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Die klinische Untersuchung spielt
in der diagnostischen Kette eine
wichtige Rolle. Obwohl du3ere Ver-
letzungszeichen bei akuten Ver-
letzungen oft eine schnelle Ein-
grenzung der Pathologie ermagli-
chen, kann die klinische Diagnostik
bei chronischen Schiaden sehr an-
spruchsvoll sein. Da sie in hohem
Man von der Mitarbeit des Patienten
abhangt, ist die Herstellung einer
Vertrauensbasis zwischen Untersu-
cher und Patient wichtig. An dieser
Stelle sollten auch die Begehrlich-
keiten und Wiinsche des Patienten
beriicksichtigt werden.

Anamneseerhebung

Eine ausfiihrliche und strukturierte Ana-
mneseerhebung ist immer erforderlich.

Bei traumatischer Ursache soll der
Unfallhergang so genau wie moglich
erfasst werden. Vorverletzungen und
Vorbehandlungen sollten ebenfalls er-
fragt werden. Bei nichttraumatischen
Beschwerden sollte eruiert werden, ob
die Schmerzen vermehrt in Ruhe, zu
Beginn, wihrend oder erst nach der Be-
lastung wie beim Uberlastungssyndrom
auftreten.

Das Aktivititsniveau muss erfasst
werden; dazu gehoren sowohl korperli-
che Belastungen im Rahmen der Arbeit
als auch eine Sportanamnese. Uberlas-
tungsreaktionen finden haufig in kurz-
bis mittelfristig verdnderten Trainings-
gewohnheiten ihren Ursprung. Auch
Verdnderungen des Trainingsgerits oder
des Schuhwerks sind relevant.

Die Erfassung von neurologischen
und Gefiflerkrankungen sowie von
systemischen Erkrankungen wie Bin-
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degewebserkrankungen, Stoffwechseler-
krankungen, endokrinen Erkrankungen,
Erkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis, aber auch Infektionskrank-
heiten und Tumorerkrankungen kann
hiufig bei unklaren Pathologien ent-
scheidende Hinweise liefern.

Eine ausfiihrliche Medikamentenana-
mnese kann zusitzliche Hinweise liefern.
Zuletzt sollte nach den Erndhrungsge-
wohnheiten gefragt werden, um Man-
gelerscheinungen und Folgen einer Feh-
lerndhrung zu erfassen.

Standardisierter Untersu-
chungsablauf

Folgender Untersuchungsablauf, der je

nach Pathologie mit weiteren Tests er-

ginzt wird, hat sich bewihrt:

== Inspektion,

== Palpation,

= Uberpriifung der aktiven und passi-
ven Beweglichkeit,

= Uberpriifung der Gelenkstabilitit,

= Kraftpriifung,

== neurovaskuldre Untersuchung,

== Durchfithrung von spezifischen
klinischen Tests und

= funktionelle Uberpriifung.

Es ist sinnvoll, sich an die anatomische
Regionen zu halten und diese als funk-
tionelle Einheiten zu untersuchen.

Inspektion

Die Inspektion beginnt mit dem Habi-
tus. Als nichstes folgt die Beurteilung
des Gangbilds. Das Gangbild des Patien-
ten sollte bereits beim Eintreten in das
Untersuchungszimmer beobachtet wer-
den, wenn dieser noch keine bewussten

Anpassungen vornimmt. Evaluiert wird
die Stellung des Riickfufies, die Rotation
beim Gehen und die Belastung des Fufles
in den verschiedenen Phasen des Gang-
zyklus. Anschliefend sollte beim stehen-
den Patienten die Symmetrie der unteren
Extremititen evaluiert werden. Hierbei
ist auch auf eine unterschiedliche Stel-
lung im Hiiftgelenk oder Kniegelenk zu
achten, um eine absteigende Ursache der
Sprunggelenks- oder Fuflschmerzen im
Rahmen z. B. einer Koxarthrose, Gonar-
throse oder Kniegelenkinstabilitdt nicht
zu {bersehen.

» Beim Eintreten des Patienten
wird bereits dessen Gangbild
beobachtet

Die Sprunggelenkachse lasst sich am bes-
tenvon hinten feststellen. Durch Betrach-
tung der Achse vom Tuber calcanei von
hinten lasst sich die Riickfulachse im
Verhiltnis zur Senkrechten mithilfe ei-
nes Goniometers feststellen. Der Durch-
schnittswert betragt 1,62° valgus [1].

Die Stellung des Mittelfuf8es in Be-
zug auf den Ruckfuf$ wird evaluiert. Bei
normaler Mittelfuf8ausrichtung ist beim
Blick von hinten nur die 5. Zehe und sel-
tener auch ein Teil der 4. Zehe sichtbar.
Sind mehr als 2 Zehen aus dieser Blick-
richtung zu sehen entspricht dies dem
»to0 many toes sign®, der zum Beispiel
beim Plattfufl mit Abduktion des Mit-
telfules vorkommt. Bei Adduktion des
Mittelfufles hingegen ist die Grof3zehe
medial sichtbar.

Die Ausbildung des Langs- und Quer-
gewdlbes und die Stellung der media-
len Fuf3siule miissen beurteilt werden.
Beim Senkfufl kommt es zu einer deutli-
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chen Abflachung des medialen Gewdlbes;
in Kombination mit einem vermehrten
Rickfuflvalgus spricht man von Knick-
Senk-Fufi. Beim Hohlfuf3 zeigt sich eine
deutliche Erhohung der medialen Fuf3-
wolbung. Von vorn kann beim stehen-
den Patienten die Mittelfuf3form und die
Stellung der Zehen beurteilt werden. Ein
Spreizfufl ist durch das Auseinanderwei-
chen der MittelfufSknochen sowie durch
eine Abflachung des Quergewdlbes im
Vorfufl gekennzeichnet.

Der unbelastete Fu3 wird sitzend
mit hangenden Unterschenkeln
inspiziert.

Bei Betrachtung der Haut- und Weich-
teilverhiltnisse sollte auf Schwellun-
gen, Hamatome, Entziindungszeichen,
Druckstellen und Schwielenbildungen
sowie Narben geachtet werden.

Palpation

Die Palpation erfolgt bereits gezielt auf
die symptomatische Region des Sprung-
gelenksund Fufles. Der Druckschmerzist
einer der wichtigsten klinischen Befun-
de, da er oft genau zur verletzten Struktur
zugeordnet werden kann. Bei unklaren
Befunden kann ein Seitenvergleich hilf-
reich sein.

Oberes Sprunggelenk

Druckschmerzen iiber der dorsalen dis-
talen Fibula sind hiufig mit Frakturen
assoziiert. Nach fibularen Bandldsionen
zeigt sich immer ein Druckschmerz
iber der gemeinsamen Insertion des
Lig. fibulotalare anterius und des Lig. fi-
bulocalcaneare. Bei Kindern zeigt sich
der Druckschmerz hiufig isoliert iiber
der Epiphysenfuge an der distalen Fibula.
Das gesamte Wadenbein sollte palpiert
werden, um eine Schaftfraktur oder ei-
ne subkapitale Fraktur (Maisonneuve-
Verletzung) zu erfassen. Druckschmer-
zen distal der Fibulaspitze treten auch
bei Pathologien des Subtalargelenks auf.
Distorsionen des Subtalargelenks sind
klinisch nur schwer von Distorsionen des
oberen Sprunggelenks unterscheidbar.
Druckschmerzen am posterolateralen
Sprunggelenk, dorsal des Auflenkno-
chels, kommen meistens im Rahmen
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von Pathologien der Peronealsehnen vor.
Eine Druckdolenz iiber der anterolate-
ralen Kapsel kann beim anterolateralen
Impingement, nach Kapselbandlésionen
oder bei Knorpelldsionen am lateralen
Talus vorkommen. Hier kénnen Osteo-
phyten an der Tibiakante sowie am late-
ralen Talushals ertastet werden. Ein iso-
lierter Druckschmerz tiber der vorde-
ren tibiofibularen Syndesmose kann Hin-
weise fiir eine Syndesmosenverletzung
liefern.

Sehnen

Uber dem anterozentralen Gelenkan-
teil werden die Extensorsehnen pal-
piert. Verdickungen und schmerzhafte
Palpation treten hiufig bei Degenera-
tion, Tendosynovitis oder Partialrup-
turen auf. Anteriore Kapselrupturen
nach Hyperflexionstraumen oder eine
anterozentrale Impingementsymptoma-
tik konnen ebenfalls Druckschmerzen
verursachen.

) Tief anteromedial kénnen
freie Gelenkkorper fir
Druckschmerz sorgen

Eine schmerzhafte Palpation im antero-
medialen Kapselbereich kommt hiufig
beim anteromedialen Impingement oder
nach Verletzung des Lig. tibiotalare ante-
rius vor. Weitere Ursachen sind Knorpel-
lasionen an der medialen Talusrolle. Me-
diale Osteophyten kénnen palpiert wer-
den. Tiefanteromedial kénnen auch freie
Gelenkkorper fiir Druckschmerz sorgen.
Ein Druckschmerz iiber dem Innenkno-
chel kann nach Frakturen und Epiphy-
senverletzungen vorkommen.

Eine Druckschmerzhaftigkeit direkt
dorsal des Innenkndchels zeigt sich
bei Affektionen der Tibialis-posterior-
Sehne (Tendosynovitis, Tendovaginitis,
Degeneration oder Partialruptur). Bei
Einengung des N. tibialis beim Tarsaltun-
nelsyndrom kann hier durch Perkussion
ein Hoffmann-Tinel-Zeichen ausgeldst
werden.

Ein Druckschmerz in der medialen
Achillessehnengrube zeigt sich hiufig
beim posteromedialen Impingement,
nach Verletzungen des Os trigonum
oder des Processus posterior tali. Eine

weitere Ursache kann eine Pathologie der
Flexor-hallucis-longus-Sehne sein.

Ferse

In der dorsalen Fersenregion treten
Druckschmerzen bei einer Haglund-
Exostose, einem dorsalen Fersensporn
oder einer Bursitis subcutanea calcanea
auf. Nach Trauma sollte auch an Frak-
turen gedacht werden. Schmerzen in
der Ansatzzone der Achillessehne lassen
sich auch bei einer Ansatztendinopa-
thie sowie bei der Bursitis subachillae
auslosen und konnen oft durch eine
passive Extension des Fufles verstarkt
werden (Murphy-Zeichen). Bei der Pal-
pation der Achillessehne proximal des
Ansatzbereichs muss auf Schwellun-
gen und tastbare Verdickungen geachtet
werden, die oft im Rahmen der (Para-)
Tendinopathie vorkommen. Wihrend
eine tastbare Liicke im Sehnenverlauf
fiir eine Ruptur pathognomonisch ist,
zeigt sich bei Sehnendegeneration, Par-
tial- oder Langsruptur haufig ein lokaler
Druckschmerz im meist verdickten Seh-
nenareal.

Plantarseitig ist die Palpation des
Riickfufles durch das dicke subkutane
Fettgewebe erschwert. Bei Kompres-
sion des ,Baxter’s nerve, des ersten
Asts des N. plantaris lateralis kann ein
Druckschmerz medioplantar hinwei-
send sein. Eine schmerzhafte Palpation
im zentralen Fersenbereich tiber dem
Ansatz der Plantarfaszie zeigt sich bei
Plantarfasziitis oder plantaren Fersen-
spornen. Nach Trauma sollte auch an
die seltene kalkaneare Ausrissverlet-
zung der Plantaraponeurose gedacht
werden.

FuBwurzelknochen
Druckschmerzen iiber den Fufiwurzel-
knochen nach direktem oder indirektem
Trauma sind in Kombination mit Hima-
tomverschwellung fiir Frakturen, Luxa-
tionen oder knocherne Bandausrisse ty-
pisch. Eine Ausnahme bilden die Stress-
frakturen, die klinisch schwer zu erfassen
sind. Hier kann eine Schmerzauslosung
durch Perkussion hinweisgebend sein [2].
Das Chopart-Gelenk kann von lateral,
dorsal und medial gut palpiert werden.
Bei fortgeschrittener Arthrose kénnen
osteophytire Anbauten ertastet werden.



Zusammenfassung - Abstract

Druckschmerzen lateral iiber dem Os
cuboideum kénnen bei Pathologien der
Peronaealsehen vorkommen. Die Palpa-
tion der Peroneus-brevis-Sehne muss bis
zum Ansatz an der Basis des 5. Mittel-
fufSknochens erfolgen, um Avulsionsver-
letzungen zu erfassen.

Ein Druckschmerz dorsal iber der
zentralen Fullwurzel kann bei Affektio-
nen der Extensorensehnen vorkommen,
seltener auch in Kombination mit ei-
nem positiven Hofmann-Tinel-Zeichen
bei Einengung des N. peroneus profun-
dus am Fufiriicken (vorderes Tarsaltun-
nelsyndrom).

Medialseitig kann das Os naviculare
gut palpiert werden, eine Prominenz der
Tuberositas navicularis zeigt sich beim
Os naviculare cornutum oder bei Vor-
handensein eines Os tibiale externum.
Eine weitere Schmerzursache ist die an-
satznahe Tendinopathie des M. tibialis
posterior oder seltener die traumatische
Avulsion der Tibialis-posterior-Sehne.

Die Ossa cuneiformia sind medial-
und dorsalseitig gut palpierbar. Dorso-
mediale Druckschmerzen durch Osteo-
phyten an der Gelenklinie zum Kahnbein
konnenim Rahmen fortgeschrittener Ar-
throsen auftreten.

Weiter distal wird die Lisfranc-Ge-
lenksreihe palpiert. Bei akuten Verlet-
zungen treten Frakturen und ligamen-
tare Verletzungen meist kombiniert mit
einer massiven Verschwellung sowie star-
kem Druckschmerz auf. Eine Luxation
oder Subluxation ist klinisch meist nicht
feststellbar. Eine schmerzhafte Palpati-
on iber der Gelenkslinie findet sich oft
bei chronischer Instabilitdt oder Arthro-
se. Eine Schmerzprovokation kann oft
durch axiale Kompression des Gelenks
erzielt werden.

Erfassung des Bewegungsumfangs

Die Gelenkbeweglichkeit wird nach der
Neutral-Null-Methode im Seitenver-
gleich erfasst [3]. Zunichst wird das
aktive Bewegungsausmafd gepriift, an-
schlieflend wird die passive Beweglich-
keit festgehalten. Meist ist das passive
Bewegungsausmaf3 grof3er als das aktive.

Die Beweglichkeit in Extension und
Flexion des oberen Sprunggelenks erfolgt
zunichst beim hiangenden Fufi. Die Ex-
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Zusammenfassung

Die klinische Untersuchung spielt noch
immer eine wichtige Rolle bei der Diagnostik
von akuten Verletzungen und chronischen
Beschwerden des Sprunggelenks. Durch
eine ausflihrliche Anamneseerhebung sowie
einen strukturierten Untersuchungsablauf,
der bei Bedarf durch spezifische Tests erganzt
wird, kann eine reproduzierbare Untersu-
chungsqualitdt gewahrleistet werden. Ein
bewéhrter klinischer Untersuchungsablauf
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Klinische Untersuchung des Sprunggelenks

des Sprunggelenks wird vorgestellt und
von der Anamnese Uiber die Inspektion und
Palpation, die Priifung von Beweglichkeit
und Kraft, die Stabilitatspriifung bis zu
spezifischen Funktionstests beleuchtet.

Schliisselworter

Arbeitsablauf - Verstauchungen und
Zerrungen - Anamnese - Palpation - Klinische
Untersuchungen

Abstract

Physical examination still plays a key role in
the diagnosis of acute injuries and chronic
disorders of the ankle joint. A reproducible
diagnostic quality can be obtained by taking
the patient’s history in detail and following
a structured examination pathway, which
can be expanded with further specific tests
if required. This overview article presents a
proven physical examination pathway of the
ankle joint and explains it step by step from

Physical examination of the ankle joint

taking the case history to inspection and
palpation, testing of motion and strength,
and testing of joint stability up to specific
function tests.

Keywords

Workflow - Sprains and strains - Medical
history taking - Palpation - Physical
examinations

tension kann Normalwerte bis 20-30°
betragen, die Flexion gelingt tiblicher-
weise bis 40° bzw. 50°. Eine Sonderform
der passiven Beweglichkeitspriifung wird
bei aufgestelltem Fufl durchgefiihrt, da-
bei wird die Extension in der Ausfallstel-
lung gemessen und die Flexion in der
tiefen Hocke (@ Abb. 1).

Zur Erfassung der aktiven Eversion
und Inversion muss der Patient in Neu-
tralstellung den dufleren und anschlie-
Bend den inneren Fufirand heben. Die
Eversion und Inversion wird an der Kal-
kaneusachse in Bezug zur Tibiaachse ge-
messen; der Fuf§ soll dabei nicht verdreht
werden, um eine Verfilschung zu ver-
meiden. Normalwerte fiir die Eversion
reichen bis etwa 15° fiir die Inversion
etwa 20°.

Die Messung der aktiven Pronation
und Supination gelingt selten, da von den
Patienten meist eine Kombinationsbewe-
gung mit Eversion oder Inversion durch-
gefithrt wird. Zur Erfassung der passiven

Beweglichkeit im Chopart-Gelenk wird
mit einer Hand das Fersen- und Sprung-
bein festgehalten und mit der anderen
der Vorfuf} verdreht. Normalwerte fiir
die Pronation reichen bis etwa 15°, fiir
die Supination bis 35°.

Uberpriifung der Gelenkstabilitét

Die Erfassung einer akuten oder chroni-
schen Sprunggelenkinstabilitit erfordert
die klinische Priifung der Stabilitat des
lateralen und medialen Kollateralband-
komplexes, des Subtalargelenks sowie der
distalen tibiofibularen Syndesmose.
Beiakuten Distorsionen ist es sinnvoll,
die Stabilitdtsprifung um den 4. Tag nach
der Verletzung zu wiederholen, wenn
Schmerzen und Schwellung abnehmen

[4].

Lateraler Bandkomplex
Die Uberpriifung des vorderen Talus-
vorschubs gibt Hinweise auf eine Ver-
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Abb. 1 A Passive Extension bei aufgestelltem Fuf}

letzung der anterolateralen Kapsel sowie
des Lig. fibulotalare anterius (8 Abb. 2).
Der Patient sitzt mit gebeugtem Knie
und frei hingendem Fuf3. Eine Hand
des Untersuchers stabilisiert den dista-
len Unterschenkel, mit der anderen wer-
den der Talus und die Ferse gehalten. In
etwa 10-15° Flexion wird der Riickfufl
nach ventral gezogen. Ein richtiger Vor-
schub im Sinn einer vorderen Schublade
ist aber nur bei zusatzlicher Insuffizienz
des Lig. tibiotalare anterius mdglich (Ro-
tationsinstabilitit). Zur isolierten Uber-
priifung des Lig. fibulotalare anterius und
des Lig. fibulocalcaneare muss eine Ro-
tationsschublade um den intakten me-
dialen Pfeiler durchgefiihrt werden. Eine
Translation von tiber 5 mm im Vergleich
zur (gesunden) Gegenseite zeigt sich bei
anterolateraler Instabilitit.

Die Uberpriifung der hinteren Schub-
lade erfolgt analog. Der Riickfufl wird
nach dorsal gegen die fixierte Tibia
geschoben. Eine vermehrte posteriore
Translation im Vergleich zur Gegenseite
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Abb. 2 A Uberpriifung des Talusvorschubs

Abb. 3 <« Eversions-
stresstest

tritt bei Insuffizienz des Lig. fibulotalare
posterius und des Lig. fibulocalcaneare
auf.

) Der Inversionsstresstest
wird beim hangenden Fuf3
durchgefiihrt

Der Inversionsstresstest wird ebenfalls
beim hingenden Fufl durchgefiihrt. Der
Untersucher hélt mit einer Hand die dis-
tale Tibia und fasst mit der anderen den
Riickfuf}; dabei kann der Daumen den
Verlauf des des Lig. fibulocalcaneare pal-
pieren. Calcaneus und Talus sollten fi-
xiert werden, um die subtalare Bewe-
gung einzuschrinken. In Neutralstellung
fuhrt der Untersucher eine Inversionsbe-
wegung des Riickfules gegen die Tibia
durch. Eine zur Gegenseite vermehrte la-
terale Aufklappbarkeit von mehr als 10°
weist auf eine Insuffizienz des Lig. fibu-
localcaneare sowie des Lig. fibulotalare
anterjus hin. Eine Wiederholung der Un-

tersuchung in maximaler Extension fithrt
durch Blockierung des Subtalargelenkes
zu einer Erhohung der Sensitivitat.

Medialer Bandkomplex

Der Eversionsstresstest wird zur Prii-
fung des medialen Bandkomple-
xes (Lig. deltoideum) durchgefiihrt
(8 Abb. 3).In Neutralstellung des Sprung-
gelenks wird der Riickfuf} evertiert, da-
bei kann mit dem Daumen die mediale
Aufklappbarkeit getastet werden. Eine
vermehrte mediale Aufklappbarkeit im
Seitenvergleich oder eine tastbare Sub-
luxation lasst auf eine Insuffizienz des
Lig. deltoideum schlief3en.

Subtalargelenk

Klinisch ist die Instabilitit des Sub-
talargelenks schwer zu erfassen. Eine
vermehrte Varus- oder Valgusstellung
der Ferse im Vergleich zur Gegensei-
te bei passiver Inversion und Eversion
kénnen hinweisgebend sein; Sensitivitit
und Spezifitit dieses Tests sind jedoch
unbekannt [5].

Distale tibiofibulare Syndesmose
Die verbreiteten klinischen Syndesmo-
sentests zeigen allesamt eine sehr nied-
rige Sensitivitdt und Spezifitit [6]. Somit
ist es sinnvoll, die diagnostische Treftsi-
cherheit durch die Kombination mehrere
Tests zu erhohen.

Der Cotton-Test [7] kann im Sitzen
oder in Riickenlage durchgefiihrt wer-
den. Der Untersucher fixiert mit einer
Hand den Unterschenkel proximal des
Sprunggelenks und hilt die Ferse mit der



anderen Hand. In Neutralstellung des Fu-
Bes wird eine Translationsbewegung des
Riickfufles von medial nach lateral ge-
gen die fixierte Tibia durchgefiihrt. Eine
vermehrte Translationim Seitenvergleich
weist auf eine Syndesmoseninsuffizienz
hin (8 Abb. 4).

Beim Squeeze-Test fasst der Untersu-
cher den Unterschenkel mit beiden Hén-
den von medial und lateral im mittle-
ren Drittel und komprimiert mit beiden
Hénden den Unterschenkel in der Fron-
talebene. Hierbei kommt es zu einem
Auseinanderweichen der distalen Tibia
und Fibula [8]. Bei Vorliegen einer Syn-
desmosenverletzung kommt es zu einer
Schmerzauslosung im Bereich des dista-
len Tibiofibulargelenks.

Weitere klinische Tests sind der Au-
Benrotationstest (Kleiger-Test), der Dor-
salflexionstest und der Fibulatranslati-
onstest [9].

Chopart- und Lisfranc-Gelenk

Die klinische Stabilitatspriifung am Cho-
part- und Lisfranc-Gelenk ist bei aku-
ten Verletzungen oft nicht durchfiithrbar
undauchbeichronischen Lasionenselten
konklusiv. Offensichtliche Fehlstellungen
zeigen sich manchmal bei akuten Luxa-
tionen oder Luxationsfrakturen, kénnen
aber auch durch die meist betrichtli-
che Schwellung maskiert sein. Eine wei-
terfithrende radiologische Diagnostik ist
hier unerlésslich.

Kraftpriifung

Routinemaflig sollte die Kraft samtlicher
Muskelgruppen im Vergleich zur Gegen-
seite erfasst werden. Die Graduierung der
Kraft erfolgt in 6 Stufen nach der Ska-
la des Medical Research Council (MRC)
[10]. Im Anschluss erfolgt die Erfassung
von Kraftdefiziten im Rahmen funktio-
neller Tests. Beim Zehenstand oder -gang
wird der M. tibialis posterior gemein-
sam mit dem M.-gastrocnemius-soleus-
Komplex gepriift. Die fehlende Inversi-
on beim Anheben der Ferse weist auf
eine Dysfunktion der Tibialis-posterior-
Sehne hin (Heel-rise-Zeichen). Das Un-
vermodgen mit angehobenen Zehen auf
den Fersen zu stehen oder zu gehen (Ha-
ckengang), ist meist ein Hinweis fiir eine

Insuffizienz der Extensorengruppe, v. a.
des M. tibialis anterior.

Neurovaskuldre Untersuchung

Der Puls der A. tibialis anterior kann auf
Hohe des Sprunggelenks zwischen den
Sehnen des M. extensor hallucis longus
und des M. extensor digitorum longus
getastet werden. Weiter distal, am Fuf3-
riicken kann sie als A. dorsalis pedis iiber
dem Talonavikulargelenk sowie weiter
distal zwischen dem 1. und 2. Mittel-
fulknochen getastet werden. Der Puls
der A. tibialis posterior kann hinter dem
Innenknochel getastet werden, knapp
posteromedial der Tibialis-posterior-
und Flexor-digitorum-longus-Sehnen.
Die A. fibularis entzieht sich durch ihre
Lage der Palpation. Die distale Perfusion
lasst sich am besten durch die Rekapil-
larisierungszeit subungual oder an den
Zehenkuppen evaluieren.

Ausgeprigte Varizen der V. saphena
magna und V. saphena parva oder chro-
nische Stauungszeichen wie eine Stau-

ungsdermatitis sind hinweisend auf eine
chronische Insuffizienz der tiefen Venen
am Unterschenkel.

Die Untersuchung der peripheren
Nerven am Sprunggelenk und am Fuf
beinhaltet die Palpation des Verlaufs der
einzelnen Nerven sowie die Sensibilitéts-
prifung der zugehorigen Dermatome.
Paristhesien, Dysésthesien, Hypdsthe-
sien oder auch ein kompletter Sensi-
bilititsverlust mit Analgesie in einem
Dermatom konnen eine zentrale oder
periphere Nervenschddigung als Ursa-
che haben und erfordern eine weitere
neurologische Abklidrung. Bei Verdacht
auf Vorliegen einer Polyeuropathie (z. B.
bei Diabetes mellitus) kann eine weite-
re Abklirung mit einem Monofilament
nach Semmes-Weinstein [11] hilfreich
sein.

Spezielle klinische Tests

Impingementtests
Beim anterioren Impingementtest wird
durch Kompression der Weichteilstruk-

Hier steht eine Anzeige.
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Leitthema

Abb. 4 A Cotton-Test

turen versucht, die bekannten Beschwer-
den des Patienten auszulosen (@ Abb. 5).
Hierzu fithrt man zunichst eine maxima-
le, passive Extensionsbewegung durch.
Durch Wiederholung der Hyperexten-
sion unter gleichzeitiger Palpation der
anteromedialen, -zentralen und -latera-
len Gelenkkapsel sowie bei gleichzeitiger
passiver Eversions- und Inversionsbewe-
gung kann das Impingement lokalisiert
werden.

Im Klinischen Alltag hat sich die
diagnostische Infiltration zur Diagnose-
sicherung bei anteriorer Impingement-
symptomatik bewéhrt.

Beim posterioren Impingementtest
hilt der Untersucher mit einer Hand die
Ferse des Patienten und umgreift mit
der anderen den Mittelfuf3 (@ Abb. 6).
Der Fufl wird mehrmals passiv in die
maximale Flexion gefiihrt, dabei kann
zusdtzlich auflen- und innenrotiert sowie
eine Eversions- und Inversionsbewegung
ausgefithrt werden. Diese repetitiven
mahlenden Bewegungen erzeugen eine
schmerzhafte Kompression im dorsalen
Gelenkbereich. Analog zum anterioren
Impingement sollte, zur Sicherung der
Verdachtsdiagnose eine diagnostische
Infiltration durchgefiihrt werden.

Flexor-hallucis-longus-Sehnentest
Bei posteromedialen Schmerzen kann
der Flexor-hallucis-longus-Sehnentest
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(FHL-Test) bei der Abgrenzung zu ande-
ren Pathologien hilfreich sein. Der Un-
tersucher komprimiert mit dem Daumen
das Gewebe posterior des Innenknéchels
und fithrt wiederholt eine maximale pas-
sive Flexion und Extension der Grof3ze-
he durch, dabei kann ein Reiben palpiert
werden. Treten dabei Schmerzen auf, ist
mit einem Impingement der FHL-Sehne
zu rechnen.

Funktionstests der Achillessehne
Sportliche Patienten sind nicht selten
auch nach einer Achillessehnenruptur
zu einem Zehenstand in der Lage, wenn
sie ihn mit Schwung unter Anspannung
der Flexoren durchfithren. Deutlich zu-
verldssiger ist einlangsames Anheben der
Ferse oder ein einbeinig durchgefiihrter
Zehenstand.

Der Wadenkompressionstest [12, 13]
tberprift die Integritit des gastroc-
nemius-soleus-Komplexes sowie der
Achillessehne. Der Test wird in Bauchla-

Abb. 5 < Anteriorer
Impingementtest

Abb. 6 <« Posterio-
rer Impingement-
test

ge (Thompson-Test) oder alternativ bei
90° gebeugtem Knie (Simmonds-Test)
durchgefiihrt. Es wird eine manuelle
Kompression der Wade durchgefiihrt,
wodurch eine passive Flexion des Fufles
provoziert werden soll. Bei Ausbleiben
dieser Flexionsbewegung fillt der Test
positiv aus. Da dieser Test jedoch nur
bei Vorliegen einer Komplettruptur des
Gastrocnemiusanteils der Achillessehne
positiv ist und somit bei intaktem So-
leus-Anteil falsch positiv ausfallt [14],
kann er nicht zur klinischen Diagnostik
einer Komplettruptur der Achillessehne
verwendet werden.

Der Matles-Test [15] ist der zuverlds-
sigste klinische Test zur Diagnostik der
Achillessehnenruptur. Der Patient liegt
dabei in Bauchlage mit um 90° gebeugten
Knien. Bei intakter Achillessehne ist der
Fufd flektiert. Bei Insuffizienz der Sehne
hingt der Fuf im Seitenvergleich herun-
ter. Der Test ist auch dazu geeignet, im
Seitenvergleich eine funktionell zu lan-



ge Sehne, z. B. nach mehrzeitiger Ruptur,
oder eine verkiirzte Sehne nach Naht oder
Rekonstruktion darzustellen.

Funktionelle Untersuchung

Die funktionelle Untersuchung hat bei
unspezifischen oder schwer lokalisierba-
ren Beschwerden einen hohen Stellen-
wert. Vor allem Sportler berichten hiu-
fig tiber Schmerzen, die im Alltag nicht
oder nur selten auftreten und beim Sport
exazerbieren. In solchen Fillen ist es hilf-
reich, den Patienten das spezielle Bewe-
gungsmuster oder die Aktivitdt im Rah-
men der Untersuchung durchfithren zu
lassen. Dabei koénnen auch wichtige In-
formationen tiber muskulidre Dysbalan-
cen oder iiber absteigende Ursachen ge-
wonnen werden. Zur Evaluation der pro-
priozeptiven und koordinativen Fihig-
keit des Patienten hat sich der Einbein-
stand bewidhrt. Dieser sollte zumindest
30 s durchgefiihrt werden. Dabei kann
eine funktionelle Instabilitit des oberen
Sprunggelenksleicht demaskiert werden,
wenn dabei im Seitenvergleich ein auf-
talliges Zehenkrallen als Stabilisierungs-
versuch beobachtet wird.

Fazit fiir die Praxis

== Die klinische Untersuchung spielt
eine wichtige Rolle in der Diagno-
stik von akuten Verletzungen und
chronischen Schaden des Sprung-
gelenks. Durch eine ausfiihrliche
Anamneseerhebung sowie einen
strukturierten Untersuchungs-
ablauf kann eine reproduzierba-
re Untersuchungsqualitat erzielt
werden.

== Folgender standardisierter Unter-
suchungsablauf, der bei Bedarf mit
weiteren Tests erganzt wird, hat sich
bewibhrt: Inspektion, Palpation, Uber-
priifung der aktiven und passiven
Beweglichkeit und der Gelenkstabi-
litat, Kraftpriifung, neurovaskulare
Untersuchung, Durchfiihrung von
spezifischen klinischen Tests und
funktionelle Uberpriifung.
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