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Zusammenfassung

Studienziel: Diese retrospektive Studie untersucht die mittelfris-
tigen klinischen Ergebnisse der medialisierenden Kalkaneusos-
teotomie mit Flexor digitorum longus-Transfer bei erworbenem
PlattfuR, bedingt durch eine Tibialis posterior Sehnen-Insuffizienz
II. Grades (Johnson und Strom Klassifikation). Methode: 30 FiiRRe
bei 29 Patienten (6 mdnnlich, 23 weiblich) mit einem Durch-
schnittsalter von 58 Jahren (zwischen 43 und 68 Jahren) wurden
zwischen 1995 und 2001 operiert und nach durchschnittlich
58,5 Monaten (von 35-97 Monaten) nachuntersucht und mit
dem Score der Amerikanischen FuRgesellschaft (AOFAS) evaluiert.
Ergebnisse: Der AOFAS-Score zeigte durchschnittlich 88,8 + 10,7
Punkte (von 48-100Punkte) bei der Nachuntersuchung. Der
Score der AOFAS-Schmerz-Subskala war 34 + 6,2 Punkte. 14 FiiSe
(47%) waren zum Nachuntersuchungszeitraum vollkommen
schmerzfrei, 14 FiiBe (47 %) zeigten bei starker Belastung gele-
gentliche Schmerzen, und 2 FiiBe (6%) hatten regelmdRige oder
starke Schmerzen. Bei einem Fuf$ luxierte die Sehne des Musculus
flexor digitorum longus nach ventral (3 %), bei dem zweiten Fuf3
war ein kontraktes Chopart’sches Gelenk die Schmerzursache
(3%). Weitere Komplikationen waren schmerzhafte prominente
Schrauben (17%) und Neuralgien des Nervus suralis (7%).
Schlussfolgerung: Bei rechtzeitiger und richtiger Indikation ist
die medialisierende Kalkaneusosteotomie mit Flexor digitorum
longus transfer eine empfehlenswerte Operation zur Korrektur
der erworbenen PlattfulSdeformitat.

Schliisselworter
Erworbener Plattfuf$ - Tibialis posterior Sehnen-Dysfunktion -
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Abstract

Aim: The present retrospective study investigates the mid-term
results after medial displacement calcaneal osteotomy combi-
ned with flexor digitorum longus transfer for the treatment of
acquired flatfoot deformity due to posterior tibial tendon insuffi-
ciency at stagell (Johnson and Strom Classification). Method:
30 feet in 29 patients (6 male, 23 female) with an average age of
58 years (from 43 to 68 years) had surgery between 1995 and
2001. All feet were examined at an average follow-up of
58.5 months (range 35-97 months) and were evaluated with
the American-Orthopaedic-Foot and Ankle Society (AOFAS)
Hindfoot-Score. Results: The average AOFAS-Score was 88.8 +
10.7 points (range 48 to 100) at final follow-up. The AOFAS-pain-
subscale score was 34 6.2 points. At the latest follow-up were
14 feet (47 %) painfree, 14 feet (47 %) noted mild pain and 2 feet
(6%) had daily pain. One foot (3%) had pain due to subluxation
of the musculus flexor digitorum longus tendon, in another one
pain was caused by a contract Chopart joint (3%). Further com-
plications were painful prominent hardware (17 %) and neuralgia
of the sural nerve (7%). Conclusion: The authors conclude that
the combination of the medial calcaneal displacement osteo-
tomy with flexor digitorum longus transfer may provide optimal
results in patients with adult acquired flatfoot deformity and
posterior tibialis tendon dysfunction.
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Acquired flatfoot - posterior tibialis tendon dysfunction -
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Einleitung

Eine bedeutende Rolle in der Atiopathogenese des erworbenen
Plattfules ist die Dysfunktion der Musculcus tibialis posterior-
Sehne. Diese Dysfunktion umfasst dabei sowohl eine Kontinui-
tatsunterbrechung, als auch Ruptur oder funktionelle Insuffizienz
der Sehne [1]. Neben der Funktion des starksten Invertors, ist der
Musculus tibialis posterior ein wichtiger Stabilisator des Ful3es im
Gangzyklus. Die kapsuloligamentdren Strukturen der medialen
FuRsdule (Spring-Ligament, Plantarfaszie, Lig. plantare longum)
halten die FuBwolbung bei statischer Belastung aufrecht [2, 3].

Die Ruptur der Tibialis posterior-Sehne wurde erstmals 1953 von
Key entdeckt und beschrieben [4]. 1983 beschrieben Johnson et al.
das typische klinische Erscheinungsbild der Dysfunktion der Ti-
bialis posterior-Sehne [5]. Es kommt zu einem progredienten Ein-
sinken des medialen Gewdlbes, einem Versagen der kapsulo-
ligamentdren Strukturen [6], einer Valgisierung des Riickful3es
und einer Abduktion des VorfuRes (,,too-many-toe sign“). Einen
begiinstigenden Einfluss auf die Sehnendegeneration haben das
Ubergewicht [7, 8], Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Glukokorti-
koide und systemisch entziindliche Erkrankungen wie zum Bei-
spiel die rheumatoide Arthritis [7]. Die hypovaskuldre Region der
Tibialis posterior-Sehne 1 bis 1,5 cm distal zum medialen Malleo-
lus [9] ist die Pradilektionsstelle fiir degenerative Verdnderungen.

Unterschiedlichste Techniken von reinen Weichteiltechniken
[10, 11] Giber kndcherne Eingriffe wie die medialisierende Kalka-
neusosteotomie oder die Kalkaneus-Verldngerungsosteotomie
nach Evans [12, 13], sowie Arthrodesen [6] werden in der Litera-
tur mit unterschiedlichen und kontroversen Ergebnissen be-

Abb.1  55-jdhriger
Patient mit erwor-
benem PlattfuR bei
Musculus tibialis
posterior-Sehnen-In-
suffizienz. Das kor-
respondierende
T,-gewichtete Mag-
netresonanztomo-
graphie (MRT) Bild
zeigt Flissigkeit im
Sehnenfach der be-
reits ausgediinnten
Tibialen posterior-
Sehne sowie eine
Signalintensitatsin-
homogenitaten in
der Sehne selbst.

Sehne des Musculus tibialis posterior
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schrieben. Reine Weichteiltechniken sind selbst bei normalge-
wichtigen Erwachsenen als nicht empfehlenswert einzustufen
[14, 15]. Die reine Naht der Sehne zeigte unzufriedenstellende
Resultate [16], der alleinige Transfer der Musculus flexor digito-
rum longus-Sehne verbessert zwar die Symptome der Patienten,
die Fehlstellung mit RiickfuRBvalgus und VorfufSabduktion wer-
den dabei aber nicht korrigiert [17]. In jiingster Zeit besteht ein
Konsens dartiber, eine Technik aus medialer Weichteiltechnik
und kndcherner Korrektur bei einem erworbenen PlattfuS mit
flexibler RiickfuRstellung und Sehnendysfunktion zu kombinie-
ren [18-20]. Myerson kombinierte, beeinflusst von der Koutsogi-
annis Kalkaneusosteotomie fiir den RiickfufSvalgus, eine media-
lisierende Kalkaneusosteotomie mit dem Flexor digitorum lon-
gus-Transfer (FDL-Transfer) [13].

Gute mittelfristige subjektive und radiologische Ergebnissen
koénnen durch diese Kombination erzielt werden [20-23].

Die vorliegende Arbeit prdsentiert die ersten Ergebnisse von
zwei FuBSchirurgen (I.G.M.; T.H.-].), die jeweils 15 erworbene
PlattfiiBe mit der medialisierenden Kalkaneusosteotomie und
dem Flexor digitorum longus-Transfer operiert und nachunter-
sucht haben.

Material und Methode

Von September 1995 bis Mai 2001 wurden 29 Patienten (30 Fii-
Be) mit erworbenem Plattfuf und Tibialis posterior-Sehnendys-
funktion (Abb. 1) operiert und nach durchschnittlich 58,5 Mona-
ten (von 35-97 Monaten) nachuntersucht. Es handelte sich dabei
um 6 Mdnner und 23 Frauen mit einem Durchschnittsalter von
58 + 7 Jahren (von 43 bis 68 Jahren). Durchschnittlich litten die
Patienten 18,8 + 6,8 Monate (von 12 bis 35 Monate) unter progre-
dienten Schmerzen und starken Beeintrachtigungen im tagli-
chen Leben, bevor die Diagnose und Indikation zur Operation ge-
stellt wurde (Abb. 2A-C).

Die Indikation fiir die medialisierende Kalkaneusosteotomie mit
FDL-Transfer waren schmerzhafte Plattfufdeformitaten mit fle-
xibler RiickfuRposition bedingt durch eine Dysfunktion der Ti-
bialis posterior-Sehne (Grad II nach Johnson und Strom [24]).

Im Stadium I der Klassifikation nach Johnson und Strom besteht
ein mdfiger retromalleoldrer Schmerz mit Schwellung hinter
dem Innenkndchel. Die Sehne ist in ihrer Funktion nur leicht he-
rabgesetzt, so dass in diesem Stadium die Diagnose nur sehr sel-
ten gestellt wird. Die Stellung des Riick- und VorfufSes ist noch
intakt.

Im Stadium Il ist die Sehne teilweise oder auch ganz gerissen. Die
Muskelkraft des Musculus tibialis posterior ist deutlich herab-

Abb.2A-C A)Korrekte Lage des Osteo-
synthesematerials, die zweite Schraube dient
hier als Rotationssicherung. B + C) Sehr zu-
friedener Patient mit ,neuem* FuBgewdlbe
und einer guten Varisation der linken Ferse
im SpitzfuRstand 20 Monate nach der Ope-
ration.



gesetzt oder fehlt vollkommen. Der Patient kann auf der betrof-
fenen Seite den Zehenstand nicht mehr durchfiihren. AuRerdem
koénnen als sekunddre Verdnderungen eine Pronation des Mittel-
fuR, Abduktion des Vorfuls und Abflachung des Lingsgewdolbes
beobachtet werden. Zu diesem Zeitpunkt sind all diese Verdnde-
rungen noch passiv korrigierbar.

Im StadiumIII sind die Veranderungen an Vor- und Riickfuf
noch ausgepragter, sie konnen nicht mehr passiv Korrigiert wer-
den.

Alle Patienten klagten praoperativ sowohl iiber Schmerzen im Be-
reich des medialen Malleolus, als auch iiber Impingementprob-
leme im Bereich des lateralen Malleolus. Eine Einlagenversor-
gung brachte bei keinem der Patienten eine Verbesserung der
Beschwerden. Bei einer Patientin konnte als Ursache der Ruptur
eine vorangegangene Osteosynthese nach einer Innenkndchel-
fraktur festgestellt werden, bei allen anderen Patienten handelte
es sich um Rupturen bzw. Teilrupturen im Sinne von inter-
ligamentdren Nekrosen aufgrund degenerativer Verdnderungen.
Anamnestisch war bei keinem Patienten eine lokale Kortisonin-
filtration vorgenommen worden. Ausschlusskriterien waren ein
BMI > 35, Voroperationen, ausgepragte RiickfulRarthrosen, ein fi-
xierter Riickful und eine VorfuBsupination >15° in passiv kor-
rigierter Stellung.

Die Patienten wurden zu einer klinischen Nachuntersuchung
eingeladen. Bei dieser wurde eine Beurteilung anhand des Scores
der Amerikanischen FuBgesellschaft durchgefiihrt (AOFAS). Die-
ser Score von Kitaoka et al. [25] erfasst im Vergleich zu vielen an-
deren Scores subjektive und objektive Faktoren mittels Punkte-
wert. Der Score enthdlt eine maximale Gesamtpunktezahl von
100 Punkten. Bewertet werden Schmerzen, die FuRBstellung und
die Funktion (Aktivititen des tdglichen Lebens, Gangstrecke,
Gangsicherheit auf unterschiedlichem Untergrund wie unebener
Boden-Treppen-Leiter-Gefdlle, Gangbild, Flexion, Supination
und Stabilitdt). Zusdtzlich erfolgten standardisierte Rontgenauf-
nahmen (Fuf$ dorsoplantar und seitlich stehend). Die statistische
Berechnungen wurde von einem unabhdngigen Co-Author
(H.S.G.) mit der Graph PadPrism-Software4.0 durchgefiihrt
(GraphPad Software, Inc., San Diego, CA, USA).

Operationstechnik [13, 20]

In Lumbalanasthesie oder Vollnarkose erfolgt die Lagerung auf
einer Vakuummatratze. Fiir die medialisierende Kalkaneusos-
teotomie wird der Patient zuerst seitlich auf die kontralaterale
Seite, fiir die Sehnentransposition seitlich auf die ipsilaterale Sei-
te gelagert.

Der ca. 5 cm lange Hautschnitt fiir die Kalkaneusosteotomie er-
folgt schrdg, parallel dem Verlauf der Peronealsehnen folgend,
ca. 2 cm dorso-plantar der Fibulaspitze. Peronealsehnen, Ner-
vus suralis und Vena saphena parva werden dargestellt und
stumpf mit Wundhaken nach ventral weggehalten. Das Periost
des Kalkaneus wird in Héhe der geplanten Osteotomie inzidiert
und von Knochen abgeschoben. Im proximalen und distalen
Wundwinkel werden Hohmannhebel um den Kalkaneus einge-
setzt.

Mit der oszillierenden Sdge wird der Kalkaneus schrdg von dor-
sal proximal nach plantar distal in einem Winkel von ca. 45° os-
teotomiert (Abb.3A). Mit einem stumpfen Wirbelspreizer wird
die Osteotomie aufgespreizt, das dorsale Fragment mobilisiert
und um 1 cm nach medial verschoben (Abb. 3B).

In korrigierter Stellung wird unter Bildwandlerkontrolle ein Fiih-
rungsdraht fiir die kaniilierte Spongiosaschraube vom Tuber cal-
canei von lateral plantar {iber die Osteotomie in den ventralen
Anteil des Kalkaneus gebohrt. Die Schraube wird ohne Vorboh-
ren eingesetzt (Abb.3C). Ihr Kopf sollte plan zur Kortikalis des
Tuber calcanei liegen.

Nach dem Glidtten des Osteotomierandes erfolgt nach optiona-
lem Einlegen eines Redondrains der schichtweise Wundver-
schluss.

Der Patient wird nun umgelagert.

Die Haut wird im Verlauf der Sehne des Musculus tibialis poste-
rior hinter dem Innenkndéchel bis zum Os naviculare {iber eine
Ldnge von ca. 15 cm inzidiert (Abb. 3D). AnschlieBend wird das
Sehnenscheidenfach des Musculus tibialis posterior eroffnet;
die Sehne wird inspiziert und bis auf einen 1 cm langen distalen
Stumpf reseziert und zwar auch dann, wenn sie nur teilweise
rupturiert ist. Auch eine teilweise rupturierte Sehne ist weit-
gehend funktionslos. Das Ligamentum calcaneo-naviculare
(plantare) und die mediale Kapsel des Talonavikulargelenks wer-
den in jedem Fall inspiziert. Sind diese Strukturen iiberdehnt
oder gerissen, wird ein ovaler ,Streifen“ exzidiert und es werden
Raffndhte vorgelegt. Das Sehnenfach des Musculus flexor digito-
rum longus wird nun erdffnet und die Sehne bis zum Hen-
ry’schen Knoten dargestellt. Die Sehne des Musculus flexor digi-
torum longus wird am Henry’schen Knoten abgesetzt. Das Os na-
viculare wird dorsal und plantar dargestellt und mit einem
4,5 mm (eventuell mit 2 mm beginnend und schrittweise bis auf
4,5 mm steigernd) Bohrer von dorsal nach plantar in einem Win-
kel von 30 Grad nach proximal geneigt durchbohrt (Abb. 3E). Die
Sehne des Musculus flexor digitorum longus wird von plantar
nach dorsal durch den Bohrkanal durchgezogen. Bei ca.
20°-SpitzfuBstellung und leichter Supination wird das Ende der
Musculus flexor digitorum longus-Sehne mit dem Ansatzstumpf
der Sehne des Musculus tibialis posterior am Os naviculare und
dem Periost des Os naviculare verndht (davor wird auch noch die
allfillig vorbereitete ovaldre Exzision am Talonavikulargelenk
gerafft und gendht). Der proximale Stumpf der Sehne des Muscu-
lus tibialis posterior und der des Musculus flexor digitorum lon-
gus werden im Bereich des Innenkndchels aneinander gendht
(Abb. 3F).

Die Wunde wird nach Einlegen eines Redondrdns schichtweise
verschlossen. Es wird ein gespaltener Unterschenkelgipsverband
in leichter Adduktions- und Spitzful3stellung (Equinovarus-Stel-
lung) angelegt.

Postoperative Behandlung

Der Unterschenkelspaltgips wird in leichter Adduktions- und
SpitzfuBstellung bis zur Abschwellung und Nahtentfernung am
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Musculus flexor dig.
longus

Distaler Stumpf der
Sehne des M. tibialis

posterior \

medial lateral

Verschiebung um 1cm

E

flexor dig. longus

12.Tag beibehalten. Anschlief3end ist eine Vollbelastung in ei-
nem Unterschenkelgehgipsverband fiir 4 Wochen erlaubt. Dabei
wird der FuB in leichter SpitzfulSstellung gehalten und graduell
zur Neutralstellung in der 6. Woche korrigiert. Eine Thrombose-
prophylaxe erfolgt mittels niedermolekularem Heparin.

AD der 6. bis zur 10. Woche Vollbelastung mit dem Schutz einer
U-férmigen Sprunggelenksschiene. Nach der 12. Woche ist das Tra-
genvon normalen StraBenschuhen mit Modelleinlagen vorgesehen.

Ab der 6. Woche sind passive Bewegungsiibungen durch die phy-
siotherapeutische Nachbehandlung notwendig. Sie beginnt mit
manueller Lymphdrdnage mehrmals wdchentlich. Ab der 10. Wo-
che aktive Krdftigungsiibungen bis zum Einbeinzehenstand.

Ergebnisse

Alle Operierten konnten nach einem durchschnittlichen Zeit-
raum von 58,5 Monaten (von 35-97 Monaten) kontrolliert wer-
den. Die Patienten bewerteten das Resultat ihrer FiiRe bei der
Nachuntersuchung in 60% (18/30) mit sehr gut, in 20% (6/30)
mit gut, in 14% (4/30) mit zufrieden und in 1% (1/30) mit nicht
zufrieden. Die Ursache fiir die hohe Patientenzufriedenheit diirf-
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Tibialis posterior Sehne

Sehne des Musculus

Abb.3A-F A)Lateraler Zugang. Mit der
oszillierenden Sdge wird das Corpus calcanei
schrdg von dorsal proximal nach plantar dis-
tal in einem Winkel von ca. 45° osteotomiert.
B + C) Das dorsale Fragment wird 1 cm nach
medial verschoben, mit einem Fiihrungs-
draht fiir die kandilierte Spongiosaschraube
normal zur Osteotomie gebohrt und diese
dann ohne vorbohren gesetzt. D) Medialer
Zugang. Hautinzision ca. 15 cm (iber der
Sehne des Musculus tibialis posterior. Unter
Beibehaltung eines Stumpfes wird die Tibialis
posterior-Sehne abgesetzt. E) Das Os navi-
culare wird von dorsal nach plantar distal in
Y einem Neigungswinkel von 30° gebohrt.

F) Die Sehne des Musculus flexor digitorum
longus wird durch den Knochenkanal gezo-
gen und unter Spannung am Os naviculare
und mit dem Stumpf der abgesetzten Sehne
verndht. (mit freundlicher Genehmigung aus
Trnka H-}, lvanic GM. Surgical correction of
the acquired flat foot. Operative Orthopddie
und Traumatologie 2004; 16: 75-78).

Sehne des Musculus flexor
digitorum longus

te in der wesentlichen Schmerzreduktion und Funktionsverbes-
serung liegen. Ein nicht zufriedener Patient wurde wegen standi-
ger starker Schmerzen und eines kontrakten Chopart’schen Ge-
lenks versteift. Bei 93% (28/30) der FiiRRe zeigte sich eine deutli-
che Verbesserung sowohl in der Funktion als auch in der Stabili-
tdt. Die Nachuntersuchung zeigte im AOFAS-Score 88,8 +10,7
von 100 Punkten (48-100 Punkte) (Tab.1). Die AOFAS Schmerz-
Subskala (max. 40Punkte) wies durchschnittlich 34+6 von
40 Punkten auf (von 20 bis 40). 14 Patienten (47 %) waren zum
Nachuntersuchungszeitraum vollkommen schmerzfrei, 14 Pa-
tienten (47 %) zeigten bei starker Belastung gelegentlich Schmer-
zen und 2 Patienten (6%) hatten regelmdfSige oder starke
Schmerzen. Beim Fuf$ einer 74-jdhrigen Patientin entwickelten
sich postoperativ starke Schmerzen. Hier wurde die Operation
trotz eines kontrakten Chopart’schen Gelenkes, also unter fal-
scher Indikation, durchgefiihrt. Durch eine Triplearthrodese
konnte ein fiir die Patientin zufrieden stellendes Ergebnis er-
reicht werden. Eine Luxation der Sehne des Musculus flexor digi-
torum longus trat bei einem weiteren schmerzhaften FuR auf
(3%), eine Revision wurde abgelehnt. Bei 5 FiiRen (17 %) mussten
die Schrauben am Kalkaneus nach durchschnittlich 4,6 Monaten
(3-6 Monate) wegen Schmerzen entfernt werden. Bei 2 Fiien
(7%) trat eine Neuralgie des Nervus suralis mit ausstrahlenden
Schmerzen und Hypdsthesie am lateralen FuRrand auf. Zum



Tab.1 Klinische Daten von 30 erworbenen PlattfiiRen nach media-
lisierender Kalkaneuosteotomie mit FDL-Tranfer nach durchschnitt-
lich 58,5 Monaten

maximale  durchschnittliche
Punkte Punkte + SD

AOFAS* Hindfoot-Gesamt-Score 100 88,8+10,7
Bereich 48 bis 100

- AOFAS Score-Schmerz 40 34+6,2
Bereich 20 bis 40

- AOFAS Score-Funktion 50 47,3 +4,6
Bereich 28 bis 50

A Tdtigkeitsbeeintrdchtigung 10 89+1,8
Bereich 4 bis 10

A Gangstrecke 5 4,8+0,6
Bereich 2 bis 5

A Gangsicherheit 5 47 +1
Bereich 0bis 5

A Gangbild 8 7,5+1,7
Bereich 0 bis 8

A Flexion 8 7.9+0,7
Bereich 4 bis 8

A Supination 6 5,7+0,9
Bereich 3 bis 6

A Stabilitdt 8 7,7+0,7
Bereich 6 bis 8

- AOFAS Score-Stellung 10 7,5+2,7
Bereich 0 bis 10

Die Berechnungen wurden mit der Graph PadPrism Software 4.0 durch-
gefiihrt (GraphPad Software, Inc., CA, USA).
* American Orthopaedic Foot and Ankle Society

Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren diese Beschwerden bei
einem Patienten vollkommen verschwunden, beim zweiten Pa-
tienten waren noch Dysdsthesien vorhanden, die den Patienten
aber nicht weiter storten.

Diskussion

Die Autoren beurteilten die mittelfristigen Ergebnisse der me-
dialisierenden Kalkaneusosteotomie mit Flexor digitorum lon-
gus-Sehnentransfer bei erworbenem Plattfuf8. Die 30 FiifSe der
publizierten Serie wurden in 60% mit sehr gut und in 20% mit
gut bewertet. Vor allem zeigten sich die Patienten {iber den
deutlichen Riickgang der Schmerzen, die Verbesserung der
schmerzfreien Gangstrecke und iiber die verbesserte Gangs-
icherheit zufrieden. Obwohl dies die erste Serie beider Autoren
war, ist die Komplikationsrate gering. Auch Myerson et al. [21]
berichteten in ihrer Serie mit 129 Patienten und einer Nachbeob-
achtungszeit von 5,2 Jahren iiber eine deutliche Schmerzreduk-
tion und eine Funktionsverbesserung mit einer niedrigen Kom-
plikationsrate. Geringe Bewegungseinschrinkungen im Sub-
talar-Gelenk werden von Myerson et al. [21] und Guyton et al.
[23] jedoch beschrieben.

Die Diagnose des ErwachsenenplattfulSes oder erworbenen
Plattful3es ist erst in den letzten Jahren bekannt geworden. Auf-
grund eines noch relativ geringen Bekanntheitsgrades dauert es
oft lange bis die Erstdiagnose gestellt wird. Es gibt leicht er-
kennbare Leitsymptome, die einem bei der Diagnosestellung
helfen:

Das , Too-many-toes sign“ (Zeichen von zu vielen Zehen). Man

kann in der Riickansicht des Fufes alle Langzehen, oft auch die

GrofSzehe sehen.

- Eine pathologische VorfuBabduktion.

- Die fehlende Varisation der Ferse im SpitzfuRBstand.

- Pronation (Inversion) des Riickfuf8es mit verstarkter Valgisie-
rung.

— Tritt meist einseitig bzw. mit einer ausgepragten Seitendomi-
nanz auf.

Auch wenn die Diagnostik in der Diskussion bearbeitet wird, so
sollte doch nicht die Diagnose selbst zur Diskussion stehen.
Durch das zum Teil noch fehlende Verstandnis fiir die Erkran-
kung des ErwachsenenplattfufSes erscheint dies aber sinnvoll,
da nur das rechtzeitige Erkennen und die richtige Therapie nach-
haltige Schddigungen des betroffenen FuBes verhindern hilft
[24].

Verschiedene alternative Behandlungsmdglichkeiten sind in den
letzten Jahren beschrieben worden. Die meisten zeigen so
schlechte Ergebnisse, dass sie nicht zu empfehlen sind. Allen vo-
ran die Sehnenrevision in verschiedenen Versionen wie dem
Verdiinnen einer aufgetriebenen Sehne oder dem Spalten des
Sehnengleitgewebes wie sie fiir das Stadium I propagiert wurde
[26]. Aber auch das Exzidieren offensichtlicher pathologischer
Areale der Sehne mit Direktnaht ist abzulehnen. Dies liegt so-
wohl in der fortgeschrittenen Pathologie der betroffenen Sehne,
die diese Reparaturen sinnlos macht, als auch in der fehlenden
Wiederherstellung der notwendigen Biomechanik [15]. Auch
der isolierten FDL-Transfer und die Raffung des Lig. calcaneona-
viculare plantare sind trotz unmittelbarer postoperativer Be-
schwerdebesserung nicht geeignet, den drohenden Deformita-
ten langfristig vorzubeugen [10, 27, 28].

Ein weiteres Verfahren das die kndcherne Situation und die
RiichfuBfehlstellung mit einbezieht ist die so genannte ,Evans
Technik” und beschreibt die laterale Verlingerung des Fersen-
beines. Die Indikation liegt hier vor allem im Erwachsenenplatt-
fulR mit einer ausgeprdgten ,Pes abductus“ Variante. Bei der
»Evans Technik“ wird der Kalkaneus an seinem distalen Anteil
durchtrennt und mittels einem Knochenkeil (Kunst-, Fremd-
oder Eigenknochen) aufgespreizt und verldngert [12]. Dadurch
kommt es im Idealfall zu einer Verringerung der , Abductus-
Komponente“ und der RiickfuR wird wieder besser unter das
Bein gestellt.

1995 prdsentierten Mosca et al. [29] die Resultate von 31 FiiBen
die wegen einer symptomatischen schweren erworbenen Platt-
fufehlstellung mit einer Evans Osteotomie behandelt wurden.
Bei einem Nachuntersuchungszeitraum von 2 bis 3,5 Jahren hat-
ten 29 von 31 Patienten ein zufrieden stellendes Ergebnis. Der la-
terale Talar-Metatarsalwinkel wurde von prdoperativen 31 Grad
auf 5 Grad korrigiert.
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Zwipp et al. [30] berichteten 2006 eine Serie von 21 Patienten die
mit einer Evans Osteotomie bei schmerzhaftem Pes planovalgus
im Stadium II versorgt wurden. Der Maryland-Foot-Score wurde
von 49,6 auf 87,8 Punkte verbessert. In keinem Fall wurde eine
zusdtzliche mediale Weichteiloperation durchgefiihrt. Auch ra-
diologisch wurde eine Verbesserung der Parameter festgestellt.

Hintermann [31] modifizierte die Evans Osteotomie, er fiihrte in
einem grofSeren Abstand vom Kalkaneo-Kuboidal (K-K) Gelenk
durch um eine Verletzung der anterioren Facette des Subtalarge-
lenkes zu vermeiden. Zusdtzlich wurde jeweils ein Flexor digito-
rum longus Transfer, Naht des Ligamentum deltoidem und des
Spring Ligaments durchgefiihrt. Bei einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 23 Monaten konnte bei allen
Patienten eine zufrieden stellende Aufrichtung des medialen Ge-
wdlbes erreicht werden.

Der Nachteil der lateralen Kalkaneusverlingerung liegt in der
Druckverstarkung im Kalkaneo-Kuboidal (K-K) Gelenk, was zu
starken Schmerzen und Problemen fiihren kann [32]. Deshalb
konnte bei bereits existierender Arthrose im K-K Gelenk die late-
rale Verldngerung nicht im Fersenbein sondern im K-K Gelenk
durchgefiihrt werden, die so genannte Interpositionsarthrodese.
Durch diese Arthrodese kann diese Komplikationsgefahr mini-
miert werden, jedoch hat sie den Nachteil einer deutlichen Mo-
bilitdtseinschrankung im Talonavikulargelenk [33].

Toolan et al. [34] berichteten eine Serie von 49 FiiRen bei 36 Pa-
tienten. Bei 25 FiiRen wurde in der gleichen Sitzung eine Arthro-
dese des Tarsometatarsalgelenkes zur Plantarisierung der me-
dialen Kolumne durchgefiihrt. Als Komplikationen wurden
8 Pseudarthrosen, und die Verletzung des Nervus suralis in
13 Féllen festgestellt. Bei 29 FiiBen wurde eine Folgeoperation
(Metallentfernungen oder Korrekturosteotomien) durchgefiihrt.

Die K-K Arthrodese reduziert die Bewegung des Subtalargelen-
kes um 30% und des Talonavikulargelenkes um 52 % [35].

Bei gleichzeitiger Arthrose im Talonavikulargelenk und erworbe-
nem Plattfuld besteht die Moglichkeit einer Talonavikulararthro-
dese. Dies ist auch indiziert, wenn intraoperative eine schwere
Zerstorung der Kapsel des Talonavikulargelenkes auffallt. In der
Literatur gibt es derzeit noch keine langfristigen Berichte {iber
diese Technik. Lediglich Harper und Tisdel [36] berichteten iiber
27 Patienten mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 1 Jahr.
Sehr gute und gute Ergebnisse wurden bei 24 Patienten fest-
gestellt. Bei 4 Patienten wurde eine zunehmende Arthrose des
Navikulokuneiformegelenk und des Subtalargelenkes gesehen.
Schmerzen am lateralen MittelfuR waren die hdufigste Ursache
fiir postoperative Beschwerden.

Warum die medialisierende Osteotomie?

Durch die medialisierende Osteotomie wird einerseits der Kalka-
neus in die Lotlinie des Beines gebracht und andererseits wird
der Zug der Achillessehne in eine physiologische Position ge-
bracht. Dadurch stabilisiert die Achillessehne den Riickfuf3 und
kann so auch das Sehnentransplantat entlasten [37, 38]. Eine
hdufige Komplikation (bis zu 32%) ist bei der medialisierenden
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Kalkaneusosteotomie die Irritation des N. suralis mit folgenden
Hypasthesien und Pardsthesien am lateralen Furand [34]. In
der vorliegenden Serie trat bei 2 FiiRen (7 %) eine Neuralgie des
Nervus suralis auf. Durch die Medialisierung des Kalkaneus
wadre die Irritation des Nerven durch die meist nur unter Span-
nung mogliche Weichteildeckung erkldrbar.

Obwohl Langzeitresultate noch fehlen, sind die kurz- und mittel-
fristigen Erfahrungen [20-22] {iber die medialisierende Kalka-
neusosteotomie mit FDL-Transfer bei richtiger Indikation viel
versprechend. Ldngere Nachbeobachtungszeiten mit gréf3erer
Patientenanzahl sind notwendig, um die Risiken, Limitationen
und Komplikationen dieser Methode besser aufzeigen zu kon-
nen.
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