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Allgemeines

Unter „statischen Störungen“ versteht man meist komplexe Beschwerden am Fuss. Diese Beschwerden manifestieren sich nicht unbedingt am Ort der ursächlichen Pathologie. Vielmehr entstehen die Beschwerden durch sekundäre Fehlbelastungen infolge Schonung der Primärpathologie oder durch funktionelle oder anatomische Fehlstellungen, welche durch die Primärpathologie entstanden sind.
Der Ausdruck „statische Störung“ oder „statische Fussbeschwerden“ ist deskriptiv. Er wird häufig unpräzise benützt und sollte deswegen nicht als Diagnose verwendet werden, da er nicht die Ursache wiedergibt.
Die Suche der Ursache der statischen Störung ist wichtig, da diese therapeutische Konsequenzen mit sich zieht.

Untenstehend werden einige häufige Fusspathologien (Primärpathologien) aufgeführt, welche unter der „Diagnose“ eines „statischen Fussproblems“ dem Orthopäden zugewiesen werden. 
Es hat sich bewährt, den Fuss dazu in drei Zonen aufzuteilen:

Vorfuss:
Zehen bis Lisfranc-Gelenk

Mittelfuss
Lisfranc-Gelenk bis Chopart-Gelenk
Rückfuss
Chopart bis OSG
Vorfuss
Transfermetatarsalgien bei Strahl-1-Pathologien

Anamnese:

belastungsabhängige Schmerzen über den Metatarsaleköpfchen II-V
Brennen, va. bei Entlastung

Befunde:
Zehenanlignement: oft griechische Fussform (2. Zehe am längsten)

Grossflächige Mehrbeschwielung plantar, oft auch lateraler Fussrand
Diffuse Druckdolenz Metatarsale-Köpfchen von plantar
Manuelle MTP-II – IV Zentrierung („Reposition“) schmerzarm

Keinen Metatarsale-Köpfchen-Reibeschmerz

Röntgen:

Überlänge Metatarsale II und evtl. III

Metatarsale-Alignement gestört

Suche Pathologien Strahl 1 (Hallux valgus, MTP-I-Arthrose, …)
Therapie konservativ:
Einlagenversorgung
Schuhe mit rigiden Sohlen

Therapie operativ:

Sanierung der Stahl 1 Pathologie nur, falls Aussicht, dass Strahl 1 wieder  +/- voll belastungsfähig wird
Verkürzungs-Osteotomie Metatarsalia nur, falls konservative Therapie versagt und zusätzlich sekundäre, fixierte Hammerzehen vorhanden sind
Cave:
Spreizfuss nicht obligat
Strahl-1-Pathologie evtl. sehr diskret (z.B. TMT-I-Arthrose)
Differentialdiagnose:
Morton-Neurom/Intermetataraslalgie

Isolierte MTP-II-Luxation

Metatarsalgien bei Hohlfüssigkeit

Metatarsalgien bei 1° entzündlichen Gelenkserkrankungen
Metatarsalgien bei MTP-II – (Sub-)Luxation

Anamnese:
Schmerzen beim Abrollen plantar meist im gesamtem Vorfuss empfunden
Patient kann Schmerzen meist nicht exakt auf Strahl 2 lokalisieren

Schmerzentwicklung rasch (kurze Schmerzanamnese)

Beschwerdelinderung im Wanderschuh (rigide Sohle!)
Befunde:
Isolierte Schmerzen bei Palpation MTP-II (Druckdolenz von plantar und dorsal)

Falls subluxiert: Repositionsmanöver schmerzhaft

Beschwielung isoliert über Metatarsale-II-Köpfchen verstärkt

Begleitender Spreizfuss häufig

Röntgen:
Fuss ap im Stehen: bei Subluxation Doppellinie über dem MTP-II-Gelenk
Therapie operativ:
Verkürzungs-Osteotomie Metatarsale-II
Therapie konservativ:
Nach der operativen Versorgung: evtl. stützende Einlagen, Schuhe mit rigiden Sohlen

Cave:

MTP-II-Luxationen werden häufig verkannt

Nach Diagnosestellung Einleitung einer operativen Therapie sinnvoll

Operative Resultate nach vollständiger Luxation schlechter als bei Subluxation

Bei vollständiger Luxation und Neuropathie (z.B. diabetes mellitus) grosse Gefahr eines Druckulcus

Differentialdiagnose:
Ermüdungsfrakturen (wegen raschem Auftreten)
Mittelfuss
Lisfranc-Arthrose
Anamnese:

Bei Patienten <60Jahre: meist Trauma-Anamnese

Schmerzen diffus am Fussrücken, belastungsabhängig oder
Schmerzlokalisation meist Strahl 3/4
Schmerzlinderung beim Tragen von Wanderschuhen (rigide Sohlen)
Befunde:
Lokale Druckdolenz

Schwellung meist nicht vorhanden

Längsgewölbe häufig erhalten

Mittelfuss häufig Torsionfehlstellung (Vergleich zur Gegenseite!)

Röntgen/CT:
Röntgen: Arthrose meist auf Schrägaufnahmen sichtbar

Röntgen: trotz geringer Arthrosezeichen oft starke Schmerzen

Bei posttraumatischer Lisfranc-Arthrose: CT-Dokumentation wichtig wegen Frage einer traumatischen Lisfranc-Luxation (Fussstellung!)
Konservative Therapie:

Infiltrationen ins Lisfranc-Gelenk unter BV-Kontrolle

Partielle Schuhsohlenversteifung, Abrollhilfe

Einlagen

Operative Therapie
Sehr selten indiziert (Arthrodesierung)! 

Hohes Pseudarthroserisiko

Beste Resultate bei posttraumatischer Arthrose

Cave:

Diagnostische Unsicherheit: häufig klinisch vermutet, im Röntgen nicht sicher erkannt
Diagnosesicherung am besten mittels Infiltration (therapeutisch und diagnostisch zugleich)

V.a. bei älteren Patienten häufig rel. lange Beschwerdelinderung nach Infiltrationen
Differentialdiagnose:

Charcot-Fuss (Neuroarthropathie)
Talonaviculare Arthrose
Anamnese:
Schmerzen werden distal des Talonaviculargelenkes empfunden

Schmerzen unter Belastung, wegen des häufig erosiven Charakters der Arthrose aber auch in Ruhe

Schmerzentwicklung langsam, meist alte Leute

Befunde:
Absenkung des Längsgewölbes ohne starken Rückfuss-Valgus

Aufgehobene Chopart-Beweglichkeit

Starke Druckdolenz
Röntgen:

Seitliche Aufnahmen (besser als schräge): Arthrose gut sichtbar, ebenso allfälliger Kollaps des Gelenkes/Längsgewölbes

Konservative Therapie:

Bei fehlendem Kollaps: 
Schuhe mit rigiden Sohlen, Teilversteifung Sohle, Abrollhilfe, stützende Einlagen

Operative Therapie:

Bei Kollaps des Gelenkes/Längsgewölbe

Talonaviculare Arthrodese

Cave:

Häufig liegt eine primär entzündliche Arthropathie zugrunde (Gicht!)

Kollaps kann arsch auftreten: dann Indikation zur Arthrodese gegeben, auch bei älteren Patienten!

Differentialdiganose:

Tibialis posterior Dysfunktion
Rückfuss

Tibialis-posterior-Dysfunktion

Anamnese:

Auftreten eines Senkfusses im Alter, oft schmerzarm über dem Längsgewölbe

Starke Schmerzen über dem malleolus medialis sowie insbesondere aszendierend

Rasches Auftreten der Symptome
Befunde:

Senkfuss va. bei schwerer Dysfunktion (siehe MRI)

Rückfuss starker Valgus, auch im Stehen

Schwellung und Schmerzen entlang der Sehne und des Muskels des tibialis posterior

Prüfung der Rückfuss-Beweglichkeiten (Suche einer Arthrose)
Röntgen/MRI:

Im Röntgen Suche nach Arthrose

MRI: Unterscheidung Peritendinitis, Tendinitis, Ruptur
Konservative Therapie:

Bei Peritendinitis (MRI): Supinierende Einlagen, NSAR

Bei Tendinitis (MRI) ohne Rückfussarthrose: Supinierende Einlagen
Operative Therapie:
Bei Tendinitis (MRI), fehlender Rückfussarthrose (Röntgen) und Versagen der konservativen Therapie (Supinierende Einlagen): medialisierende Calcaneusosteotomie + (evtl.) Sehnentransfer

Bei Tendinitis mit Rückfussarthrose oder Sehnenruptur: Rückfussarthrodese
Cave:

Praktisch jeder im Alter erworbene Senkfuss hat eine tibialis posterior Dysfunktion

Aggressive konservative Therapie auch im Alter bei fehlender sekundärer Rückfussarthrose sinnvoll (Einlagen mit maximalem Supinationseffekt)

Wegen den starken aszendierenden Schmerzen werden die Symptome oft als Thrombose/Phlebitis gewertet

Keine lokalen Steroidinfiltrationen wegen der Gefahr der sekundären, totalen Sehnenruptur

Differentialdiagnose:

Talonavikulararthrose

Os naviculare cornutum et os tibiale externum (bei Adoleszenten)
