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Zusammenfassung:

Der Pes planovalgus des Erwachsenen stellt eine komplexe dreidimensionale Deformitdt des Fuf3es
dar. Meist ist der Pes planovalgus Folge von degenerativen Verdnderungen der
Tibialis-posterior-Sehne. Zur exakten Erfassung der Deformitdt bedarf es einer umfassenden
klinischen Untersuchung sowie bildgebenden Diagnostik. Die Therapie des Pes planovalgus richtet
sich nach dem Ausmaf3 und Stadium der Deformitédt und kann neben der konservativen Therapie
sowohl gelenkerhaltende als auch gelenkversteifende Eingriffe enthalten.

Schliisselworter:

Pes planovalgus, Tibialis posterior-Sehne, FDL-Sehnentransfer, Kalkaneusverschiebeosteotomie,

Cotton-Ostoetomie

Zitierweise:

Leify F, Knebl M, Reinhard ], Schindler M, Schwarz T: Therapie des adulten Pes planovalgus.

Eine Pes planovalgus Deformitét stellt
in der Regel eine dreidimensionale
Fehlstellung des Fuf3es mit Valgusfehl-
stellung des Riickfufies (Frontalebe-
ne), Mittel-Vorfuflabduktion (Trans-
versalebene), Abflachung der media-
len Liangswolbung und Supination
des Mittel-/Vorfufles (Sagittalebene)
dar. Daneben kdnnen begleitend eine
mediale Hypermobilitdt und Verkiir-
zung des Gastroc-soleus-Komplexes
vorliegen. Die Fulwélbung hat so-
wohl aktive als auch passive Stabilisa-
toren. Zu den passiven Stabilisatoren
gehoren neben den knochernen
Strukturen wie Kalkaneus, Talus, Os
naviculare auch ligamentdre Struktu-
ren wie der tibio-kalkaneo-naviculare
Bandapparat. Wesentlicher Bestand-
teil dieses Bandapparates sind vor al-
lem das Springligament und die navi-
culo-cuneiformen Ligamente. Aktive
Stabilisatoren sind unter anderem die
Tibialis-posterior-Sehne, Tibialis-ante-
rior-Sehne und Peronealsehnen. De-
generative Verdnderungen der Tibia-
lis-posterior-Sehne kénnen ursdachlich
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fiir eine Planovalgus-Deformitét des
Erwachsenen sein.

In der Klassifikation der Tibialis-
posterior-Sehnen-Deformitdt nach
Johnson und Strom werden flexible
Fehlstellungen im Stadium II zusam-
mengefasst (Tab. 1) [17]. Die Klassifi-
kation von Deland unterscheidet bei
der flexiblen Fehlstellung ein Stadium
[Ia und IIb. Im Stadium Ila besteht ei-
ne milde flexible Deformitdt mit ge-
ringer Abduktion im Talonavikularge-
lenk (< 30-40 %). Das Stadium IIB um-
fasst eine schwere flexible Deformitét
mit Abduktion im Talonavikularge-
lenk > 30-40 %. 2007 erfolgte eine
Uberarbeitung der Klassifikation
durch Bluman, Craig und Meyerson.
Sie unterscheiden ein Stadium IIa, IIb
und Ilc. Im Stadium Ila besteht eine
flexible Deformitdt des Riickflusses
mit oder ohne Supination des Mittel-/
Vorfufles gegeniiber dem Riickfuf.
Das Stadium IIb beschreibt eine flexi-
ble Deformitdt mit Abduktion des
Mittel-/Vorfufles gegeniiber dem
Ruckfufs. Im Stadium IIc dominiert
die Instabilitdt des 1. Vorfuf3strahls.

Die klinische Untersuchung sollte
Aufschluss tiber das Ausmaf3 der Fehl-
stellung geben. Die Untersuchung er-
folgt am entkleideten Patienten. Be-
standteil der Untersuchung ist die
Uberpriifung der Beweglichkeit im
Subtalargelenk, der Funktion der Ti-
bialis-posterior-Sehne (TPS), des Vor-
handenseins einer Vorfulabduktion
bzw. Supination und der Verkiirzung
des Gastroc-Soleus-Komplexes. Die
Funktion der Tibialis-posterior-Sehne
kann mit Hilfe des ,single-heel-ri-
se“-Tests tiberpriift werden. Der M. ti-
bialis posterior hat einen Anteil von
bis zu 40 % an der plantarflektieren-
den Kraft [26]. Insbesondere bei jiin-
geren Patienten kann eine Insuffi-
zienz durch den Gastroc-Soleus-Kom-
plex und den M. flexor hallucis lon-
gus kompensiert werden. Dies kann
durch wiederholte Testung des ,,sin-
gle-heel-rise-Tests“ aufgezeigt wer-
den. Die Testung einer Verkiirzung
des Gastroc-soleus-Komplexes kann
durch den ,Silverskjold“-Test erfol-
gen. Dabei wird eine aktive und passi-
ve Dorsalextension im OSG bei ge-
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Summary: The adult-acquired pes planovalgus represents a complex three-dimensional deformity of the foot.
In most cases, pes planovalgus is a consequence of degenerative changes of the tibialis posterior tendon. A
comprehensive clinical examination as well as imaging diagnostics are required for the exact diagnosis of the
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strecktem Kniegelenk wund bei
90°-flektiertem  Kniegelenk aus-
gefiihrt. Ist die Dorsalextension so-
wohl aktiv als auch passiv bei ge-
strecktem Knie tiber die Neutralstel-
lung hinaus nicht moglich, jedoch
bei gebeugtem Kniegelenk, so besteht
eine Kontraktur des M. gastrocnemi-
us. Eine vermehrte Vorfulabduktion
gegeniiber dem Rickfufy bezeichnet
man als ,Too-many-toes“-Zeichen.
Die Bildgebung des Fufles sollte
am belasteten Bein erfolgen, um das
tatsdchliche Ausmafi der Fehlstellung
zu erfassen. Die konventionelle Ront-
genbildgebung umfasst eine Aufnah-
me des Fufles dorsoplantar (d.p.) und
streng seitlich sowie OSG anterior-
posterior (a.p.) (Abb. 1). Zur Beurtei-
lung des Riickfu3valgus wird eine Auf-
nahme nach ,Saltzmann“ bzw. eine
»,Long-axial-view“ empfohlen. Diese
stellt die Achsabweichung des Fersen-
beins gegeniiber der Tibiaachse dar.

Ergidnzend kann insbesondere zur Be-
urteilung der Tibialis-posterior-Sehne
eine MRT-Bildgebung oder Sonogra-
phie durchgefiihrt werden [3]. Dege-
nerationen der Sehne stellen sich bild-
gebend als intratendindse Verdnde-
rungen/Sehnenverdickungen, longi-
tudinale Risse oder auch Komplett-
rupturen dar.

Konservative Therapie
Die Therapie des Pes planovalgus rich-
tet sich nach dem Ausmafl der Fehl-
stellung. Primaér sollte eine konservati-
ve Therapie eingeleitet werden. Zwin-
gende Griinde gegen eine konservative
Therapie sind insbesondere groteske
Fehlstellungen oder Ulzerationen. Ei-
ne stadiengerechte orthopadie-schuh-
technische Versorgung und Physiothe-
rapie sind Behandlungsoptionen der
konservativen Therapie.

Die Therapie im Stadium I umfasst
eine Ruhigstellung in einer Orthese

Abbildung 7 Klinischer Befund des FuRes im Stehen prdoperativ bei Pes planovalgus und postoperativ bei Z.n. Korrekturarthrodese
des USG und TN-Gelenkes. Réntgen FuR d.p. (dorsoplantar) paroperativ und postoperativ. Dargestellt sind die Talonavikulare Uber-
deckung und der Talo-Metatarsale-l-Winkel (blau). Der Talo-Metatarsale-l-Winkel betragt d.p. ca. 25° (Normwert < 10°).

bis hin zu einer tempordren Ruhigstel-
lung im Gips/Walker fiir 4-6 Wochen.
Zudem wird eine antiinflammatori-
sche Therapie mit NSAR fiir einen
Zeitraum von ca. 2 Wochen empfoh-
len. Auch physikalische antiinflam-
matorische Anwendungen wie Ionto-
phorese oder Kryotherapie kénnen
eingesetzt werden. Auf eine lokale Ste-
roidinfiltration sollte verzichtet wer-
den, da Kortison die Durchblutung
der Sehne beeintrdchtigt und damit
der Heilung entgegenwirkt [22]. In der
postakuten Phase des Stadiums I und
Stadiums II kann eine physiothera-
peutische Behandlung zur Kréftigung
der Tibialis-posterior-Sehne durch-
gefithrt werden. Als effektive Ubung
hat sich eine Adduktion gegen Wider-
stand erwiesen [19].

Eine Einlagenversorgung mit pas-
siver Korrektur der medialen Langs-
wolbung zur Entlastung der Tibialis-
posterior-Sehne ist zentraler Bestand-
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teil der konservativen Therapie. Ziel
der Einlagenversorgung ist die Kor-
rektur des Riickfufvalgus in eine phy-
siologische Position. Ab dem Stadi-
um IIb ist eine Riickfuf3-stabilisieren-
de Orthese mit Korrektur des Riick-
fulvalgus und der abgeflachten
Langswolbung zu erwdgen wie z.B.
ein kndchelhoher vorkonfektionier-
ter Stabilschuh (z.B. Vario-Stabil-
schuh) oder eine individuell angefer-
tigte Orthese. Uber eine Erhéhung
des lateralen Vorfufirandes kann der
Vorfufy abductus in eine verbesserte
Position korrigiert werden. Im Stadi-
um III und IV liegt eine fixierte Fehl-
stellung vor, so dass eine Korrektur
der Fehlstellung iiber eine Einlagen-
oder Orthesenversorgung nicht mog-
lich ist. Ziel der konservativen Thera-
pie in fortgeschrittenen Stadien sind
eine optimale Druckverteilung und
Stabilisation des Riickfufes, die bei-
spielsweise durch Komforteinlagen
und einen kndchelhohen vorkonfek-
tionierten Stabilschuh erreicht wer-
den konnen. Als weitere Therapie-
option besteht insbesondere bei gro-
ber Deformitét die Anfertigung eines
individuell angepassten orthopéadi-
schen Maf3schuhs.

Gelenkerhaltende operative

Therapie

Ziel der operativen Therapie des Pes
planovalgus ist neben einer Beschwer-
delinderung die Wiederherstellung
von physiologischen Achsverhéltnis-
sen, um ein Fortschreiten der Defor-
mitdt zu verhindern. Im Stadium I
kann bei therapierefraktdrer konserva-
tiver Therapie tiber 3-6 Monate eine
Tenosynovektomie der TPS durch-
gefiihrt werden. Im Rahmen der Teno-
synovektomie sollten kleinere Einrisse
der Sehne gendht werden. Neben dem
offenen Vorgehen besteht als Thera-
piealternative eine Tendoskopie der
TPS mit Debridement, Synovektomie
und Beurteilung einer Sehnendefor-
mitét [6]. In der Literatur zeigen sich
nach Tenosynovektomie gute Ergeb-
nisse, wobei der Patient tiber Rest-
beschwerden und eine Progredienz
des Pes planovalgus informiert wer-
den sollte [5]. Um schlechte Ergebnis-
se der Tenosynovektomie zu vermei-
den, sollte prdoperativ eine genaue
Beurteilung struktureller Deformita-
ten erfolgen.

Flexibler Pes
planovalgus

Abbildung 2 Therapiealgorithmus zur Behandlung einer flexiblen Pes planovalgus-
Deformitat (mit gestrichelten Pfeilen sind mégliche befundabhdngige Therapiealter-
nativen aufgezeigt); FDL = Flexor digitorum-longus-Sehne, TMT = Tarso-Metatarsal

Im Stadium II besteht ein symp-
tomatischer Pes planovalgus. Eine al-
leinige Tenosynovektomie stellt
dann keine ausreichende Therapie
dar. Es stehen verschiedene Optio-
nen zur Korrektur des fortgeschritte-
nen flexiblen Pes planovalgus zu Ver-
fiigung. Diese konnen an das indivi-
duelle Ausmaf der Deformitdt ange-
passt werden (Abb. 2). Ein Standard-
vorgehen stellt die Kalkaneusver-
schiebeostoetomie in Kombination
mit einer Augmentation der Tibialis-
posterior-Sehne durch einen Transfer
der Flexor-digitorum-longus-Sehne
dar [13, 23]. Folgende Eingriffe zur
Korrektur des Pes planovalgus sind
etabliert:

* Medialisierende Kalkaneusver-
schiebeosteotomie (offen/minima-
linvasiv)

» Kalkaneusverldngerungsosteoto-
mie

¢ Augmentation/Ersatz der Tibialis-
posterior-Sehne durch einen Trans-
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fer der Flexor-digitorum-longus-
Sehne (FDL)

e Rekonstruktion des Spring-
ligaments

e Cotton-Osteotomie (plantarflek-
tierende Osteotomie des
1. Strahls)

Medialisierende Kalkaneus-
verschiebeosteotomie (MCO)
Ein zentrales Element zur Korrektur
des Pes planovalgus ist die physiologi-
sche Ausrichtung des Riickfuf3valgus.
Durch die Medialisierung des Tuber
calcanei kann der Ansatz der Achilles-
sehne rezentriert werden. Ein laterali-
sierter Ansatz der Achillessehne kann
zu einer Progredienz des Pes planoval-
gus beitragen. Neben dem offenen
Vorgehen hat sich ein minimalinvasi-
ves Vorgehen etabliert. Die Indikation
zur minimalinvasiven MCO ist dabei
analog zum offenen Vorgehen [15].
Uber einen kleinen Hautschnitt am la-
teralen Kalkaneus erfolgt die Osteoto-
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Praoperatives Rontgenbild des FuRes im Stehen d.p. und streng seitlich sowie postoperatives Réntgen bei Z.n. mini-
malinvasiver Kalkaneusverschiebeosteotomie nach medial und Kalkaneusverlangerungsosteotomie nach Hintermann mit Becken-

kammspaninterposition bei Pes planovalgus.

mie des Tuber calcanei mittels einer
Frase. Neben einer Verschiebung des
Fersenbeins ist zusétzlich eine Rotati-
on des Tuber calcanei moglich, wo-
durch sich der Korrektureffekt weiter
steigert [28]. Um eine Translation des
Tuber nach proximal zu vermeiden,
ist eine V-formige Schnittfithrung zu
bevorzugen. Das Ausmafd der Ver-
schiebung/Rotation erfolgt intraope-
rativ anhand der klinischen Beurtei-
lung. Meist ist eine Verschiebung
nach medial von ca. 1 cm erforder-
lich. Die Osteosynthese erfolgt tiber
1-2 perkutan eingebrachte Schrauben
(Abb. 3, Abb. 5). Das perkutane Vorge-
hen zeigt in der Literatur eine geringe-
re Rate an Wundheilungsstoérung, In-
fektionen und eine reduzierte Liege-
dauer im Vergleich zum offenen Vor-
gehen [14, 18].

Die Kalkaneusverldngerungsosteoto-
mie ist bei einer ausgepragten Abduk-
tion des Vor-/Mittelfufles gegeniiber
dem Rickfufd indiziert. Die Beurtei-
lung erfolgt anhand der talonavikula-
ren Uberdeckung (Subluxation im Ta-
lonavikular-Gelenk) im Roéntgenbild
des Fufdes d.p. (Abb. 1). In der Litera-
tur wird fiir die mangelnde talonavi-
kulare Uberdeckung ein Schwellen-
wert von 30 % [10] oder 40 % [7] zur
Durchfiithrung der Osteotomie ange-
geben. Bekannte Verfahren stellen die
Osteotomie nach Evans und nach
Hintermann dar. Die Osteotomie
nach Evans erfolgt ca. 1,5 cm pro-
ximal des Kalkaneo-Kuboidalgelenks
(CC-Gelenk) zwischen vorderer und
mittlerer Gelenkfacette. Als Interpo-

nat kann ein Beckenkammspan ver-
wendet werden. Die Osteotomie nach
Hintermann wird weiter proximal
zwischen der mittleren und posterio-
ren Gelenkfacette durchgefithrt und
stellt eine unvollstindige open-wed-
ge-Osteotomie dar (Abb. 3). Das intra-
operative Ausmaf} der Verlingerung
wird bei Hintermann Kklinisch ent-
schieden. Die Verldngerung der latera-
len Sédule kann zu einer Supinations-
stellung des Vorfufies fithren oder eine
bereits vorhandene Supination ver-
starken. Daher sollte bei der Planung
des Eingriffes eine plantarflektierende
Ostoetomie des 1. Strahls mit auf-
gekldart werden. Studien weisen nach
Durchfiithrung einer Verldangerungs-
osteotomie auf die Uberlastung des
CC-Gelenkes hin [21]. Angepasst an
das jeweilige Ausmafl der Pes plano-
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Mit Stern gekennzeichnet:
degenerativ veranderte Tibialis-posterior-
Sehne, mit Plus gekennzeichnet: armierte
Flexor-digitorum-longus-Sehne, mit Pfeil
gekennzeichnet: Ruptur des Springliga-
ments.

valgus-Deformitét sollte eine bedarfs-
adaptierte Kalkaneusverldangerungs-
osteotomie in Kombination mit einer
MCO durchgefithrt werden. Die Kom-
bination bietet gute Korrekturmog-
lichkeiten. Komplikationen durch
Uberreizen eines Verfahrens werden
vermieden.

Eine minimalinvasive Moglichkeit
stellt die Arthrorise (Sinus tarsi Spa-
cer) dar. Erste Versuche erfolgten 1999
durch Maxwell et al. mit jedoch er-
niichternden Ergebnissen [24]. Die
Idee des Einsatzes eines Sinus tarsi
Spacers war, die Hypermobilitdt im
Subtalargelenk zu begrenzen. In neue-
ren minimalinvasiven Konzepten er-
folgt der Einsatz der Arthrorise, wenn
noch eine Vorfuflabduktion oder Hy-
permobilitdt im Subtalargelenk nach
Durchfithrung einer MCO besteht. Je-
doch kommen einige Patienten auf-
grund anhaltender Schmerzen nicht
mit der Arthrorise zurecht. Die Entfer-
nung des Spacers ist nach 12 Monaten
moglich, wodurch sich die Schmerzen
ricklaufig zeigen. Ein Korrekturver-
lust nach Implantatentfernung ist bis-
her nicht beschrieben [27].

FDL-Sehnentransfer

Besteht eine Degeneration der TPS mit
Verdickung oder Ldngenzunahme,
empfiehlt sich eine raffende Rekon-
struktion der TPS in Kombination mit
einer Augmentation durch die FDL-

Sehne. Bei einer Ruptur der TPS ist ei-
ne Rekonstruktion nicht empfehlens-
wert (Abb. 4). Es empfiehlt sich ein
FDL-Sehnentransfer mit Resektion des
proximalen Sehnenstumpfes der TPS.
Die Fixation des FDL-Sehnentransfers
erfolgt am medialen Navikularepol.
Hierfiir sind verschiedene Techniken
beschrieben, wie Ankerrefixation, Re-
fixation mittels Interferenzschraube
oder transossdare Naht. Ziel des FDL-
Sehnentransfers ist eine Rekonstrukti-
on der medialen Langswolbung. Vo-
raussetzung fiir einen Sehnentransfer
ist eine ausreichende Beweglichkeit
im unteren Sprunggelenk und der
Chopart-Gelenkreihe. Der FDL-Seh-
nentransfer wird am haufigsten be-
schrieben und angewandt. Eine alter-
native Therapieoption stellt der FHL-
Sehnentransfer dar.

Rekonstruktion des
Springligaments

Im Rahmen des FDL-Sehnentransfers
sollte stets eine Inspektion des Spring-
ligamentes durchgefiihrt werden, da
sich im MRT bei einer Pes planoval-
gus-Deformitat in 74 % Auffalligkeiten
des Spring-Ligaments zeigen [9]. Liegt
eine Ruptur des Springligaments vor,
so kann eine raffende Naht erfolgen
(Abb. 4). Bei einer Uberdehnung des
Ligaments kann, je nach subjektivem
Ausmaf, ebenfalls eine raffende Naht
angewandt werden. Zeigt sich ein De-
fekt des Springligamentes, ist eine
Naht nicht mehr ausreichend und ei-
ne Rekonstruktion sollte erwogen
werden. Dabei sind verschiedene The-
rapieoptionen zur Rekonstruktion wie
die Verwendung eines Tibialis-poste-
rior-Sehnenautografts, die Peroneus-
longus-Sehne, ein Autograft der
ischiokruralen Muskulatur als auch
ein InternalBrace ™ (Arthrex Inc., Na-
ples, FL, USA) beschrieben.

Cotton-Osteotomie

Die Indikation zur Durchfithrung ei-
ner plantar flektierenden Osteotomie
des 1. Strahls besteht in einer Supina-
tionsfehlstellung des Vor-/Mittelfufies
nach Korrektur der Rickfulachse
iiber MCO # Kalkaneusverldngerungs-
osteomtie und/oder FDL-Sehnen-
transfer. Die Osteotomie erfolgt am Os
cuneiforme mediale als dorsal auf-
klappende Osteotomie. Die durch-
schnittliche Spanbreit umfasste dabei
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ca. 5-6 mm [8, 20]. Bessere klinische
Ergebnisse konnten bei einer geringe-
ren Korrektur aufgezeigt werden [8].
Die Spaninterposition kann mit oder
ohne Osteosynthese erfolgen. Eine Al-
ternative zur Interposition eines
Spans stellt eine Plattenosteosynthese
mit integriertem Keil dar, die von der
Industrie angeboten wird. Liegt neben
der Vorfuflsupination eine begleiten-
de Hallux-valgus Deformitdt mit TMT-
I-Instabilitdt vor, so ist anstelle der
Cotton-Osteotomie eine Arthrodese
des TMT-I-Gelenkes modifiziert nach
Lapidus zu bevorzugen.

Tarsale Tripleosteotomie

Eine Verfahrenskombination der be-
reits erwdhnten operativen Moglich-
keiten stellt die tarsale Tripleosteoto-
mie zur Korrektur von fortgeschritte-
nen Pes planovalgus-Deformitdten in
allen 3 Ebenen dar. Die tarsale Triple-
Osteotomie wurde von Hamel be-
schrieben [16]. Sie besteht aus einer
Kalkaneus-Verldngerungsosteotomie
zur Korrektur der Deformitét in der
Transversalebene (Vor-/Mittelfu3-Ab-
duktion), aus einer Kalkaneusver-
schiebeosteotomie zur Korrektur in
der Frontalebene (Riickfufdvalgus)
und einer open-wedge-Osteotomie
des Os cuneiforme mediale zur Kor-
rektur in der Sagittalebene (Vor/Mit-
telfuBsupination). Ziel der tarsalen
Tripleosteotomie ist es, jedes einzelne
Verfahren fiir sich nicht zu iiberrei-
zen, um mogliche Komplikationen
zu minimieren.

NC-Arthrodese

Bei einer fortgeschrittenen Pes plano-
valgus-Deformitdt kann das Center-
of-Rotation (CORA) im seitlichen
Rontgenbild in der Naviculo-Cunei-
formen-Gelenkreihe (NC) lokalisiert
sein. Begleitend ist eine erhdhte Mobi-
litat der NC-Gelenkreihe zu beobach-
ten. Eine Beurteilung des Ausmafies
der Fehlstellung kann anhand des
»medial arch sag angle“ erfolgen, der
zwischen der proximalen Gelenkfld-
che des Os naviculare und der distalen
Gelenkfldche des Os cuneiforme me-
diale bestimmt wird [2]. Sollte die CO-
RA der Pes planovalgus-Deformitat im
Bereich des NC-Gelenkes lokalisiert
sein, kann eine Double- oder Triple-
Arthrodese zu einer weiteren Ver-
schlechterung der Instabilitdt im NC-
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Rontgenbild des FuBes streng seitlich im Stehen und d.p. praoperativ. Rontgenbild des FulRes postoperativ bei Z.n.
Kalkaneusverschiebeosteotomie und Arthrodese des NC-Gelenks bei Pes planovalgus und Instabilitat im NC-Gelenk. Intraoperatives
Rontgen des Kalkaneus axial nach minimalinvasiver Kalkaneusverschiebeosteotomie und Schraubenosteosynthese. (NC = Naviculo-

Cuneiforme)

Gelenk als Folge der Uberlastung fiih-
ren. Daher ist bei einer entsprechen-
den Deformitdt eher eine Arthrodese
des NC-Gelenkes als eine TN-Arthro-
dese zur Rekonstruktion der medialen
Séule zu bevorzugen (Abb. 5).

Besteht eine rigide Pes planovalgus-
Deformitat (Stadium III/IV), ist ein ge-
lenkerhaltender Eingriff zur Korrektur
nicht Erfolg versprechend, da keine
ausreichende Korrektur der Defor-
mitat erreicht werden kann [1, 12]. Je
nach Ausmaf der Deformitidt und den
begleitenden degenerativen Verdande-
rungen besteht die Indikation zur

Subtalar,- Talonavikular-, Kalkaneoku-
boidalarthrodese. Dabei konnen die
Arthrodesen einzeln oder in Kom-
bination durchgefithrt werden. Bei
der prdoperativen Planung ist neben
der Beachtung des Zugangs auch die
Indikation zur Verwendung von
Spongiosa/Beckenkammspan/alloge-
nem Knochenersatz zu priifen.

Besteht neben einem rigiden Rickfuf3-
valgus mit eingeschriankter oder auf-
gehobener Inversion keine weitere De-
formitdt (z.B. instabiles/rigides Cho-
part-Gelenk, fixierte VorfulRsupinati-
on > 10°), kann eine alleinige USG-Ar-
throdese indiziert sein. Der Vorteil ei-

ner isolierten USG-Arthrodese ist der
Erhalt der Funktion im Chopart-Ge-
lenk. In der Literatur ist beschrieben,
dass bei einer Arthrodese des USGs die
Beweglichkeit im TN-Gelenk um ca.
74 % und im CC-Gelenk um ca. 44 %
abnimmt [4]. Um ein laterales Impin-
gement des Aulenknoéchels mit dem
Kalkaneus postoperativ zu vermeiden,
wird ein Fersenbeinvalgus von max. 5°
empfohlen. Begleitend kann zur USG-
Arthrodese ein FDL-Sehnentransfer
zur Rekonstruktion der Langswolbung
durchgefiihrt werden.

Bei einer Double-Arthrodese erfolgt
die Versteifung des Subtalar-Gelenkes
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Klinik

Single-heel-rise Test

,Too-many-to-
es“-Zeichen

Deformitat

Tibialis-posterior-
Sehne

Bildgebung

Milder medialer
Schmerz

Milde Schwellung,
Druckschmerz Tibialis-
posterior-Sehne

Leichte Schwache

Negativ

Keine knocherne Defor-
mitat

Tenosynovitis, keine
Elongation, kraftige In-
version des Fules ge-
gen Widerstand

Normal

Moderater medialer
Schmerz

Moderate Schwellung,
Druckschmerz Tibialis-
posterior-Sehne

Deutliche Schwache

Positiv

Flexible Fehlstellung,
valgus

Elongierte Sehne mit
chronischer Partialrup-
tur

Deformitat mit Fehlstel-
lung des Vor-/Mittel-
und RuickfuBes

Ausgepragter medialer
und lateraler Schmerz
Geringe Schwellung,
deutliche Schmerzen
Tibialis-posterior-Seh-
ne, Fibulocalcaneares
Impingement

Kaum/nicht vorfiihrbar

Positiv

Fixierte Fehlstellung,
valgus

Langs- oder Querrup-
tur

Deutliche Deformitat
mit Fehlstellung des
Vor-/Mittel- und Riick-
fules, Arthrosen

Medialer und lateraler
Schmerz, Schmerz Si-
nus tarsi, Schwachung/
Ruptur Lig. Deltoideum

Nicht vorfuihrbar

Positiv

Fixierte Fehlstellung,
valgus Tilt des Talus

Langs- oder Querrup-
tur

Deutliche Deformitat
mit Fehlstellung des
Vor-/Mittel- und Riick-
fuBes, Arthrosen auch

0sG

Tabelle 1 Klassifikation der Tibialis-posterior-Sehnen Insuffizienz nach Johnson und Strom (Stadium I-1l), Stadium IV nach Meyers

und des Talo-Navikular-Gelenkes
(TN-Gelenk). Dabei kann die Double-
Arthrodese tiber einen kombinierten
Zugang, fiir das TN-Gelenk von medi-
al oder dorsal, fiir das USG von late-
ral, erfolgen. Auch ein alleiniger me-
dialer Zugang zu beiden Gelenken ist
moglich. Nach Arthrodese ist zu prii-
fen, ob eine begleitende Achillesseh-
nenverldngerung notwendig ist. Hier-
fir wird der Fuf§ in 90° im oberen
Sprunggelenk eingestellt. Verbleibt
eine SpitzfuRstellung, so ist der be-
gleitende Eingriff indiziert. Ziel der
Double-Arthrodese ist eine physiolo-
gische Stellung des Fufies in allen 3
Ebenen (Frontalebene - max. 5° Fer-
senbeinvalgus, Transversalebene -
neutrale Stellung des Vor-/Mittel-
fufles, Sagittalebene - Rekonstruktion
Vorfufdsupination).

Triple-Arthrodese

Bei der Triple-Arthrodese wird neben
einer Arthrodese des Subtalar-Gelen-
kes und des TN-Gelenkes, wie bei der
Double-Arthrodese, auch eine Ar-
throdese des Kalkaneo-Kuboidalge-

lenks (CC-Gelenk) durchgefiihrt. Die
Indikation zur Triple-Arthrodese soll-
te jedoch kritisch gestellt werden, da
komplexe Fehlstellungen meist durch
eine Double-Arthrodese korrigiert
werden konnen [11, 25]. Eine Arthro-
dese des CC-Gelenkes kann zu einer
rigiden lateralen Sdule fithren, wo-
durch funktionelle Beschwerden auf-
treten kdonnen. Insbesondere Wund-
heilungsstorungen als auch Pseudar-
throsen stellen haufige Komplikatio-
nen dar [1]. Des Weiteren kann es
nach einer Triple-Arthrodese zu An-
schlussdegenerationen im OSG und
Mittelful kommen.

Interessenkonflikte:

Franziska Leil}, Michael Knebl, Jan Rein-
hard, Melanie Schindler, Timo Schwarz:
keine angegeben.

Joachim Grifka: Beratende Tatigkeit fir
De Puy; Forschungsunterstiitzung MSD,
Novartis, De Puy, Otto Bock Stiftung; Un-
terstiitzung fuir Symposien von De Puy,
Orthotech, Ozo-zours, Fischer Fussfit, Ur-
ban & Kemmler; Tantiemen, finanzielle
oder materielle Unterstiitzung von Sprin-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2022; 11 (1)

ger, Thieme, Trias, Zuckschwerdt, Roh-
wohlt fur Blicher; Redaktion/Verwal-
tungsrat Springer, Thieme

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

Foto: F. Leil}

Korrespondenzadresse
Dr. Franziska Leil}
Orthopadische Klinik der
Universitat Regensburg
Asklepios Klinikum Bad Abbach
Kaiser-Karl-V.-Allee 3
93077 Bad Abbach
f.leiss@asklepios.com



