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Kompressionssyndrome am Fuf}

Zusammenfassung:

Die Diagnose eines Tarsaltunnelsyndroms ist weiterhin schwierig. Sie bedarf einer genauen
klinischen Untersuchung und kann durch elektrophysiologische und radiologische
Untersuchungen unterstiitzt werden. Die Klinik ist allerdings maf3gebend.

Patienten mit einer Raumforderung oder deutlichen anatomischen Verdnderungen kénnen von
einer frithzeitigen OP profitieren. In unklaren Fillen sollte die konservative Therapie im Vorder-
grund stehen. Bei Therapieresistenz kann eine OP in Erwdgung gezogen werden.
OP-Ergebnisse sind z.T. unbefriedigend und miissen im Aufklarungsgesprach mit dem

Patienten zur OP kritisch besprochen werden.
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Das Tarsaltunnelsyndrom als Kom-
pressionssyndrom des N. tibialis ist
eine nur schwer zu diagnostizierende
Pathologie am Fuf. In der Zusam-
menschau von Anamnese, Klinik und
Diagnostik bleibt es weiterhin fiir den
Therapeuten schwer, den richtigen
Therapieweg fiir seinen Patienten zu
finden.

Ziel dieses Artikels ist es, eine
Ubersicht iiber die diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten
in Relation zur Literatur zu geben
und Thnen einen Therapiealgorith-
mus vorzuschlagen.

Als Ursache fiir neurogene Be-
schwerden am Fufl kommt eine
Vielzahl an Differentialdiagnosen
am Fuf in Betracht (Tab. 1). Zu den
schwer diagnostizierbaren Patholo-
gien in der orthopddischen Fufichi-
rurgie zdhlt das Tarsaltunnelsyn-
drom. Dieses Kompressionssyndrom
soll im Folgenden beleuchtet wer-
den.
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Zum ersten Mal wurde eine Scha-
digung des N. tibialis 1933 durch Pol-
lock und Davis im Rahmen einer
posttraumatischen Kompression be-
schrieben [16]. Eine weitere Beschrei-
bung des Krankheitsbilds mit seinen
Symptomen erfolgte durch Kopell
und Thompson [11], der Begriff des
Tarsaltunnelsyndroms allerdings wur-
de von Keck [9] und Lam [12] geprégt.

Beim Tarsaltunnelsyndrom han-
delt es sich um ein Engpasssyndrom
des N. tibialis. Ahnlich zum Karpal-
tunnelsyndrom an der Hand kommt
es hier zu einer Kompression des N.
tibialis posterior oder einer seiner
Endéste nach Austritt aus dem Tarsal-
tunnel. Unspezifische Missempfin-
dungen und Schmerzen des Fufies,
meist einseitig, sind charakteristisch.

Der Tarsaltunnel ist ein osteofibroser
Kanal. Durch diesen Kanal verlaufen
die Sehnenscheiden des m. flexor di-
gitorum longus, des m. flexor hallucis

longus und des m. tibialis posterior
sowie die Arteria und Vena tibialis
und der N. tibialis posterior. Dieser
teilt sich im Verlauf des Kanals in sei-
ne Enddste auf.

Der Kanal wird nach anterior
durch die Tibia, nach lateral durch
den proc. posterior tali und durch
den proc. posterior calcanei sowie
von medial durch das retinaculum
flexorum begrenzt (Abb. 1).

Der N. tibialis posterior tritt in
den Kanal ein und verzweigt sich in
93 % der Fille innerhalb des Kanals
in seine 3 Enddste (N. plantaris me-
dialis, N. plantaris lateralis und N.
calcanearis medialis) [6].

Der N. calcanearis medialis ent-
springt im posterioren Aspekt des N.
tibialis posterior in etwa 75 % der Fil-
le und der N. plantaris lateralis in et-
wa 25 % der Falle. Es handelt sich in
79 % der Félle um einen einzelnen
Endast und in 21 % um multiple En-
diste [9]. Die calcanearen Aste ent-
springen in 39 % proximal des Tarsal-
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tunnels, in 34 % innerhalb des Tarsal-
tunnels und in 16 % distal davon [6].

Anhand dieser anatomischen Be-
schreibung von Havel wird ersicht-
lich, dass der N. tibialis posterior an
verschiedenen Stellen geschadigt
werden kann und das Tarsaltunnel-
syndrom unterschiedliche Symptome
verursachen kann. Ist nur ein N.
plantaris betroffen, spricht man von
einem distalen Tarsaltunnelsyndrom.

Atiologie

Die Ursache der klinischen Beschwer-
den liegt in einer Schadigung des
Nervs oder seiner Aufzweigungen im
Tarsaltunnel. Dies kann postoperativ,
nach Trauma, durch Raumforderun-
gen oder idiopathisch auftreten.

In 20 % der Fille tritt das Tarsal-
tunnelsyndrom idiopathisch auf, in
80 %symptomatisch [3]. Am héufigs-
ten mit 17-43 % treten die Beschwer-
den nach Trauma auf [14]. Die fol-
gende Tabelle (Tab. 2) gibt eine Uber-
sicht tiber die moglichen extrinsi-
schen sowie intrinsischen Moglich-
keiten der Schadigung des N. tibialis.

Klinik

Hauptsymptom betroffener Patienten
sind meist brennende Schmerzen der
Fufisohle und des medialen Fuf3-
rands. Je nach betroffenem Nervenast
kann die Sensibilitat unterschiedlich
beeintrachtigt sein. Im Verlauf kann
es zu Storungen der Hauttrophik und
der motorischen Funktion kommen.
So kann das aktive Abspreizen der Ze-

hen eingeschriankt sein oder die Ab-
duktion der Grofizehen im Seitenver-
gleich abgeschwicht sein.

Die Schmerzen werden in Ruhe,
aber auch ggfs. zunehmend bei Belas-
tung des Fufies empfunden. Circa ein
Drittel der Patienten beklagen eine
Ausstrahlung nach proximal zum
medialen Unterschenkel. (Val-
leix’sches Phdnomen) [8].

Nachtschmerzen koénnen auftre-
ten, u.U. mit einer Zunahme der
Missempfindungen.

In der Regel treten die Beschwer-
den einseitig auf, was eine Differen-
zierbarkeit zur peripheren Polyneuro-
pathie ermdglicht.

Diagnostik

Patienten konnen, wie oben gezeigt,
ein Potpourri an unterschiedlichen
Symptomen bieten. Die Diagnose ei-
nes Tarsaltunnelsyndroms beruht auf
der genauen Anamnese, der Kli-
nischen Untersuchung und der Aus-
wertung  weiterfiihrender  Unter-
suchungen. Es gibt keinen Test der
spezifisch fiir das Tarsaltunnelsyn-
drom ist.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beginnt
mit der Inspektion im Liegen und im
Stand. Gelegentlich finden sich be-
reits hierbei Zeichen einer durch-
gemachten Verletzung. Im Stand
wird besonders auf eine Varus- oder
Valgusdeformitidt des Riickfufles ge-
achtet. Es wird die Beweglichkeit des

oberen und unteren Sprunggelenks
sowie in der Lisfranc’schen Gelenkrei-
he dokumentiert.

Die Perkussion des N. tibialis pos-
terior entlang seines Verlaufs kann ei-
nen positiven Hinweis ergeben (Ti-
nel-Zeichen).

Bei lokalen Raumforderungen
kann gelegentlich auch bereits durch
die Palpation ein raumfordernder
Prozess dokumentiert werden. Die
Sensibilitdt der Fuf3sohle ist je nach
befallenem Nervenast unterschied-
lich gestort (Abb. 2).

Deutlich ist haufig die gestorte
Hauttrophik der Fufisohle. Initial er-
scheint die Haut dann aufgrund der
beeintrdchtigten sympathischen In-
nervation trocken, spidter wird sie
glatt und diinn.

Auch motorisch findet sich ein
uneinheitliches Bild. Erst in Spétsta-
dien kann das aktive Spreizen der Ze-
hen abgeschwicht oder unmoglich
sein. Hierbei ist der Vergleich zur Ge-
genseite besonders wichtig. Auch die
Abduktion der Grofizehe kann ver-
mindert sein. In diesen Fallen ist wie-
derum im Vergleich zur Gegenseite
die Kontraktion des M. abductor hal-
lucis palpatorisch abgeschwacht. Eine
Kompression des Tarsaltunnels durch
Eversion bzw. Inversion des Riick-
fufles kann versucht werden, ist in
der Regel jedoch ebenfalls wenig kon-
Klusiv.

Ein mogliches Werkzeug, um den
klinischen Befund zu objektivieren,
besteht im Rahmen der Skala fiir den
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Schweregrad des Tarsaltunnelsyn-
droms (Tab. 3). In diesem Score kon-
nen 10 Punkte erreicht werden. Je
niedriger der Score desto symptoma-
tischer der untersuchte Fufi. 2 Punkte
werden fiir eine unauffallige Untersu-
chung vergeben, 1 Punkt fiir eine auf-
fdllige und O Punkte fiir eine sehr auf-
tallige Untersuchung.

Zundchst sollten Rontgenaufnahmen
des OSG in 2 Ebenen sowie des Fufies
unter Belastung in 2 Ebenen erfolgen,
um ossdre Verdnderungen, Achstehl-
stellungen etc. auszuschliefien. Unter
Umstdnden kann ein CT sinnvoll
sein, um die ossdre Situation vor al-
lem im Bereich des distalen Tarsal-
tunnels darzustellen [7]. Ein Ultra-
schall kann sinnvoll sein, wenn ein
Weichteilprozess vermutet wird. Ge-
gebenenfalls kann hier eine Kern-
spintomografie sinnvoll sein [2].

Da es sich um eine Nervenkompressi-
on handelt, sind neurophysiologi-
sche Untersuchungen sinnvoll. Das
Problem ist jedoch, dass in der Litera-
tur wenig eindeutige diagnostische
Kriterien aufgezeigt werden und die
Messungen nicht immer eindeutig
ausfallen bzw.z.T. keine verwertbaren
Ergebnisse liefern.

Die empfindlichste Methode be-
steht in der Messung der sensiblen
Leitgeschwindigkeit des N. plantaris
medialis und lateralis, welche zu-
gleich die anspruchsvollste darstellt.
Bei Messung mit Oberflichenelektro-
den sind die Reizantworten niedrig,
sodass sich Nadelelektroden anbieten.

Die in der Literatur beschriebene
Stimulation des Abductor hallucis
und des Abductor digiti quintus mit
Ringelektroden bietet in der Praxis
nur geringe Reizantworten und ist
daher von fragwiirdigem diagnosti-
schem Nutzen.

Die Messung muss immer im Sei-
tenvergleich erfolgen, da es fiir die
verschiedenen Altersgruppen keine
sinnvollen Referenzdaten gibt. Ent-
scheidend bei der Nervenleitmes-
sung ist also der signifikante Seiten-
unterschied. Die Elektromyografie
ist bei Nachweis eines axonalen
Schaden im Seitenvergleich hinwei-

send. Bei Gesunden konnen falsch
positive Befunde erhoben werden,
hier ist immer der Seitenvergleich
entscheidend [5].

Als wichtiger klinischer Hinweis hat
sich in unserer Klinik ein Lokalanis-
thesie-Test herausgestellt. Bei auffal-
ligem klinischem Befund, Auffillig-
keiten in der Neurografie oder Bildge-
bung kann eine Testinfiltration in
den Tarsaltunnel ein weiterer Bau-
stein zur Diagnosesicherung sein.
Hierbei werden 1 ml Carbostesin von
proximal kommend in den Tarsaltun-
nel injiziert. Wenn hierdurch die Be-
schwerden vollstindig beseitigt wer-
den, kann u.U. eine OP sinnvoll sein.

Das Tarsaltunnelsyndrom kann so-
wohl konservativ sowie chirurgisch
behandelt werden. Kénnen definitive
Ursachen — wie etwa Raumforderun-
gen — gesichert werden, erscheint die
chirurgische Therapie sinnvoll. Eben-
so kann eine chirurgische Therapie
bei Versagen der konservativen Maf3-
nahmen erwogen werden.

Bei nicht raumfordernden Prozessen
sollte die konservative Therapie be-
vorzugt werden. Diese kann verschie-
dene Maflinahmen umfassen. Ein ty-
pischer Therapieansatz ist hier die
Applikation von NSAID. Diese kon-
nen sowohl topisch aufgetragen als
auch systemisch appliziert werden.
Auch neuropathische Medikamente
wie Gabapentin, Pregabalin und tri-
zyklische Antidepressiva konnen die
Symptomatik verbessern.

Des Weiteren konnen Infiltratio-
nen des Tarsaltunnels mit einem Lo-
kalanasthetikum und Kortikoiden er-
wogen werden. Dies ist bei gesicher-
ten Tenosynovitiden der Flexorenseh-
nen indiziert [8].

Zusdtzlich konnen bei Fuffehl-
stellungen entsprechende Schuh-
zurichtungen den Riickfuf stabilisie-
ren und so den Patienten ggfs. entlas-
ten. Tapeverbdnde zur Stabilisierung
des Fufigewdlbes konnen erfolgver-
sprechend sein. Nachtschienen kon-
nen, dhnlich zum Karpaltunnelsyn-
drom, versucht werden [10].
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Physikalische Therapien wie Ion-
tophorese, Ultraschall oder eine trans-
kutane elektrische Nervenstimulation
konnen Beschwerden lindern [10].

Die operative Therapie erscheint er-
folgversprechend bei raumfordern-
den Prozessen, bei deutlichem Unter-
schied der Nervenleitgeschwindigkeit
im Seitenvergleich sowie positivem
Tinel-Zeichen.

interdigitale Neurome
Bandscheibenvorfall
Plantarfasziitis
Plantarfibromatose
Intraneurale Ursachen:
periphere Neuritis
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tarsale Koalitionen

Lipom

Differenzialdiagnosen zum
neurogenen Fullschmerz [8]
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Abductor
hallucis

Flexor hall.long.

N.tib.post.

Retinaculum
flexorum

N.plantaris lat.

Abbildung T Anatomie des Tarsaltunnels

Operativ erfolgt die Operation in
unserem Haus unter Blutleere. Es er-
folgt eine ca. 8-10 cm lange Hockey-
schldger-formige Inzision ausgehend
vom Talonavikulargelenk tiber die
Hinterkante des Malleolus medialis
nach proximal. Anschliefiend erfolgt
die weitere Praparation auf das Reti-
naculum flexorum. Anschlieflend
Identifikation der im Kanal verlau-
fenden Strukturen, d.h. Vene, Arte-
rie, Flexor-Sehnen und des N. tibialis
posterior. Darauf wird das Retinacu-
lum von proximal nach distal ge-
spalten. Wie oben in der Anatomie
beschrieben, gibt es verschieden Va-

Intrinsische Faktoren

Tenosynovialitis

Osteophyten

Varikose
Ganglien/Neurome/Lipome
hypertrophiertes Retinaculum
akzessorische Muskeln

hypertrophierte Muskeln

rianten, sodass die Enddste, der N.
plantaris lateralis sowie medialis
sorgfiltig verfolgt und dekompri-
miert werden miissen. Gegebenen-
falls ist hier der Einsatz einer Lupen-
brille sinnvoll.

Nach Prdparation aller terminalen
Aste erfolgt die Eroffnung der Blut-
sperre und eine sorgfaltige Blutstil-
lung. Anschlieend der subkutane
Hautverschluss und Hautnédhte. Der
Fufl wird anschliefiend bis zur Wund-
heilung in einer Gipsschiene fiir ca.
14 Tage ruhiggestellt. Anschlieflend
empfehlen wir eine Teilbelastung im
Walker fiir 4 Wochen.

Extrinsische Faktoren

Trauma

Coalitio
RiickfuBvarus/valgus
postoperativ/iatrogen
rheumatoide Erkrankungen
Diabetes

Hypothyreose

Gicht
Mukopolysaccharidose
Schuhkonflikt

paVk

Tabelle 2 Intrinsische und extrinsische Schadigung des N. tibialis [10]

N.planltari.s lat,

N.plantaris med.

ramus ;
caleanearis N.plantars

lat

N.plantaris
med.

Abbildung 2 Sensibilitdt der FuRsohle

Literatur

Es existieren keine prospektiven ran-
domisierten Studien zum Tarsaltun-
nelsyndrom. Insbesondere gibt es kei-
ne vergleichenden Studien der kon-
servativen Therapien zu den operati-
ven Therapien.

In einer hauseigenen Studie 2003
[8] wurden 75 Patienten, bei denen
eine operative Dekompression des N.
tibialis durchgefithrt wurde, nach-
untersucht. Der Nachuntersuchungs-
zeitraum betrug 6-100 Monate. Hier
zeigten sich nur 43 Patienten mit
dem Eingriff subjektiv zufrieden.

Der Ruheschmerz konnte bei 53
Patienten signifikant gelindert wer-
den, der Belastungsschmerz hingegen
nur bei 22. Der mittlere Kitaoke-Score
(15-75 Punkte) zeigte mit 44 Punkten
nur befriedigende Ergebnisse.

Es zeigte sich eine positive Korre-
lation zwischen der Dauer der Be-
schwerden und dem postoperativen
Zeitraum, in dem sich motorisch/
sensible Beeintrachtigungen zuriick-
bildeten.

Insgesamt konnte festgestellt wer-
den, dass die operative Dekompressi-
on nicht immer zu zufriedenstellen-
den Ergebnissen fiihrt.

Dieses Ergebnis deckt sich mit der
vorliegenden Literatur. Schon 1990
zeigte Cimino in einer Analyse von
24 Artikeln aus der Literatur in 69 %
gute Ergebnisse, in 22 % eine Verbes-
serung, in 7 % ein schlechtes Ergeb-
nis und in 2 % ein Rezidiv [1].

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen
Pteiffer und Gracchiolo [15]. Sie konn-
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Ruheschmerz/Belastungsschmerz
Brennender Schmerz
Tinel-Zeichen
Taubheitsgefiihl

Atrophie/Schwache

Tabelle 2 Skala fur den Schweregrad des Tarsaltunnelsyndroms [10]

ten nur in 44 % ihrer 30 Fille gute
oder exzellente Ergebnisse erheben.

Die unbefriedigenden Ergebnisse
werden auch von Goldring und Co-
autoren beschrieben. In ihrer Studie
mit 60 Patienten und 68 Operationen
besserten sich die Symptome objektiv
in 85 % der Fille, aber nur 51 % ihrer
Patienten gaben eine Beschwerdefrei-
heit an [4].

Weitere Studien von Turan und
Coautoren [17] sowie Linscheid und
Coautoren [13] bestdtigen diese eher
unbefriedigenden Ergebnisse.

Therapeutische Algorithmus
Im Kklinischen Alltag gehen wir wie
folgt vor: Im Vordergrund der Diag-
nostik steht die genaue Anamnese
mit Fragen nach Traumen in der Ver-
gangenheit sowie der klinische Be-
fund. Dieser wird mithilfe der tarsal
tunnel syndrome severity rating scale
bestimmt. Liegt hier eine Punktzahl
<5 vor, kann ein Tarsaltunnelsyn-
drom vorliegen. Darauf werden eine
Bildgebung in Form von Rontgenbil-
dern, eine MRT-Untersuchung und
eine neurologische Vorstellung zur
Nervenleitmessung eingeleitet.

Die Zusammenschau aus dem
Score und den Untersuchungen be-
stimmen das weitere Vorgehen.

Liegt ein klinischer Score von > 5
Punkten vor und das MRT sowie die
Elektrophysiologie sind unauffallig,
so wird iiber 6 Monate ein konser-
vatives Prozedere empfohlen.

Liegt ein Score von <S5 Punkten
vor und die Untersuchungen sind un-
auffallig, so wird eine Lokalanasthesie
des Tarsaltunnels durchgefiihrt. Bei
gutem Ansprechen erfolgt die Empfeh-
lung zur Operation, bei fehlendem
Ansprechen die konservative Therapie.

Liegt eine Raumforderung vor, so
wird eine diagnostische Leitungs-
andsthesie durchgefiihrt. Sind die Be-
schwerden hiernach deutlich gebes-
sert, wird mit dem Patienten die ope-
rative Dekompression besprochen.

Zeigt sich in der Nervenleitmes-
sung ein im Seitenvergleich deutlich
auffilliger Befund und besteht eine
auffalliger klinischer Befund mit ei-
nem Severity Score < 5, so wird dem
Patienten die operative Dekompressi-
on empfohlen.

Besteht eine auffdllige Nervenleit-
messung mit einem Severity Score
> 5, so wird auch eine Leitungsands-
thesie durchgefiihrt. Je nach Lin-
derung der Schmerzen in Prozent er-
folgt eine Beratung zur OP oder kon-
servativen Therapie.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.
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