al. 2000, Caselli
et al. 2004, Jennings et al. 2005; Adams et al.
2009, Matthews et al. 2014). Auch sollten Pa-
tient*innen daruber informiert werden, von for-
cierter Gewichtsbelastung, wie sie beim Joggen
erfolgt, fur einige Tage nach der Manipulation
abzusehen (Marshall et al. 1992).

Was ist also dvan an Awbimgnosw?

Es durfen durchaus Zweifel gehegt werden an
der Hypothese einer (nicht-traumatischen) ,, Sub-
luxation“ des Kuboids oder einer gestorten Ge-
lenkkongruenz zu seinen knochernen Nachbarn.
Auch stellt sich die Frage, ob in Anbetracht der
grolen Variationsanatomie und entsprechend
individueller Beweglichkeit der lateralen Fufire-
gion Uberhaupt von veranderter oder gestorter
Gelenkstellung gesprochen werden sollte. Da-
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riber hinaus ist eine Vielzahl von Strukturen
potenziell in der Lage, fur Schmerzen im latera-
len Fuf3 verantwortlich zu sein. Man konnte die
Diagnose ,Kuboid-Syndrom* folglich als relativ
unspezifisch bezeichnen. Doch um mit einem
etwas versohnlicheren Statement von Fraser
(2016) zu schlieflen:

»,Die Mittelfuf3-Region konnte einen grofieren
Beitrag zur normalen neurophysiologischen
und mechanischen Funktionsfahigkeit des
Fuf3es beitragen als bisher angenommen®.

Karim Alam H
info@praxis-foca.de

Abbildung 7: Differentialdiagnosen lateraler Fuf3-
schmerz; Pixabay
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