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Aus der hausarztlichen Praxis

Tarsale Coalitio — eine haufig uber-
sehene Pathologie iIm klinischen
Alltag
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Oftmals erscheinen junge Patient:innen in der hausarztlichen Praxis mit seit
Langerem bestehenden, spezifischen Schmerzen am Mittel- und/oder Riickfuss
ohne klare Atiologie. Was konnte sich dahinter verbergen? Moglicherweise liegt
eine tarsale Coalitio vor, die unerkannt fiir die Patient:innen jahrelange Beschwer-

den zur Folge haben kann.

Atiologie

Die hdufigste Ursache einer tarsalen Coalitio besteht in
einer embryonalen Fehlbildung, bei der unnattirliche
Verbindungen zwischen zwei oder mehreren Knochen
des Mittel- sowie Riickfusses entstehen, die wiederum
einen rigiden (Knick)-Plattfuss verursachen, der zu
apparenten Schmerzen fiithren kann [1]. Diesbeziiglich
kann zwischen knochernen (Synostose), kartilagindren
(Synchondrose) und fibrésen (Syndesmose) Briicken-
bildungen unterschieden werden [2, 3]. Diese Sympto-
matik tritt in 25% der Fille auf. Die Inzidenz liegt bei
1-2% [3].

Typischerweise wird eine tarsale Coalitio zwischen
dem 8.-16. Lebensjahr symptomatisch [4]. Die zwei
haufigsten Coalitiones sind die calcaneonaviculare
Coalitio und die talocalcaneare Coalitio (90%) [1, 3];
weitere sind die talonaviculare, calcaneocuboidale
sowie die cubonaviculare Coalitiones [3]. Sekundare
Ursachen sind rheumatoider, degenerativer oder post-
traumatischer Genese [4].

Pathophysiologie

In den meisten Fillen zeigt sich die kongenitale Form
der Coalitio, in der durch eine Genmutation eine
Storung der mesenchymalen Zellen verursacht wird,
sodass das Wachstum der Fusswurzelknochen beein-
flusst wird [2, 5].

Im jungen Alter zeigt sich bei Kindern ein hoher Pro-
zentsatz an Knorpelgewebe [2]. Erst bei zunehmender
Ossifizierung kommt es im Verlauf zu Schmerzen —das
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Leitsymptom dieser Pathologie [4]. Primdr werden
diese durch die Briickenbildungen und die damit ver-
bundene Bewegungseinschrankung der Fussgelenke
ausgelost [1, 5].

Auch entwickelt sich hdufig ein Riickfussvalgus in
Kombination mit dem Bild eines klassischen Plattfus-
ses [1, 3]. In 50% der Fille sind beide Fiisse betroffen
[4, 6].

Symptome/Klinik

Die Patient:innen stellen sich meistens mit seit lange-
rer Zeit bestehenden Schmerzen im Mittel- und/oder
Riickfuss in der hausarztlichen Praxis vor. Nicht selten
zeigt die Anamnese rezidivierende Sprunggelenksdis-
torsionen [2, 6].

Im Rahmen der klinischen Untersuchung sollte an
eine calcaneonaviculare Coalitio gedacht werden,
wenn die Schmerzen speziell iiber dem Sinus tarsi oder
unterhalb der distalen Fibula bestehen. Bei einer talo-
calcanearen Coalitio zeigen sich meist Einschrankun-
gen in der Pro- und Supination, vor allem im unteren
Sprunggelenk (USG). Die Druckdolenz befindet sich
typischerweise distal des medialen Malleolus.

Bei fast allen Patient:innen zeigt sich mit zunehmen-
der Belastung eine aggravierte Schmerzsymptomatik

[6].

Diagnostik

Eine sorgfiltige Anamnese, wie oben beschrieben, gibt
erste Hinweise zur Diagnose.
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Abbildung 1: «<Too many toes sign»: Aufgrund des flachen Fussgewdlbes und der
Valgusfehlstellung des rechten Fusses sind mehr als eineinhalb Zehen sichtbar.

Abbildung 2: «Jack-Test»: A) Bogenformiges Langsgewdlbe bei Dorsalflexion der
Grosszehe - der Plattfuss ist flexibel; B) Bei Dorsalflexion der Grosszehe bleibt das
Langsgewdlbe flach — der Plattfuss ist rigide.

Im Rahmen der Inspektion des Fusses sollte sowohl
seitlich auf das Fussgewolbe als auch von dorsal auf den
Riickfuss geachtet werden. Dabei ist das Fussgewdlbe in
den meisten Féllen abgeflacht und von dorsal zeigt sich

Abbildung 3: «C sign». Typisch fiir eine tarsale Coalitio ist
das «C sign», welches aufgrund der Uberbriickung des medi-
alen Talus mit dem posterioren Aspekt des Sustentaculum
tali sichtbar wird.
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eine Valgusfehlstellung [4]. Diese kann durch das «Too
many toes sign» (Abb. 1) erkannt werden. Es ist positiv,
wenn mehr als eineinhalb Zehen sichtbar sind [7].
In der klinischen Untersuchung sollte systematisch
der Sinus tarsi, unterhalb der distalen Fibula und distal
des medialen Malleolus auf Schmerzen palpiert
werden. Desweiteren sollte der Bewegungsumfang vor
allem hinsichtlich der Pro- und Supination des unte-
ren Sprunggelenkes untersucht werden, denn hier
liegt oft eine Bewegungseinschrankung vor [1, 5].
Ein wichtiger Punkt innerhalb der klinischen Untersu-
chung ist es, zwischen einem flexiblen und rigiden
Riickfuss zu unterscheiden. Dabei kann als aussage-
kraftiger Test der «Jack-Test» (Abb. 2) genutzt werden.
Hierbei wird eine Dorsalflexion der Grosszehe aus-
geiibt. Bildet sich ein Bogen des Langsgewolbes, ist der
Riickfuss flexibel. Bildet sich kein Bogen, liegt ein rigi-
der Riickfuss vor.
Ein weiterer Test zur Uberpriifung der Rigiditat des
Riickfusses ist der «Single heel rise»-Test. Hierbei wird
der Patient aufgefordert, in den einbeinigen Zehenspit-
zenstand zu gehen. Physiologisch ist von dorsal eine
korrigierende Varisierung des Riickfusses zu beobach-
ten. Bei fehlender Varisierung oder Nichtumsetzbar-
keit des Zehenspitzenstands liegt eine rigide Situation
vor. Zum Vergleich sollte immer die Gegenseite heran-
gezogen werden.

Die endgiiltige Diagnose einer tarsalen Coalitio wird in

der Regel radiologisch gestellt [1, 3, 5].

Innerhalb der nativen Bildgebung sollte berticksichtigt

werden, dass die Rontgenbilder stehend sowie in drei

Ebenen (ap, lateral und schrég) angefertigt werden. Da-

bei ist das in der seitlichen Aufnahme sichtbare «C

sign» (Abb. 3) typisch fiir eine tarsale Coalitio [4, 5, 6]. Es

zeigt einen C-férmigen Bogen, welcher die Uberbri-
ckung des medialen Talus mit dem posteroinferioren

Aspekt des Sustentaculum tali widerspiegelt.

Als weiteres nativradiologisches Zeichen gilt das «Talar

beak sign» (Abb. 4) [3, 6]. Dieses zeigt in der seitlichen

Aufnahme eine ossdre Ausziehung dorsodistal des

superioren Talus. Das «Talar beak sign» ist am haufigs-

ten bei der talocalcanearen Coalitio zu sehen, kommt

aber auch bei der calcaneonavicularen Coalitio vor [8].

Um die Diagnose umfassend zu sichern und das Aus-

mass préziser zu evaluieren, sind weitere diagnosti-

sche Massnahmen wie Magnetresonanztomografie

(MRT) und ggf. Computertomografie (CT) sinnvoll:

+ Aufgrund der Strahlenexposition, die bei jlingeren
Patient:innen nicht zu vernachldssigen ist, wird zu-
nichst ein MRT bevorzugt. Dies bietet den Vorteil,
dass zusiétzlich zu den ossdren Coalitiones die karti-
laginaren und fibrosen Coalitiones nachgewiesen
werden konnen.
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Kommentar: Dieser Fall .
wurde in Bezug auf Alter

Eine Computertomografie wird bei Indikation zur

uind Art der tarsalen Coalis operativen Versorgung durchgefiihrt, um das Aus-

mass der Coalitio exakt zu definieren und weitere

tio gezielt ausgewéhlt, um

insbesondere darauf auf- . . . .
insbesondere darautau Coalitiones nachzuweisen oder sicher auszuschlies-

sen [6].

merksam zu machen, dass
unerkannte Coalitiones
weitreichende Folgen
verursachen konnen.

Max Willem Berg
Regionalspital Emmental,
Burgdorf Traumatologie/
Orthopidie

Oberburgstrasse 54 B} ) . . . . .
CH-3400 Burgdorf Abbildung 4: «Talar beak sign». Nativradiologisch findet sich

maxwillemberg[at]gmail. beim «Talar beak sign» eine osteophytare Ausziehung dorso-
com distal des superioren Talus.

Fallvignette: Teil 1*

Ein 48-jahriger Patient stellt sich mit seit einem Jahr zunehmenden Schmerzen im Mittel- und
Ruickfuss in der hausarztlichen Praxis vor. Diese Symptomatik tritt vor allem bei vermehrter
Belastung in seinem Beruf als Lagerarbeiter auf. Anamnestisch hatte er sich im Jahr 2013
eine wenig dissoziierte Trimalleolarfraktur rechts zugezogen, welche konservativ schmerzfrei
ausgeheilt ist. Bereits durchgefiihrte Physiotherapieeinheiten und die Einnahme von nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR) konnten die Beschwerden nicht ausreichend lindern, so-
dass der Patient nach drei Monaten dem Spezialisten zugewiesen wurde.

Als erste Auffalligkeit zeigt sich ein hinkendes Gangbild zulasten der rechten Seite. Weiterhin
lasst sich ein positives «Too many toes sign» beobachten, somit bestéatigt sich eine Valgus-
fehlstellung des Rickfusses. Dieser erweist sich im «Jack-Test» als rigide. Auch besteht eine
Druckdolenz distal des medialen Malleolus. Die periphere Durchblutung, Motorik und Sensi-
bilitat sind intakt.

Nativradiologisch zeigt sich ein klassisches «Talar beak sign», das «C sign» sowie eine offen-
sichtliche, komplette Ossifikation zwischen Calcaneus und Cuboideum, eine seltenere Vari-
ante der Coalitiones.

Im zusétzlich angefertigten MRT wird folgende definitive Diagnose gestellt: (1) Fibrokartila-
ginare talocalcaneare Coalitio, (2) osséare, komplett durchbaute calcaneocuboidale Coalitio
sowie (3) eine fortgeschrittene Talonaviculararthrose (Abb. 5).

Als Erstmassnahme wird ein konservativer Therapieansatz mit medial stlitzenden, weichteil-
bettenden Einlagen mit entsprechender orthopéadischer Serienschuhversorgung verfolgt.
Diese sollen vom Patienten hauptséchlich wahrend der Arbeit getragen werden. Doch beim
Kontrolltermin nach zwei Monaten berichtet der Patient, dass sich die Beschwerden nicht
adaquat gebessert haben.

Der Patient wird daher gebeten, die Einlagen und orthopadischen Schuhe auch ausserhalb
der Arbeitszeiten zu tragen. Gleichzeitig wird ihm ausdricklich empfohlen, eine berufliche
Umschulung anzustreben.
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Therapie

Es gibt konservative und operative Therapieoptionen.
Die konservativen Behandlungsansitze reichen von
Schonung liber passend angefertigte Einlagen bis hin
zu einer individuell angepassten Schuhverordnung [2,
6], die den medialen Fussbogen sowie das Riickfuss-
alignment stiitzen soll. Begleitend sollten NSAR einge-
nommen werden. Durch diese Massnahmen wird in
den meisten Fillen zwar eine voriibergehende Besse-
rung erzielt, jedoch bleibt ein langfristiger Erfolg aus.
Bei unzureichender Regredienz der Beschwerden wird
eine operative Therapie notwendig [1, 2].

Auch im Rahmen der operativen Behandlungsanséatze
gibt es verschiedene Optionen, abhidngig von der vor-
liegenden Coalitio, deren Ausmass sowie des Alters der
Patient:innen.

Bei jlingeren Patient:innen, bei denen noch offene
Epiphysenfugen bestehen und keine fortgeschrittene
Arthrose vorliegt, sollte in der Regel die Coalitio rese-
ziert sowie zur Rezidivprophylaxe ein Interponat bei-
spielsweise in Form von Fett oder Muskel eingelegt
werden [2, 5]. Eine zusdtzlich vorhandene Fussdeformi-
tat wird ebenfalls korrigiert. Dies ist das gangigste ope-
rative Verfahren von diagnostizierten Coalitiones.
Sind mehr als 50% der Gelenkflachen betroffen, ist eine
subtalare Arthrodese indiziert. Die Resektion der vor-
liegenden Coalitio wiirde keine ausreichende Schmerz-
linderung bringen. Beziiglich der Beweglichkeit zeigt
sich durch die Arthodese keine bedeutsame Anderung,
da diese bereits pridoperativ eingeschrankt ist. In
schweren Fallen, meist bei spét erkannten Coalitiones,
ist die Durchfiihrung einer Triple-Arthrodese notwen-
dig, um eine Schmerzlinderung zu erreichen [5]. Hier-
bei wird das gesamte untere Sprunggelenk versteift.
Diese Form der Arthrodese ist somit hdufiger bei er-
wachsenen Patient:innen notwendig.

Ergebnisse und Prognose

Nach der Diagnosestellung sollte den Patient:innen in
einem offenen Gesprach kommuniziert werden, dass
im Regelfall keine vollstindige Rehabilitation eintreten
wird. Im Durchschnitt werden durch die Therapie nur
ca. 70% der Maximalbelastung erreicht [9], sodass es
auch nach Therapieende notwendig ist, hohe Belastun-
gen im Alltag zu vermeiden. Die Schmerzen kénnen
aber in den meisten Fillen, ausser bei Maximalbelas-
tung, vollstindig reduziert werden.

Die Outcomes zwischen talocalcanearen sowie calca-
neonavicularen Coalitiones zeigen in der Literatur
keine signifikanten Unterschiede [9].
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Abbildung 5: (1) Fibrokartilaginare talocalcaneare Coalitio, (2) ossare komplett durch-
baute calcaneocuboidale Coalitio sowie (3) fortgeschrittene Talonaviculararthrose.

Abbildung 6: Arthrodese des unteren Sprunggelenkes mit kantlierten Schrauben und
Talonavicular-Arthrodese mit zwei Kompressionsschrauben.

Fallvignette: Teil 2

Nach drei Monaten zeigen sich die Beschwerden des Patienten refraktar, und eine operative
Sanierung mit einer USG- und Talonavicular-Arthrodese ist indiziert (Abb. 6). Postoperativ
wird der Fuss flr acht Wochen mittels Unterschenkelgips ruhiggestellt. Gleichzeitig muss
eine Teilbelastung von 15 kg permanent eingehalten werden, damit die erfolgten Arthrode-
sen sich festigen kdnnen.

Im Kontrolltermin nach acht Wochen zeigt sich eine fortschreitende Konsolidierung der Arth-
rodesen bei korrekten Stellungsverhaltnissen: Es erfolgt der Belastungsaufbau mit halbem
Korpergewicht fiir vier Wochen. Bei weiterhin problemlosem Verlauf wird drei Monate post-
operativ, mit dem Tragen entsprechender Einlagen, die Vollbelastung erlaubt. Viereinhalb
Monate postoperativ kann erstmals die gewohnte Arbeitstatigkeit zu 40% aufgenommen
werden.

In der Halbjahresuntersuchung zeigt sich, dass der Fuss der Arbeitsbelastung nicht stand-
hélt: am Ende des 40%igen Arbeitstages bestehen deutliche Schwellungen und es treten
starke Schmerzen auf. Aus orthopéadischer Sicht ist die gewohnte Arbeitstatigkeit fir den
Fuss dauerhaft nicht méglich und eine berufliche Umschulung ist definitiv vorzunehmen.
Das Minimalziel wurde gliicklicherweise erreicht: Der Patient ist mittlerweile im Alltag be-
schwerdefrei und kann selbst ldngere Gehstrecken zurticklegen.
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Zeitpunkt zur Vorstellung
beim Spezialisten

Nach radiologischer Diagnosesicherung kann eine
konservative Therapie mittels passender Einlagen
sowie unterstiitzender Analgesie eingeleitet werden.
Zeichnet sich nach drei Monaten keine ausreichende
Linderung der Beschwerden ab, sollte der Spezialist in-
volviert werden. Insbesondere bei Unerfahrenheit
bzw. Unsicherheit in Bezug auf pathologische Befunde
am Fuss sollte mit der entsprechenden Zuweisung
nicht gezogert werden.

Disclosure statement
Der Autor hat keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen im
Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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