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Zusammenfassung

Fussball ist weltweit eine der beliebtesten Sportarten überhaupt. 
Durch komplexe Anforderungen an den Bewegungsapparat und 
Gegnerkontakt sind Verletzungen häufig. Insbesondere die unteren 
Extremitäten sind gefährdet. Typische Pathologien sind Achilles-
sehnenerkrankungen, Peronäalsehnenerkrankungen, Tibialis-Pos-
terior-Sehnenerkrankungen, Shin Splints, Instabilitäten des oberen 
Sprunggelenks, der Soccer Ankle, osteochondrale Läsionen des 
oberen Sprunggelenk, Fasciitis plantaris, Lisfranc-Gelenk-Patho-
logien, Hallux rigidus, Turf Toe sowie Stressfrakturen.
Essentiell bei der Behandlung von Sportlern ist das Erfassen und 
die Therapie begleitender Erkrankungen/Fehlstellungen im Be-
reich des Sprunggelenks und Fusses, um die sportliche Rehabilita-
tion dauerhaft zu ermöglichen.
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Abstract

Soccer is worldwide one of the most popular sports. Because of its 
complex demands to the musculoskeletal system and the contact to 
opponents injuries are frequent. Especially the lower extremities 
are at risk.Typical pathologies are achilles tendon, peroneal tendon, 
tibialis posterior tendon disorders, shin splints, instabilities of the 
ankle joint, the soccer ankle, osteochondral lesions of the ankle 
joint, plantar fasciitis, Lisfranc’ joint pathologies, hallux rigidus, 
turf toe and stress fractures.
Essential in the management of injured athletes is the diagnosis 
and therapy of concomitant pathologies/malalignment conditions 
in the ankle and foot, to ensure a sufficient sport rehabilitation.

Sprunggelenks- und Fusserkrankungen  
bei Fussballern

Einleitung:

Fussball ist eine der global beliebtesten Sportarten. Im Jahr 2000 
spielten über 240 Millionen Menschen aktiv Fussball [1,2]. Durch 
den raschen Wechsel komplexer Anforderungen an den Bewe-
gungsapparat, z.T. mit Gegnerkontakt, sind Verletzungen häufig 
[3,4]. Besonders regelmässig sind dabei die unteren Extremitäten 
und insbesondere das Sprunggelenk betroffen [2,4]. Erkrankungen 
des Sprunggelenks und des Fusses bei Fussballern sind in Tabelle 1 
aufgeführt. Aufgrund der Kürze der Darstellung können nur einige 
typische im Text erläutert werden.

1.	 Typische Erkrankungen

1.1 Instabilität des oberen Sprunggelenks

Akute Sprunggelenksdistorsionen sind bei Fussballern ausgespro-
chen häufig [8], vor allem Supinationsverletzungen [7]. Als Folge 
kann sich eine akute Instabilität ausbilden. Diese muss mit einer 
ausreichenden Sportpause in Kombination mit Taping oder Orthe-
sen als zusätzlicher Stabilisation behandelt werden, um die Heilung 
der verletzten Bandstrukturen zu ermöglichen. In Ergänzung wird 
frühfunktionelles propriozeptives Stabilisierungstraining empfoh-
len.
	 Bei rezidivierenden Distorsionsereignissen oder inadäquater 
Primärtherapie kann sich in 20–40% der Fälle eine chronische 
Sprunggelenksinstabilität ausbilden[7]. Es werden laterale, me-
diale und Rotationsinstabilitäten (lateral in Kombination mit me-
dial) unterschieden. In der klinischen Untersuchung lässt sich die 
Instabilität im Seitenvergleich oft deutlich nachweisen. Ergänzend 

können stehende konventionelle Röntgenbilder die knöcherne 
Konfiguration des Sprunggelenks abbilden und ossäre Begleit-
verletzungen aufzeigen. Zur Planung der definitiven chirurgisch-
rekonstruktiven Therapie ist ein MRI des Sprunggelenks emp-
fehlenswert, da dieses auch versteckte osteochondrale Läsionen 
und andere Pathologien darstellen kann. Als Goldstandard gilt 
intraoperativ vor der offenen bandrekonstruktiven Chirurgie die 
diagnostische Arthroskopie, die eine sehr präzise statische und 
dynamische Untersuchung des Bandapparats ermöglicht [7]. Bei 
klinisch symptomatischer chronischer Instabilität ist jedoch zu-
nächst ein konservativer Therapieversuch anzuraten. Bei fehlender 
Besserung wird die operative Bandrekonstruktion empfohlen, da 
diese die Biomechanik des Sprunggelenks wiederherstellt, die Be-
schwerden lindert und den Patienten vor der ligamentär bedingten 
OSG-Arthrose schützt. 

1.2 Anteriores Impingement des oberen Sprunggelenks 	
(«Soccer Ankle»)

Der Begriff Soccer Ankle beschreibt ein vorderes Impingement 
des oberen Sprunggelenks (OSG), bei dem Synovialgewebe ein-
klemmen kann und sich im Verlauf v.a. auch ventrale Osteophy-
ten entwickeln [5]. Ätiologisch werden seit O’Donoghue [6] v.a. 
mechanische Mikrotraumata und forcierte Dorsalextensionen als 
Ursache gesehen, wobei suffiziente wissenschaftliche Evidenz 
diesbezüglich fehlt [5]. Die Athleten klagen über Einschränkung 
der Dorsalextension, chronischen Gelenksschmerzen und rezidi-
vierende Gelenksergüsse.
	 Primär wird die konservative Therapie mit Schonung empfoh-
len, bei anhaltenden Beschwerden die arthroskopische oder offene 
Abtragung der Osteophyten.
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1.3 Achillodynien – Achillessehnenrupturen

Fussballer können wie auch andere Laufsportler unter Achillody-
nien («schmerzhafte Achillessehne») aufgrund verschiedener ten-
dinopathischen Entitäten der Achillessehne leiden. Hierzu zählen 
die degenerative Achillestendinose 4–5 cm oberhalb des Tubers 
calcanei oder die Ansatztendinopathien bei Überbelastung, Mala-
lignment des oberen Sprunggelenks oder aufgrund einer Haglund-
Exostose. Solche chronischen Tendinopathien werden in der Regel 
primär konservativ behandelt (exzentrisches Training, Ultraschall, 
Anpassung von Training und Schuhwerk usw.). Erst wenn die 
konservative Therapie versagt, sind rekonstruktiv-chirurgische 
Massnahmen nötig. 
	 Häufig im Fussball sind v.a. aber auch akute Achillessehnen-
rupturen [12]. Komplette Achillessehnenrupturen sind durch die 
tastbare Lücke und den pathologischen Thompson-Test meist gut 
klinisch diagnostizierbar, bei Partialläsionen können MRI und So-
nographie hilfreich sein. Teilrupturen werden im Regelfall nicht-
operativ behandelt. Dies ist im Grunde auch bei kompletten Rup-
turen möglich. In der Literatur werden jedoch z.T. erhebliche Raten 
von insuffizienten Heilverläufen nach konservativer Therapie kom-
pletter Achillessehnenrupturen beschrieben [13].
	 Insbesondere auch aufgrund des hohen funktionellen Anspruchs 
ist deshalb bei kompletter Achillessehnenruptur bei Fussballspie-
lern die operative Rekonstruktion zu empfehlen.

1.4 Osteochondrale Läsionen des oberen Sprunggelenks

Osteochondrale Läsionen des OSG bezeichnen Defekte der Knor-
peloberfläche sowie des schmerzhaften subchondralen Knochens 
[17]. Sie können unter anderem durch akute oder chronische In-
stabilität verursacht werden und sind deshalb bei Fussballspielern 
nicht selten anzutreffen. Aufgrund der schlechten Regenerations-
fähigkeit des Knorpels wird bei symptomatischen Läsionen bei 
jungen, aktiven Sportlern im Regelfall die rekonstruktive Therapie 
notwendig [18].
	 Je nach Beteiligung des Gewebes, Grösse des Defektes und Sta-
dium der osteochondralen Läsionen können individuell folgende 
Therapien angewandt werden: Debridement, Mikrofrakturierung, 
AMIC (autologe matrixinduzierte Chondrogenese), ACT (autolo-
ge Chondrocytentransplantation) mit oder ohne Spongiosaplastik. 
Durch die Autoren nicht empfohlen werden osteochondrale Trans-
plantate aus nicht belasteten Bereichen des Kniegelenks [19]. Das 
Wichtigste in der rekonstruktiven Chirurgie der osteochondralen 
Läsionen ist jedoch die Behandlung der Risikofaktoren durch das 
Adressieren eventueller begleitender Bandinstabilitäten oder von 
Malalignment.

1.5 Turf Toe und Hallux rigidus 

Beim Turf Toe handelt es sich um ein Hyperextensionstrauma des 
Grosszehengrundgelenks mit Dehnung der Kapsel, z.T. auch mit 
intraartikulären Verletzungen oder Frakturen der Sesambeine. Die 
Verletzung ist typisch v.a. im Amercian Football. Ursächlich wird 
vor allem Kunstrasen («Turf») gesehen. Clanton beschreibt in bis 
zu 50% der Fälle ungünstige Verläufe mit Ausbildung eines Hallux 
valgus oder rigidus. Wichtig sind die frühe Diagnose des Turf Toe 
und eine dem Ausmass der Verletzung entsprechende Schonung für 
bis zu 6 Wochen [10].
	 Ein Hallux rigidus liegt bei schmerzhafter Bewegungsminde-
rung des Grosszehengrundgelenks vor, wobei v.a. die Dorsalexten-
sion gemindert ist. McMaster [9] sieht dabei eine primäre Knor-
pelläsion ursächlich. Die daraufhin folgende Synovialitis führt 
zum Fortschreiten der Knorpelzerstörung und Osteophytenbildung. 
Zunächst wird die konservative Therapie empfohlen. Sollte sich da-
durch keine Verbesserung ergeben oder sollten bereits ausgeprägte 
Osteophyten vorliegen, ist die Cheilektomie des Grosszehengrund-
gelenks zu erwägen.

2.	Prävention

Essentiell zur Verletzungsprävention ist fachgerechtes Aufwärm-
training[15]. Professionelle sportmedizinische/-orthopädische Be- 
gleitung im Fussballclub schon in der Jugend und eine lange Sport-
karriere gehen mit einem geringeren Verletzungsrisiko einher. Im 
Falle einer akuten oder chronischen Verletzung ist eine sportortho-
pädische Beurteilung und Therapie mit ausreichender Länge der 
Rekonvaleszenz essentiell. Eine kurze Rehabilitation korreliert mit 
einem erhöhten Verletzungsrisiko, das Spielen mit einer noch nicht 
ausgeheilten Verletzung ist als besonders gefährlich einzuschätzen 
[16].
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Tabelle 1: Erkrankungen von Sprunggelenk und Fuss im Fussball Abbildung 1: osteochondrale Läsion der medialen Talusschulter
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