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Zusammenfassung:

Die Tibialis-posterior-Insuffizienz geht mit einer erheblichen Funktionsstérung des Fufies und
somit des Gangbilds einher. Die Diagnosestellung verzogert sich, da die Erstsymptome schwierig
zuzuordnen sind. Die Kenntnisse der Anatomie und Biomechanik helfen, die Erkrankung
einzuordnen, eine stadiengerechte Einteilung vorzunehmen und eine addquate Therapie
einzuleiten. Die Diagnose einer Musculus-tibialis-posterior-Insuffizienz wird tiberwiegend klinisch
gestellt. Bildgebende Verfahren sichern die Diagnose ab. Unbehandelt fiihrt die Erkrankung zu
einem progressiven Zerfall der Fufigeometrie [15] mit Einschrdnkungen der Mobilitét bis hin zur
Invaliditdt. Die Stabilisierung des Riickfufles bedeutet einen erheblichen Qualitdtsgewinn

fiir die betroffenen Patienten.
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Die konservative und operative Kor-
rektur des erworbenen Plattfuf’es ist
seit weit tiber 100 Jahren bekannt. F.
Lange, M. Lange, K. Cramer oder O.
Vulpius, um nur einige zu nennen,
beschrieben schon in der ersten Half-
te des letzten Jahrhunderts die unter-
schiedlichen Techniken zur Behand-
lung der ,Plattfulbeschwerden”, der
,blutigen Behandlung des Plattfufles”
oder auch zum ,Plattfufl als soziales
Problem”. Erstbeschreibungen aus
dem amerikanischen Bereich datieren
spater, z.B. von Key 1953 oder Grif-
fith 1965. Obwohl die Schliisselfunk-
tion der Tibialis-posterior-Sehne fiir
die Form und Funktion des Fufles seit
vielen Jahrzehnten bekannt ist, er-
fuhr die Dysfunktion der Sehne
durch K. A. Johnson 1983 und durch
die Klassifikation der Sehnenpatholo-
gie durch K. A. Johnson und D. E.
Strom 1989 erst wieder die Aufmerk-
samkeit, die fiir die sachgerechte Be-
handlung notwendig ist. Wurde der
nicht traumatisch erworbene Plattfuf3
im Erwachsenenalter fast regelhaft al-
teren Patienten zugeordnet, weif3
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man heute, dass das Durchschnitts-
alter bei 58 Jahren liegt und tiberwie-
gend Frauen ab dem 42. Lebensjahr
betroffen sind [28]. Die Prdvalenz
liegt bei 10 % der tiber 40-jihrigen
Frauen. Diabetes mellitus und Hyper-
tonus gelten als konstitutionelle Risi-
kofaktoren [9, 13]. Chronische Uber-
anspruchungen und rezidivierende
Mikrotraumata werden als extrinsi-
sche Ursachen angeschuldigt [4]. Ei-
ne nicht unerhebliche Zahl an Spit-
zensportlern und sehr aktiven Frei-
zeitsportlern haben Probleme mit der
Tibialis-posterior-Sehne. Akute Seh-
nenrisse werden bei jlingeren Sport-
lern beschrieben [16]. Die Insuffi-
zienz des M. tibialis posterior hat er-
hebliche Auswirkung auf die Statik
und Dynamik des Fufles, das sichere
Gangbild und birgt die Gefahr friih-
zeitiger arthrotischer Verdnderungen
im Talonavikulargelenk (TN), Calca-
neocuboidalgelenk (CC) und Sub-
talargelenk.

Der Musculus tibialis posterior ent-
springt von den zugewandten Seiten
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der Tibia und Fibula sowie der Mem-
brana interossea. Es ist der zweit-
starkste Muskel des Unterschenkels.
Die Muskelfasern vereinen sich zur
Sehne, welche ungefdhr 6 cm ober-
halb der Innenkndéchelspitze beginnt,
dem Malleolus internus eng anliegt
und um den Innenkndchel zum Cal-
caneus, Navikulare, Cuneiforme und
teilweise zum Metatarsale II und III
zieht. Zum Fersenbein gibt die Sehne
einen Ramus sustentacularis und Ra-
mus plantaris ab, welche die Plantar-
flektion des Fufles unterstiitzen und
die Inversion der Riickfules im Sub-
talargelenk ermdoglichen. Weitere
Sehnenziigel inserieren an der Tubo-
rositas ossis navikulare. Dabei kann
ein Os tibiale externum in die Sehne
eingebettet sein. Medioplantar lauft
die Sehne zum ersten Keilbein aus
und hat gelegentlich Ausstrahlungen
an den ersten Mittelfufiknochen.

Die Funktion des Muskels unter-
scheidet sich im Stand und im Abroll-
mechanismus des Fufies. Im Stand
stabilisiert die Sehne das Subtalarge-
lenk durch die Inversion und Zentrie-
rung des Calcaneus unter den Talus.
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Posterior tibial tendon insufficiency

Summary: Insufficiency of the tibialis posterior muscle is accompanied by significant loss of function of the foot
and changes in gait. As initial symptoms are unspecific, time until diagnosis is often prolonged. Knowledge of
anatomy and biomechanics aids in the detection, classification and choice of adequate treatment for the con-
dition. Posterior tibial tendon insufficiency is primarily a clinical diagnosis which is then confirmed by imaging
techniques. Left untreated it leads to progressive decline of the geometry of the feet with reduced mobility,
eventually resulting in disability. Stabilization of the hind foot significantly increases patients’ quality of life.
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Das Chopartgelenk wird durch die
medialen Zugkrifte geblockt, das
Quergewolbe und die mediale Langs-
wolbung werden verspannt. Beim Ab-
rollen des Fufles trdagt die Kraft des
Muskels, neben der plantar flektie-
renden Kraft der Achillessehne, zur
Elevation des Fersenbeins erheblich
bei, was man sich diagnostisch beim
»Single-heel-rise-Test“ zunutze macht.
Die nach distal auslaufenden Sehnen-
fasern stabilisieren den Mittel- und
Vorfufl gegentiber dem Riickfuf}, was
fiir die Aufrechterhaltung eines kraf-
tigen Vorfuflhebels notwendig ist.

Pathobiomechanik

Die Sehne des Tibialis posterior hat
einen relativ geringen Hub von ca.
20 mm. Eine Elongation der Sehne
von bereits 50 % kann die Funktion
des Muskels erheblich schwichen
bzw. aufheben. Die Folge ist ein Riick-
fuflvalgus durch die fehlende inver-
tierende Kraft der Sehne. Die Storung
der Balance zwischen invertierenden
und evertierenden Kréften des Riick-
fulles verschiebt den Ansatz der
Achillessehne nach lateral, wodurch
die Eversionsstellung weiter zu-
nimmt. Ansatz und Ursprung des
Gastro-soleus-Komplexes nehmen zu,
eine Verkiirzung mit konsekutivem
Fersenbeinhochstand ist die Folge.
Der Fersenbeinhochstand resultiert in
einer vermehrt plantar gerichteten
Einstellung des Talus. Zusammen mit
dem Verlust der medialen Stabilisato-
ren tritt der Taluskopf nach plantar-
medial. Die statischen Strukturen des
Ligamentum plantare longum und
des Pfannenbands sind iberfordert.

Die Langswolbung geht verloren, der
Mittel- und Vorfufl abduziert im Cho-
partgelenk. Die Abduktionsstellung
des Fufles erhoht die von ventral me-
dial einwirkenden Krifte auf das erste
Metatarsophalangealgelenk. Das me-
diale Seitenband des Grofizehen-
grundgelenks kollabiert mit der Folge
eines Hallux valgus. Deswegen ist es
notwendig, in der Diagnostik und der
Therapieplanung einer Hallux-valgus-
Korrektur, die Vorfuf$-Riickfufibezie-
hung zu evaluieren. Eine Korrektur
des Hallux valgus ohne Berticksichti-
gung der Pathologie des Riickfufies ist
zum Scheitern verurteilt.

Pathophysiologie

Die Gefdflversorgung der Sehne er-
folgt von proximal tiber die Muskula-
tur von distal tiber das Periost an den
Anheftungsstellen der Sehne. Hinter
und vor allem unterhalb des Malleo-
lus internus besteht eine Zone der Hy-
povaskularitat [4]. Reparative Vorgan-
ge in der Phase der Degeneration sind
erheblich vermindert. Die Sehne
weist nach Petersen [20, 27] unter-
halb des Malleolus internus vermehrt
Chondrocyten und vermindert Fibro-
cyten auf. Erkldrbar ist dies durch die
verstarkte Druckbelastung, welche
beim Abrollvorgang des Fufles und
die Umlenkung der Sehne unter dem
Innenknochel auftritt. Fibrocyten
sind auf Zug belastbar, Chondrocyten
dagegen auf Druck. Die Reif’festigkeit
der Sehne in dieser Zone ist daher ver-
mindert. Nach Giza [7] soll durch me-
chanische Uberbelastung, verursacht
durch repetitive Mikrotraumata mit
1000-2000 Lastzyklen/Stunde, eine

inflammatorische Immunantwort auf
die Sehne ausgelost werden. Weiter-
hin soll ein konstitutioneller, bereits
kindlich oder juvenil vorliegender Pes
planovalgus eine Pradisposition zur
spdteren Postikusdysfunktion darstel-
len. Uchiyama [24] konnte nachwei-
sen, dass der Gleitwiderstand der Seh-
ne bei einem Knick-Senkfufl signifi-
kant erhoht ist. In Untersuchungen
konnte er zudem feststellen, dass bei
Patienten mit einer Postikussehnen-
dysfunktion tiberproportional in der
Vergangenheit ein Knick-Senkfufd
vorgelegen hatte. Diese Erkenntnisse
allein konnen allerdings nicht erkla-
ren, wieso die Sehnen rupturieren
und bei welcher Person.

Symptome

Die Schilderung der Patienten, was
den Krankheitsverlauf betrifft, ist
sehr unterschiedlich. Sehr haufig
kann der Beginn der Erkrankung
nicht genau angegeben werden. Erst
nach wiederholtem Befragen kann
der Zeitpunkt eingegrenzt werden,
wobei hdufig traumatische Ereignisse
geschildert werden. Ein Kklassisches
Trauma, welches zur Ruptur der Seh-
nen und somit zur Dysfunktion der
Tibialis-posterior-Sehne fiihrt, liegt
selten vor.

Typischerweise wird zu Beginn
der Erkrankung eine Schwellung hin-
ter dem Innenknotchel angegeben.
Das Laufen auf unebenen Unterfld-
chen wird als schmerzhaft empfun-
den. Uber eine zunehmende Instabi-
litdt des Fufdes wird berichtet. Ob die-
se Instabilitdt der Ruptur der Sehne
oder dem Schmerz und einem ver-
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Abbildung 1 ,Too-many-toe-sign”
(rechts)

meintlichen Giving-way-Mechanis-
mus zuzuordnen ist, kann fast nie ge-
kldrt werden. Nach monate- oder jah-
relangem Krankheitsverlauf werden
Gelenkschmerzen im CC-Gelenk,
subtalar und etwas seltener im TN-
Gelenk beklagt. Bei erheblichem
Riickfufdvalgus ist ein Schmerz tiber
der Aulenkndchelspitze und im Ver-
lauf der Peronealsehnen zu beobach-
ten, verursacht durch einen Ein-
klemmmechanismus der Sehnen zwi-
schen Malleolus externus und latera-
lem Fersenbein. Die Patienten bekla-
gen im fortgeschrittenen Stadium
Druckschmerzen im Schuh {iber dem
prominenten medioplantar gelege-
nen Taluskopf.

Diagnostik

Anamnese und Inspektion [22] sind
hédufig bereits zielfiihrend in der Di-
agnosestellung. Allerdings wird die
Diagnose oft erst sehr spit und im-
mer hdufiger primédr von den Radio-
logen gestellt. Fehlende und nicht
mehr gegenwirtige anatomische und
biomechanische Kenntnisse ver-
zogern eine frithzeitige Therapie. Oft
werden die Untersucher durch unkor-
rekte oder nicht mit der Erkrankung
im Zusammenhang stehende Ereig-
nisse fehlinformiert. Ein Distorsions-
ereignis findet sich tiberproportional
hdufig in der Krankengeschichte, ob-
wohl es als Folge und nicht als prima-
re Ursache anzusehen ist. Eine Unter-
suchung sollte grundsdtzlich am
beidseits entkleideten, belasteten Fufd
erfolgen. Beide Unterschenkel und
besser noch Oberschenkel sollten un-
bekleidet sichtbar sein. Da die Erkran-

kung weit tiberwiegend einseitig vor-
liegt ist der Seitenvergleich sehr hilf-
reich. Betrachtet wird der Fuf’ von al-
len Seiten. Die riickwirtige Ansicht
vermittelt eine potenzielle Schwel-
lung hinter dem Innenknéchel, den
pathologischen Riickfuf3valgus und
ein eventuell vorliegendes ,too-ma-
ny-toe-sign“, die mediale Seiten-
ansicht die Abflachung der Langswol-
bung und die Aufsicht den Vorfuf3-
abduktus. Das ,Zu-viele-Zehen-Zei-
chen” ist ein gut sichtbarer Ausdruck
der Vorfuflabduktion (Abb 1).

In diesem Untersuchungsgang
kann der Patient aufgefordert wer-
den, im Einbeinstand auf die Zehen-
spitzen zu steigen. Dies ist ein kom-
plexer Vorgang, der dem schmerzhaf-
ten und auch d&lteren Patienten
schwerfdllt, hdufig auch unmaoglich
ist. Hilfreich ist dabei, dem Patienten

Abbildung 3 Degeneration der Tibialis-
posterior-Sehne
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Abbildung 2 Single-heel-rise-Test, rechts verminderte Fersenbeinelevation

durch moderates Abstiitzen des Kor-
pers iiber die Fingerspitzen an der
Wand oder einer Tischfliche das Ge-
fiihl der Sicherheit zu vermitteln und
zundchst diesen Untersuchungsgang
am nicht betroffenen Bein durch-
zufiihren. Die Unfdhigkeit oder das
inkomplette Anheben des Fersen-
beins von der Auftrittsflache ist ein
relativ sicheres Untersuchungszei-
chen. Die Kraft der Plantarflektion re-
sultiert zu 60 % aus Gastrocnemius
und Soleus und zu 40 % aus dem Ti-
bialis-posterior-Muskel [26] (Abb 2.).
Die fehlende Inversion des Riick-
fules kann ebenfalls sehr oft beob-
achtet werden. Vorsicht ist geboten
bei jiingeren oder sportlich durchtrai-
nierten Patienten. Diese konnen tiber
die kraftige Plantarflektion der Grof3-
zehe die fehlende Zugkraft der Tibia-
lis-posterior-Sehne soweit kompensie-

FH 18 heag

Abbildung 4 MRT - ventraler Langsriss
der Tibialis-posterior-Sehne
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Postikussehnenruptur — quer

ren, dass der Riickfufs unverandert or-
thograd steht und im Zehenspitzen-
stand ein Rickfuflvarus eintritt. Erst
nach wiederholtem Durchgang dieser
Funktionspriifung ist eine Abschwi-
chung der Fersenelevation zu beob-
achten.

Die manuelle Untersuchung tiber-
priift die Beweglichkeit des Subtalar-
gelenks, der Chopart Gelenklinie und
der Funktion des oberen Sprung-
gelenkes in Repositionsstellung des
MittelfuBes. Eine Verkiirzung des
Gastro-Soleus-Komplexes wird bei or-
thograder Einstellung des (Rick-)Fu-
Res erkennbar, die Dorsalflektion des
oberen Sprunggelenkes ist aufgeho-
ben. Die Kenntnisse der Funktion des
oberen Sprunggelenks sind wichtig
zur Therapieplanung.

Bildgebung

Rontgenaufnahmen des Fufles im ap
und seitlichen Strahlengang sind im-
mer belastet durchzufiihren. Auf die
korrekte Ausrichtung des Zentral-
strahls, welcher bei einem Plattfufl
steiler gewdhlt werden muss, ist zu
achten, da ansonsten die Lisfranc-
Gelenklinie nicht dargestellt wird.
Die ap-Aufnahme des oberen
Sprunggelenks ist erforderlich. Hilf-
reich ist zudem die sogenannte Saltz-
man-Aufnahme, die die Position des
Riickfufles zur Tibiachse sichtbar
macht. In der ap-Aufsicht ist die Be-
urteilung der Chopart-Gelenksachse,
der Bona-Jdger-Linie und der Lis-
franc-Gelenklinie notwendig. Die
Uberdeckung des Navikulare {iber
dem Taluskopf ist von entscheiden-
der Bedeutung. Eine Subluxation des

Postikussehnenruptur — langs

Navikulare nach lateral ist ein wich-
tiger Hinweis auf eine Dysfunktion
der Sehne. Arthrotische Verdnderun-
gen im TN-Gelenk und/oder im CC-
Gelenk haben therapeutische Kon-
sequenzen. Differenzialdiagnostisch
ist eine Arthrose des Kahnbeins mit
den Keilbeinen und der Metatarsalia
mit den Keilbeinen und dem Wiirfel-
bein auszuschlief3en.

Bei der Aufnahme im seitlichen
Strahlengang ist zu beachten, dass
der Patient den Fuf plantigrad belas-
tet und keine willkiirliche Inversion
des Riickfufles vornimmt. In der Sei-
tenansicht wird die Stellung des Cal-
caneus zur Auftrittsfliche und die Po-
sition des Taluskopfes zum Navikula-
re bewertet. Eine fehlende Darstel-
lung des subtalaren Gelenkes kann
auf eine erhebliche Valgusstellung
des Riickfufles hinweisen. Schwieriger
zu bewerten sind sich plantar 6ffnen-
de Gelenkspalten des Naviculo-cunei-
fomre-I-Gelenks und des Tarsometa-
tarsale-I-Gelenks. Trotz gesichertem
Nachweises einer Insuffizienz der Ti-
bialis-posterior-Sehne kann das Navi-
kulare korrekt vor dem Taluskopf po-
sitioniert sein und die Aufhebung der
Langswolbung in der Bona-Jager-Ge-
lenklinie oder des Lisfranc-Gelenks
vorliegen. Eine lateral betonte Ar-
throse oder ein Klaffen des medialen
Anteils des oberen Sprunggelenks
kann Ursache eines valgischen Riick-
fufles auch ohne Fehlfunktion der Ti-
bialis posterior sein. Letztendlich
sind Coalitiones des talocalcanearen
und calcaneonavicularen Gelenks
auszuschlieffen. Die Rontgenbilder
und der klinische Befund kénnen di-

vergieren. Ein Kklinischer Plattfuf§
kann radiologisch keine oder wenig
Verdnderungen aufzeigen.

Sollte klinisch und radiologisch
die Diagnose nicht zu sichern sein, ist
die Kernspinuntersuchung eine ver-
lassliche Bildgebung zum Nachweis
einer Pathologie der Tibialis-poste-
rior-Sehne. Sequenzen in Bauchlage
ergeben eine bessere Darstellung der
Sehne, die Gabe von Gadolinium
stellt degenerative Verdnderung in
der Sehne besser dar. In den axialen
Schichten kann bei korrekter Gantry
die Sehne dargestellt werden. Eine be-
gleitende Tenosynovialitis ist als so-
genanntes Sehnenhalo erkennbar.
Signalanhebungen und somit Grau-
verfirbungen einer ansonsten regel-
haft schwarzen Darstellung der Sehne
weisen auf Degenerationen hin,
Langsrupturen lassen sich an intra-
tendindser Flissigkeit erkennen. Dar-
stellungen von kompletten Rupturen
und fehlender Sehnendarstellung in
den axialen Schichten sind selten.
Der Diagnose-Algorithmus der Kern-
spinuntersuchung [21] ist nicht de-
ckungsgleich mit der klinischen Sta-
dieneinteilung nach Johnson &
Strom[11]. Eine Aussage anhand der
Kernspinaufnahmen {iber mdogliche
Therapien sollte nicht erfolgen, zu
grofl ist die Diskrepanz zwischen
bildgebenden Verdnderungen und
klinischem Erscheinungsbild. Kern-
spintomografisch nachgewiesene
komplette Sehnenrupturen mogen
keine therapeutische Konsequenz ha-
ben, geringe Signaldnderungen kon-
nen mit einem ausgepragteren, kli-
nischen Erscheinungsbild und not-
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wendigen, therapeutischen Mafinah-
men verbunden sein. Computerto-
mografien sind ergdnzende Bild-
gebungen bei knochernen Fragestel-
lungen (Abb. 3 und 4).

Die Abgrenzung zwischen einem
grenzwertigen, physiologischen Pes
planovalgus und einer beginnenden
Postikussehnendysfunktion ist
schwierig. Hier ist die Kernspinunter-
suchung in Verbindung mit der klini-
schen Untersuchung hilfreich. Coali-
tiones konnen einen Knick-Plattfuf}
zur Folge haben. Dieser besteht in der
Regel seit Geburt und kann im hohe-
ren Alter symptomatisch werden.
Auffallend sind die Synchondrosen,
also knorpelig-bindegewebige Ver-
schmelzungen des Talus und Calca-
neus in Hohe der vorderen und mitt-
leren Facette. Distorsionen konnen
bei zuvor asymptomatischen Knick-
Plattfufl schmerzhaft werden. Eine
Kernspinuntersuchung mit Nachweis
von Odembildungen ist zielfithrend.
Sehr prominente accessorische Kno-
chen, wie ein Os tibiale externum,
kénnen einen Pes planovalgus er-
scheinen lassen, obwohl er nicht vor-
liegt. Bei neuromuskuldren Erkran-
kungen mit tiberwiegend schlaffen
Lihmungen kann eine Knick-Platt-
fufd-Stellung ohne Pathologie der Ti-
bialis-posterior-Sehne bestehen.

Funk [5] Klassifiziert 4 Typen der Seh-

nenldsion:

1. Avulsion am Insertionspunkt

2. komplette Ruptur

3. inkomplette Ruptur

4. Tenosynovialitis ohne makroskopi-
sche Sehnenruptur.

Eine exakte Diagnose, welche Art der

Ruptur vorliegt, konnte anhand einer

Studie nicht getroffen werden. Die di-

rekte Naht der abgerissenen Sehne

war nicht erfolgreich. Die Augmenta-

tion der rupturierten Sehnen wies

subjektiv und objektiv die besten Er-

gebnisse auf. Weder Symptome noch

das klinische Erscheinungsbild lieen

Riickschliisse auf die Ruptur zu (Abb.

5 und 6).

Vorherrschend und am ehesten
praktikabel ist die Klassifikation von
Johnson & Strom aus dem Jahr 1989
[11]. Die Einteilung beruht auf 3 kli-

Varisierende Calcaneus-
verschiebeosteotomie

nischen Stadien und wurde von My-
erson um das Stadium 4 ergidnzt,
wenn das obere Sprunggelenk in die
Pathologie einbezogen ist. Nach
Mostafa [18] ist die Einteilung bisher
nicht auf ihre Validitdt und Reliabili-
tdt hin untersucht worden. Er fiihrt
allerdings auch aus, dass die Uberpn‘i-
fung der Klassifikation schwierig bis
unmoglich ist. Andererseits haben
die verbesserten Diagnosemoglichkei-
ten, wie eine durchgidngige Verfiig-
barkeit von Kernspinuntersuchungen
sowie verbesserte Therapiemdglich-
keiten, den Wert dieser Einteilung
bisher bewiesen. Die Klassifikation ist
ein sinnvoller Algorithmus fiir die
durchzufiihrenden Therapieformen
(Tab. 1).

Im Stadium I ist die konservative
Therapie indiziert: NSAR, Einlagen-
versorgung mit erhohter Lingsgewol-
bestiitze und im akuten Zustand eine
tempordre Teilbelastung oder Orthe-
senbehandlung. Bei anhaltenden Be-
schwerden mit Schwellung des Seh-
nengleitgewebes kommen eine offene
Synovektomie gegebenenfalls ein
Sehnendebridment in Betracht. Das
Schuhwerk sollte iiber eine stabile
Fersenkappe verftigen. Eine Physio-
therapie ist im schmerzfreien oder
schmerzarmen Intervall indiziert mit
selektiver Kraftigung der langen Beu-
ger und des Gastro-soleus Komplexes.

Im Stadium II werden die medial
elevierenden und stabilisierenden
Krifte verbessert. Dies erfolgt einer-
seits durch die Medialisierung des
Achillessehnenansatzes  anderseits
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durch eine Augmentation der insuffi-
zienten Postikussehne. Voraussetzung
ist ein flexibler Rickfufl. Da die
Achillessehne bei zunehmender Ever-
sion des Rickfufles ihre Kraftentfal-
tung lateral der zentralen, sagittalen
Achse des tibiotalaren Gelenkes aus-
ubt, wird das Fersenbein von lateral
zwischen den Peronealsehnen und
der Achillessehne quer osteotomiert.
Das dorsale Fragment wird um ca.
10 mm nach medial verschoben und
durch kantlierte Schrauben oder late-
ral anliegende Stufenplatten fixiert.
Die Achillessehne fiihrt neben einer
Plantarflektion jetzt auch eine Riick-
fufliinversion aus. Gut adaptierte Os-
teotomieflichen gewdhrleisten eine
sehr gute knocherne Ausheilung.
Pseudoarthrosenbildungen sind bei
entsprechender Compliance der Pa-
tienten sehr selten (Abb. 7).
Wihrend die Verschiebeosteoto-
mie nicht nur die Zugkraftrichtung
der Achillessehne, sondern auch die
knocherne Formgebung des Riick-
fufles korrigiert, wird die Calcaneus-
verldngerungsosteotomie (Evans-Os-
teotomie) zur Beseitigung des Vorfuf3-
abduktus und somit zur Verlingerung
der lateralen Sdule des Fufles genutzt.
Grundlage ist die 2-Sdulen-Theorie
des Fufles: medial das Sprungbein,
das Kahnbein, die 3 Keilbeine und
die ersten 3 MittelfufSknochen; lateral
das Fersenbein, das Wiirfelbein und
die beiden dufleren Mittelfufikno-
chen. Durch die Verldngerung des
Fersenbeins mit Interposition eines
autologen oder homologen Knochen-
spans rotieren Mittel- und Vorfuf in
die Adduktion. Die Osteotomie er-



folgt in Hohe des Sinus tarsi (in der
klassischen und modifizierten Tech-
nik nach Evans). Hintermann [8]
empfiehlt die aufklappende Osteoto-
mie in dieser Ebene, um eine CC- Ge-
lenkinkongruenz zu vermeiden und
um die Korrektur ndher am Rotati-
onszentrum vorzunehmen. Verlinge-
rungs- und Verschiebeosteotomie
konnen einzeln oder kombiniert
durchgefiihrt werden. Die Wahl, wel-
che Methode angewandt wird, richtet
sich nach dem Kklinischen Erschei-
nungsbild des Fufles und letztendlich
der Entscheidung des Behandlers.
Metrische Mafle oder Winkel, welche
die Entscheidung zu einer oder der
anderen Therapie veranlassen gibt es
nicht. Beiden Osteotomien wird der
Vorteil zugesprochen, die Weichteil-
rekonstruktion an der medialen Seite
des Fufles zu unterstiitzen und zu
entlasten. Von den Autoren werden
durchgingig die Reihenfolge, zu-
ndchst die Osteotomie und danach
der Weichteileingriff empfohlen [14].

Bei einer fixierten, suppinierten
VorfuR-Fehlstellung wird die soge-
nannte , Cotton-Osteotomie” durch-
gefiihrt [1]. Ist der Riickfuf’ durch die
knocherne Korrektur und den Seh-

nentransfer in seiner Position korrekt
eingestellt, kann die Vorfufypronation
nicht ausreichend sein, um die Last-
aufnahme des ersten Strahls zu ge-
wihrleisten. Durch eine inkomplette
dorsalseitige Open-Wedge-Osteoto-
mie des ersten Keilbeins wird der ers-
te Mittelfuflknochen plantarisiert, ein
autologer oder homologer Knochen-
span in das erste Keilbein eingebolzt.

Uber einen medialen Zugang
kann die Tibialis-posterior-Sehne ex-
ploriert werden. Ist die Sehne in ihrer
Kontinuitdt noch erhalten, wird sie
falls notig debridiert und eine Teno-
synovektomie durchgefiihrt. Ledig-
lich bei Querrupturen mit kolbigen
Auftreibungen der Sehnenenden wird
eine Resektion vorgenommen. Eine
reine Sehnennaht ohne Augmentati-
on ist nicht zielfiihrend. Langfristig
fihrt der Funktionsverlust der Tibia-
lis-posterior-Sehne zu eine fettigen
Degeneration des Musculus tibialis
posterior, sodass auch unter diesem
Aspekt eine primdre Naht der Sehne
nicht zielfithrend ist (Abb. 8).

Die Augmentation wird mit der
Flexor-digitorum-longus(FDL)- oder
der Flexor-hallucis-longus(FHL)-Seh-
ne durchgefiihrt. Uber die Verwen-

dung der FDL- oder FHL-Sehne wurde
noch kein Konsens hergestellt. Die
Befiirworter der FDL-Sehne argumen-
tieren mit dem geringeren Hebede-
fekt, also Kraftverlust der Beuger der
Kleinzehen, die Argumente fiir die
Nutzung der FHL-Sehne liegen in der
Kraftentfaltung der Sehne. Unter-
suchungen, die eine Uberlegenheit
der FDL- oder FHL-Sehne heraus-
arbeiten konnten, liegen bisher nicht
vor. In Untersuchungen von Silver
[23] hinsichtlich der relativen Mus-
kelkraft erreichte die FHL einen Wert
von 3,6 und die FDL einen Wert von
1,8 bei einem Wert von 6,4 fiir die Ti-
bialis-posterior-Sehne. Wahrend der
FHL 50 % der Kraft des Tibialis poste-
rior erreicht, sind es beim FDL nur
28 %.

Beiden Sehnen ist gemein, dass
sie vor oder hinter der plantaren
Uberkreuzungsstelle — Henry scher
Knoten - tenotomiert werden. Eine
zusdtzliche Seit-zu-Seit-Naht des ver-
bliebenen Sehnenstumpfs zur parallel
verlaufenden Sehne ist zu empfehlen.
Die Spendersehe wird durch ein ver-
tikales Bohrloch im medialen Drittel
des Navikulare von plantar einge-
fihrt und in Vorfufladduktion und

Klinik

Untersuchung

Schwellung und
Druckschmerz

Unipedaler Zehenspitzenstand
, Too-many toes”-Zeichen
Deformitat

Sehnenpathologie

Bildgebung

Behandlung

Milder, medialer
Schmerz

Milde Schwellung und
Druckschmerz entlang der
Tibiali-posterior-Sehne

Leichte Schwache
Nicht vorhanden
Nicht vorhanden

Normale Sehne, Sehnenlange,
Paratendinitis

Normal

Konservativ,
evtl. Tenosynovektomie

Klassifikation von Johnson & Strom [17]

Moderater, medialer
schmerz

Moderate Schwellung und
Druckschmerz entlang der
Tibiali-posterior-Sehne

Deutliche Schwache
Vorhanden
Flexible Fehlstellung

Elongierte Sehne mit
Langsrupturen

Deutliche Deformitat mit
Fehlstellung des Mittel- und
Ruickfules

Sehnentransfer FHL oder FDL
und Calcaneusverschiebe-
osteotomie oder Calcaneus-
verldngerungsosteotomie

Schwerer, medialer und
lateraler schmerz

Geringe Schwellung, deut-
licher Druckschmerz entlang
der Tibiali-posterior-Sehne

Fast unmaglich
Vorhanden
Fixierte Fehlstellung

Langsruptur oder Querruptur

Deutliche Deformitat mit
Fehlstellung des Mittel- und
RiickfulRes, Arthrosen der be-

troffenen Gelenke

Double- oder
Triple-Arthrodese
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Spitzfuistellung unter Vorspannung
fixiert. Je nach Sehnenldnge konnen
Fadenanker,  Tenotomieschrauben
oder periostale Fixierungen genutzt
werden. Die Naht oder Raffung des
Pfannenbands (spring ligament) wird
kontrovers diskutiert. Einige Autoren
halten sie fiir obligatorisch [6] ande-
re, vor allem Anatomen, bezweifeln
den Nutzen auf Grund der fehlenden
elastischen Fasern dieses Bandes. Stu-
dien von Walters et al. konnten den
Effekt der Naht des Pfannenbands
nicht belegen [25].

Im Stadium III nach Johnson &
Strom wird die Double (Diple) oder
Triple Arthrodese als Methode der
Wahl empfohlen. In seltenen Fillen
ist eine isolierte subtalare Arthrodese
sinnvoll [12]. Fixierte Riickfuf3gelen-
ke und Arthrosen im TN-Gelenk, CC-
Gelenk und subtalar sind eindeutige
Indikationen zur dauerhaften Ruhig-
stellung der betroffenen Gelenke. Der
Verlust an Beweglichkeit wird durch
den Zugewinn an Schmerzfreiheit
und Stabilitdt des Fufles bei weitem
kompensiert. Sind die Riickfu3gelen-
ke nicht mehr manuell in vollem Be-
wegungsumfang zu mobilisieren oder
ist der Rickfuf’ in einer fixierten val-
gischen Position, welche nicht ma-
nuell aufzurichten ist, ist die Arthro-
dese die Methode der Wahl. Analog
verhdlt es sich in der Chopart-Ge-
lenklinie, wenn der Vorfufladduktus
nicht in die orthograde Stellung aus-
gerichtet werden kann. Sind im
Rontgen, CT oder Kernspin bereits
deutliche Zeichen einer Arthrose er-
kennbar, ist der Gelenkerhalt oft
fragwiirdig, da mit weiteren operati-
ven Eingriffen zu rechnen ist. Ist das
CC-Gelenk unauffillig, d.h. schmerz-
frei und radiologisch ohne Nachweis
von arthrotischen Verdnderungen,
kann auf die Versteifung dieses Ge-
lenkes verzichtet werden. Die opera-
tiven Zugangswege entsprechen den
Standardzugédngen der Literatur, wo-
bei einige Autoren dazu iibergegan-
gen sind, das Subtalargelenk und das
Talonavikulargelenk durch einen me-
dialen Zugang zu adressieren. Ob mit
(additiv) oder ohne (sine) Knochen-
spdne und Spongiosa eine Fusion
durchgefiihrt wird, richtet sich nach
der Fehlstellung, dem Maf} der ge-
wiinschten Korrektur und den kno-
chernen Verhiltnissen. In der Regel

werden heute Schrauben, Platten
oder Klammern zur Osteosynthese
verwendet. Besonderes Augenmaf ist
auf die Stellung des Riickfufies und
des TN-Gelenkes zu legen. Ein mafi-
ger Rickfuflvalgus von ca. 7° ent-
spricht der Anatomie, etwas mehr
wird von den Patienten eher toleriert
als eine wvarische Einstellung des
Riickfufles. Ist das NC-I-Gelenk radio-
logisch auffdllig, empfiehlt es sich
dieses Gelenk in die Fusion mit ein-
zubeziehen

Die Heterogenitit des Krankheits-
bilds, die Kombination unterschiedli-
cher Verfahren sowie das sehr unter-
schiedliche Patientenkollektiv lassen
keine zuverldssigen Aussagen hin-
sichtlich der Erfolgsquoten der Maf3-
nahmen zu. Letztendlich lassen sich
nur Tendenzen erkennen, da zudem
die Fallzahlen der Studien klein sind.
So zeigen Kombinationseingriffe aus
FDL Transfer und Calcaneusverschie-
beosteotomien Erfolgsraten von 90 %
und mehr nach 3-5 Jahren [22].
Fayazi [3] berichtete tiber 96 % Ver-
besserung bei 23 Patienten nach 35
Monaten. Der AOFAS Score stieg von
50 auf 89 Punkte. Myerson [19] sah
bei 32 Patienten zu 88 % keine Be-
schwerden. Die Ergebnisse lagen mit
80 bis 96 % im guten bis sehr guten
Bereich.

Die knocherne, stabile Heilung der
Osteotomien dirfte nach 6-8 Wo-
chen erreicht sein. Der Calcaneus
heilt nach Verschiebeosteotomien
bei groflen spongitsen Flachen sehr
gut. Etwas mehr Zeit benotigen die
Interpositions- oder Verldngerungs-
osteotomien des Fersenbeins. Arthro-
desen des Riickfufles bendtigen ca.
8-10 Wochen zur knoéchernen Kon-
solidierung. Zu berticksichtigen ist
dabei, dass diese Therapieformen
vermehrt bei dlteren Patienten mit
verzogerter  Knochenheilungszeit
durchgefiihrt werden. Obwohl die
Sehnenheilung in der Regel nach
6-8 Wochen abgeschlossen ist, diirf-
te ihre volle Funktion mehr Zeit be-
notigen. Vor allem die Koordination
beansprucht Zeit, daher ist eine Phy-
siotherapie mit Muskelkrdftigung
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und Betibung der Propriozeption
dringend geboten. Zur Sicherung des
operativen Ergebnisses sind Langs-
gewolbe stiitzende Einlagen sinnvoll.
Das Schuhwerk sollte eine stabile
Fersenkappe haben. Schwellneigun-
gen in den ersten Monaten nach der
Operation sind tiblich, Lymphdrai-
nagen und eventuell Kompressions-
triimpfe hilfreich. Dem Patienten
sollte mitgeteilt werden, dass die ge-
samte Prozedur 9 Monate bis zu ei-
nem Jahr in Anspruch nimmt.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.
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