MEDIZIN

Stadiengerechte Therapie der
erworbenen Plattfulideformitat

DIE KLINIK reicht von der flexiblen bis zur rigiden Form, in der keine

passive Korrektur mehr maglich ist. Das Stadium der Deformitat bestimmt
die Art der Therapie. Die teilweise diffizilen chirurgischen Eingriffe fihren
zu guten funktionellen Ergebnissen.

DIE ERWORBENE PLATTFUSSDEFOR-
MITAT ist durch Abflachung des FuR-
langsgewolbes aufgrund einer Insuffizienz
der posteromedialen Weichteilstrukturen
charakterisiert. Die Atiologie kann trau-
matischen oder degenerativen Ursprungs
sein, wobei Letztere die Majoritat der Félle
einnimmt. Die Degeneration der Sehne des
Musculus Tibialis posterior ist der zugrun-
deliegende Pathomechanismus. Die Klinik
reicht von einer flexiblen Form der Defor-
mitét bis hin zu einer rigiden Form, welche
keiner passiven Korrektur zuganglich ist.

Durch Johnson und Strom wurden drei
Stadien unterschieden und von Myerson et
at. um ein viertes Stadium erweitert. Sta-
dium 1 ist durch Tenosynovialitis der Ti-
bialis-posterior-Sehne charakterisiert, wo-
bei das Langsgewdlbe in seiner Integritat
erhalten ist. Im Stadium 2 findet sich eine
flexible Deformitat. Stadium 3 inkludiert
eine rigide Deformitat mit degenerativen
artikuldaren Veranderungen im Ruckful3-
bereich und im Stadium 4 findet sich eine
Mitbeteiligung des oberen Sprunggelenks.

PATHOGENESE

Durch mechanische Uberbelastung kommt
es zu repetitiven Mikrotraumata im Bereich
der Tibialis-posterior-Sehne. Diese Trau-
mata treten mit einer Haufigkeit von 1.500-
2.000 Zyklen pro Stunde auf und triggern
die inflammatorische Immunantwort. Fer-
ner nimmt die Elastizitat der Kollagenstruk-
turen der Sehne ab, und es kommt zu einer
strukturellen Schwachung. Aufgrund der
Hypovaskularitat diverser Sehnenabschnit-
te kommt es zu einer verzogerten Heilung,
und der Degenerationsprozess unterlauft
einer Chronifizierung im Sinne einer Teno-
synovialitis und Tendinose.

Die relevanten anatomischen Strukturen,
welche in die Entwicklung der Deformitat
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Einfluss nehmen, sind neben der Tibialis-
posterior-Sehne auf das Pfannenband (Lig.
calcaneonaviculare, ,,Spring Ligament®),
das Lig. deltoideum und die Verhaltnisse
zwischen Talonavicular- und Subtalarge-
lenk. Der M. tibialis posterior entspringt
am posterioren Aspekt der Tibia, Fibula
und der Membrana interossea. Er verlauft
unmittelbar posterior des Malleolus me-
dialis und inseriert am medialen Mittel-
fuB. Die Insertion weist drei Aspekte auf,
wobei sich der prozentuell héchste Anteil
des Footprints an der Tuberositas 0ssis
navucularis findet. Die Sehne wird durch
Aste der Art. Tibialis posterior versorgt.
Im mittleren Aspekt der Sehne findet sich
eine Zone relativer Hypovaskularitat. Im
Durchschnitt befindet sich der Mittelpunkt
dieser Zone 14-15 mm distal des medialen
Malleolus.

DIAGNOSTIK DER PLATTFUSSDEFORMITAT

Die Primardiagnostik des flexiblen Platt-
fulles entspricht einer Blickdiagnose.
Anamnestisch berichten die Patienten in
erster Linie Gber Schmerzen am medialen
Aspekt des RuckfuBes. Mit Fortschreiten
der Deformitat konnen auch lateralseiti-
ge Schmerzen auftreten, da es durch den
RickfuBvalgus zu einem Impingement im
Bereich der Fibulaspitze kommt.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung
ist der FuR zu inspizieren. Ferner muss
zumindest der Unterschenkel ersichtlich
sein, um das RickfuBalignement beurtei-
len zu konnen. Besteht ein RuckfulRvalgus,
aulRert sich dies als ,,too many toes sign®.
Dabei werden von hinten betrachtet die
Kleinzehen sichtbar, welche in dieser Po-
sition im Normalfall verborgen bleiben.
In weiterer Folge wird der Patient aufge-
fordert, beidseitig und einseitig in den Ze-
henstand zu gehen und die Ferseninversion

beobachtet. Der ,,range of movement* des
oberen und unteren Sprunggelenks, die
manuelle Reponierbarkeit der Planoval-
gusfehlstellung sowie der neurovaskulare
Status werden am sitzenden Patienten er-
hoben. Palpation des posteromedialen As-
pekts des oberen Sprunggelenks fihrt bei
Degeneration der Tibialis-posterior-Sehne
zu Schmerzhaftigkeit.
Projektionsrontgenaufnahmen des Fules
sollten stehend belastet durchgefihrt wer-
den. Dabei sollte der gesamte Ful3 im seit-
lichen und dorsoplantaren Strahlengang
abgebildet werden sowie Alignmentauf-
nahmen nach Saltzman durchgefiihrt wer-
den. Anhand der Rontgenaufnahmen kann
die Position des Rickful’es objektiviert
sowie etwaige sekundar degenerative arti-
kulare Verédnderungen demaskiert werden.
Um die Verdachtsdiagnose zu bestatigen,
kann eine Magnetresonanztomographie
angefertigt werden. Dabei ist auch eine
differenzierte Beurteilung der Tibialis-
posterior-Sehne sowie des Pfannenband-
komplexes maoglich.

STADIENADAPTIERTE THERAPIE

Das Stadium der Deformitat bestimmt den
Stellenwert der konservativen Therapie.
Wobei das Stadium | eine Domane Letz-
terer darstellt, sollte auch der initiale The-
rapieversuch im Stadium Il ein konservati-
ver sein. Dabei gilt es, die posteromediale
Schmerzsymptomatik zu minimieren. Der
Patient sollte zur Gewichtsabnahme mo-
tiviert werden und Einlagen mit Support
des medialen FuBgewdlbes und stabiler
Fersenfassung benutzen. Im akut inflamm-
atorischen Stadium der Sehne kann eine
Ruhigstellung im Gips bzw. Wakerstiefel
hilfreich sein. Physiotherapie zur selekti-
ven Kréaftigung und intermuskuléren Koor-
dination der Muskulatur der Flexorenloge



Abb. a: Klinischer Befund einer erworbenen PlattfuBdeformitit mit ,too many toes sign‘ und RiickfuBvalgus.
Abb. b: Korrespondierende Salzmann Aufnahme eines Patienten mit erworbener PlattfuBdeformitat. Die Tibialangsachse befindet sich medial des

plantaren Aspekts der Tuber calcanei.

Abb. c: Korrespondierende stehend belastete seitliche Rontgenaufnahme. Die Langsachse des Talus steht wesentlich steiler als jene des Metatarsale

1 als Ausdruck des Pes planus.

Abb. d+e: Rontgenaufnahmen bei stattgehabtem FDL-Transfer und medialisierender Calcaneusosteotomie. Es zeigt sich die Rekonstruktion der

Achsverhaltnisse im RiickfuBBbereich.

Abb. f: Klinischer Situs bei stattgehabtem FDL-Transfer: “FDL Sehne, + Tuberositas ossis navicularis, *Spring-Ligament, °Reste der ansatznahmen

Tibialis posterior Sehne.

Abb. g: Rekonstruierte Achsverhiltnisse im RiickfuBBbereich bei dritigradigem erworbenen Plattfu8 nach stattgehabter ,Diple‘-Arthrodese.

sollte ebenfalls eingesetzt werden. Beim
Scheitern konservativer Therapieversuche
steht im Stadium Il der Flexor-digitorum-
longus-Transfer und die medialisierende
Calcaneusosteotomie als operative The-
rapieoption zur \erfugung. Prinzipiell
zielt der Eingriff neben der Ersatzplastik
der degenerativ verdnderten Sehne auf
eine Medialisierung des RuckfuBlotes ab.
Dies steht im Gegensatz zur Verlangerung
der lateralen Kolumne, welche in diesem
Stadium ebenfalls moglich wére. Hierbei
erfolgt die Verlangerung durch 6ffnende
Keilosteotomien des Calcaneus respektive
Interpositionsarthrodese des Kalkaneucu-
boidealgelenks.

Insbesondere bei Ersterer kann es aller-
dings zu Verénderungen der Druckver-
héltnisse im Bereich des Calcaneocuboi-
dalgelenks kommen. Zur differenzierten
Indikationsstellung im Stadium Il kann die
Unterteilung in die Substadien lla, 11b und
Ilc hilfreich sein. Die Stadien Ila und Ilb
entsprechen dem eingangs erwahnten kli-
nischen Bild mit fehlender Ferseninversi-
on und flexibler Planovalgusfehistellung.
Im Stadium llc findet sich nach Korrektur
der Ruckful’deformitat der Vorful? in Supi-
nation. Hierbei muss nun die Stabilitat der
medialen Columne beurteilt werden. Ist
diese stabil, kann eine plantarflektierende
Osteotomie des Os cuneiforme mediale
durchgeftiihrt werden (Cotton procedure),
bei instabilen Verhdltnissen sollte eine
tarsometatarsale oder naviculocuneiforme
Arthrodese durchgefiihrt werden. Im Sta-
dium 1l kann aufgrund der Rigiditat der

Deformitat mit gelenkserhaltenden Ein-
griffen nicht mehr das Auslangen gefun-
den werden. Dementsprechend kommen
versteifende Operationen im Sinne von
Teilarthrodesen zur Anwendung, deren
Ziel es ist, regelrechte Achsverhéltnisse
Im RuckfuBbereich zu restaurieren. Als
Vertreter ist traditionellerweise die Triple-
arthrodese zu nennen, welche eine Fusion
des Subtalar, Talonavikular und Calcaneo-
cuboidalgelenks beinhaltet. Damit kénnen
eine gute Korrektur und Funktionsverbes-
serung erreicht werden. Rezente Studien
haben allerdings gezeigt, dass eine Fusion
des Subtalar- und Talonavikulargelenks
fir eine entsprechende Achskorrektur
ausreichend sein dirfen (,,Triple- oder
Double*-Arthrodese). Dementsprechend
kann von einer Fusion des Calcaneocubo-
idalgelenks in vielen Fallen Abstand ge-
nommen werden.

Im Stadion IV stehen zwei Behandlungs-
optionen zur Verfligung. Als jenes Verfah-
ren, fiir das bereits Lang-

Kombination aus Triplearthrodese, Rekon-

struktion des Lig. Deltoideums und Tota-
lendoprothese des OSG dar. Dieses kom-

binierte Verfahren ist allerdings technisch

sehr fordernd und sollte wenigen Spezia-
listen vorbehalten sein.

Bei stadiengerechter chirurgischer Thera-

pie der erworbenen PlattfuRdeformitat ist

es maoglich, regelrechte Achsverhéltnisse
im RuckfuBbereich zu rekonstruieren. Die

zum Teil diffizilen Eingriffe fiihren zu gu-

ten funktionellen Ergebnissen und erhalten
in vielen Fallen die Mobilitat, ohne auf

spezielle und aufwendige Schuhzurichtun-

gen zuriickgreifen zu massen.
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zeitergebnisse  vorliegen
Ist, ist die pantalare Arth-
rodese zu nennen, welche
neben einer Triplearthro-
dese auch die Fusion des
oberen Sprunggelenks
(OSG) beinhaltet. Hier
kommen neben anderen
Osteosynthesematerialen
insbesondere  retrograde
intramedullédre  Krafttra-
ger zur Anwendung. Eine
weitere Option stellt die
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