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Die subtalare Schrauben-
Arthrorise beim
kindlichen Plattfuf

Zusammenfassung

Die minimal-invasive subtalare Schrauben-Arthrorise hat fiir die Behandlung des kindlichen
Knick-Senk-Fufles und Plattfufles an Bedeutung zugenommen. Das Op.-Verfahren wurde
1990—2004 bei 152 Kindern insgesamt 226-mal verwendet (82 Jungen, 70 Madchen, Durch-
schnittsalter: 10,6:+1,9 Jahre). Gute Ergebnisse wurden in 95,4% der Flle erzielt, Komplikatio-
nen traten in 4,6% der Félle auf. Von den eingebrachten Schrauben wurden bei weiterbeste-
hender Korrektur bis heute 55 entfernt. Die Schraubenentfernung erfolgte durchschnittlich
2,9 Jahre nach ihrer Implantation. Indikationen sind: kindlicher Knick-Senk-Fuf8 mit der Ent-
wicklung zum Plattfuf} (die spontane Korrektur kann bis zum 10./11. Lebensjahr abgewartet
werden), kindlicher Plattfuf$ mit medialer ,,Protrusion” des Taluskopfes und kompletter Auf-
hebung des Lingsgewolbes, kindlicher Knick-Senk-Fuf3 mit Schmerzen im Bereich des Ansat-
zes der Sehne des M. tibialis posterior; untere Altersgrenze: 6 Jahre, wenn durch konservative
Mafinahmen eine Korrektur nicht mehr zu erwarten ist, obere Altersgrenze: 12—13 Jahre. Vo-
raussetzung ist in jedem Fall eine manuelle Korrigierbarkeit der Deformitit. Kontraindikatio-
nen sind: posttraumatischer, angeborener oder kontrakter Plattfufi, Alter iiber 13-14 Jahre.

Schliisselworter
Knick-Senk-Fufd - Plattfuf} - Subtalare Arthrorise - Kalkaneus-Stop-Operation - Deformitat

Subtalar screw-arthroereisis for correction of flat foot
in children

Abstract

Minimally invasive subtalar screw-arthroereisis has gained interest in the correction of flat
feet in children. Between 1990 and 2004, this technique was used on 152 children, 74 bilateral-
ly, for a total of 226 feet. There were 82 boys and 70 girls, with an average age of 10.6+1.9 years.
The results were good in 95.4% of cases, whilst there were complications in 4.6%. For well cor-
rected feet, 55 screws have now been removed, on average 2.9 years after implantation. The in-
dications for such treatment are: talipes calcaneovalgus, which develops into a flat foot (spon-
taneous correction can be expected to 10-11 years), juvenile flat foot with medial protrusion
of the talar head and complete absence of the longitudinal arch, symptomatic talipes calcaneo-
valgus with pain on the insertion of the tibialis posterior tendon, a minimum age of 6 years if
a correction with conservative treatment does not show any improvement; a maximum age of
12-13 years considering that there always has to be a manual reducibility of the deformity. Con-
traindications: posttraumatic flat foot, congenital flat foot, stiff flat foot, age over 13 years.

Keywords
Flat foot - Calcaneovalgus - Subtalar joint arthroereisis - Calcaneum-stop operation -
Deformity
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» Minimal-invasive Eingriffe

Der kindliche Knick-Senk-Ful ist
meistens ein physiologischer Zustand
» Flexibler Plattfufl

Die Entwicklung zum physiologischen
Ruickful3 des Erwachsenen wird mit
etwa 10-12 Jahren erreicht

» Verkiirzung der Achillessehne

» Tenosuspension

» Tibialis-anterior-Sehnen-
Versetzung

» Extraartikuldre subtalare
Arthrodese
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Knick—Senk—Fi'lBe und Plattfiifle kommen im Kindesalter haufig vor. Ein Knick-Senk-
Fufd bei Kindern ist auch heute kein kosmetisches Problem, sondern fithrt in spéteren Jah-
ren unbehandelt zu statischen Beschwerden und sollte daher, wenn es zu keiner Spontan-
korrektur kommt, behandelt werden. Die Behandlung sollte nicht bis ins Erwachsenenal-
ter verschoben werden, wo nur invasive Operationstechniken angeboten werden konnen.
Besonders in der bewegungsarmen Zeit mit Haltungsschwiachen kommt es zunehmend
zu schleichenden Deformititen, die bei rechtzeitiger Diagnose und addquater Therapie
hitten verhindert werden kénnen. Konservative MafSnahmen, wie Einlagen und orthopé-
disch zugerichtete Schuhe, finden in der Regel eine geringe Akzeptanz und sind auch hin-
sichtlich jhrer biomechanischen Funktion oft zweifelhaft. Die Einlagenbehandlung oder
Schuhzurichtungen haben auch keinen Einfluss auf das Endresultat gezeigt [21, 27, 29].
Im Zeitalter minimal-invasiver Techniken, gewinnen auch »minimal-invasive Ein-
griffe am Fufl zunehmend an Bedeutung und erfreuen sich grofien Interesses. Neben al-
ten und bewihrten operativen Behandlungsverfahren des Knick-Senk-Fuf3es gewinnt die
auch minimal-invasiv anwendbare Technik der Arthrorise zunehmend Bedeutung.

FuBentwicklung

Der kindliche Knick-Senk-Fuf3 ist meistens ein physiologischer Zustand der sich im
Laufe der ersten 10 Lebensjahre zum normalen Fufl entwickelt [11, 12, 21]. Auch beim
»flexiblen Plattfu8 [21] der einen verstirkten Valgus des Riickfuf3es sowie eine Hyper-
pronation des Vorfuf3es zeigt und unter Belastung eine Kippung des Talus {iber dem Kal-
kaneus nach medial und plantar [18, 19] aufweist, kommt es im Laufe der Jahre oft zu ei-
ner spontanen Korrektur. Eine Varisierung der Ferse, wie sie im Zehenspitzenstand pro-
voziert wird, stellt das mediale Fufigewolbe wieder her.

Die Unterscheidung zwischen einem pathologischen Plattfuf3, der sich nicht spontan
korriegieren wird, und einem physiologischen Knick-Senk-Fuf3 bereitet oft grofie Schwie-
rigkeiten. Mit ca. 6 Jahren entspricht die Belastungsfliche eines Kindes derjenigen eines
Erwachsenen [25]. Die Entwicklung zum physiologischen Riickfuf3 des Erwachsenen
wird mit etwa 10-12 Jahren erreicht.

Beim progredientem Knick-Senk-Fuf8 und Plattfufd bleibt diese Entwicklung aus; es
kommt zu einer Verstirkung der Valgus- und Pronationstellung der Ferse, oft begleitet
von einer »Verkiirzung der Achillessehne. Dieser Deformitit folgt die Adduktion und
Senkung des Taluskopfes und Talushalses nach medial, was wiederum zur Abflachung
des medialen Lingsgewolbes beitragt [18].

Operative Verfahren

Wenn spontan oder durch konservative Mafinahmen eine Korrektur nicht erreicht wur-
de, kann die Indikation zur operativen Intervention gestellt werden. Fiir die operative Be-
handlung des kindlichen Knick-Senk-Fufies und Plattfufles werden in der Literatur vie-
le Verfahren angegeben.

Therapieansatze

»Tenosuspension nach Young [28]: Der Autor hat eine Versetzung der Tibialis-anteri-
or-Sehne im Sinne einer Verlaufsénderung der Sehne vorgeschlagen. Der Verlauf der Seh-
ne wird tiber eine vorpréparierte Delle im Os naviculare gedndert. Der Eingriff verstarkt
die medialen und plantaren talometatarsalen Bénder und bewirkt die Anhebung des me-
dialen Fuf3gewolbes.

» Tibialis-anterior-Sehnen-Versetzung auf den Talus [14]: Die Operation wird zur
Kontrolle der Talussenkung nach medial und plantar vorgeschlagen. Die Sehne sollte
zu einem starken plantaren Band werden, das die Talusdislokation nach plantar aufhe-
ben soll.

» Extraartikuldre subtalare Arthrodese nach Grice [9]: Der Autor hat 1952 die sub-
talare Arthrodese mittels eines autologen kortikospongiésen Knochenimplantats vorge-
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schlagen. Die kndcherne Verbindung zwischen Talus und Kalkaneus verhindert die Val-
gusabkippung des Kalkaneus. Die Technik hat grofie Anwendung, vor allem in der Be-
handlung des spastischen Knick-Senk- und Plattfufles gefunden.
»Kalkaneus-Osteotomien [6]: Die Kalkaneus-Osteotomie nach Dwyer ist eine va- » Kalkaneus-Osteotomien
risierende subtrahierende mediale Osteotomie. Die Osteotomie nach Evans, die lateral
am Kalkaneus durchgefiihrt wird, bewirkt eine Verlangerung der lateralen Fu8siule und
indirekt eine Reposition des Talus auf das Os naviculare. Die Abduktion wird dadurch
korrigiert. Bei der bogenférmigen Osteotomie nach Koutsogiannis wird das dorsale Kal-
kaneusfragment nach medial und plantar verschoben; damit wird eine Varisierung des
Riickfufles und eine Aufhebung des Fufllingsgewdlbes erreicht.
»Laterale Saulenverlangerung [1, 20]: Sowohl die Kalkaneus- wie auch die Kuboid- > Laterale Saulenverldngerung
Verldngerungsosteotomie und die Kalkaneus-Kuboid-Osteotomie in Hohe des Kalkaneo-
kuboidalgelenks bewirken eine Verldngerung der lateralen Fufisdule. Manchmal wird sie
mit einer kuneiformen Subtraktionsosteotomie kombiniert, die eine Verkiirzung der me-
dialen Séule bewirkt. Sie werden sowohl bei der Behandlung des spastischen Knick-Senk-
und Plattfules wie auch allgemein beim kindlichen Knick-Senk-Fuf8 durchgefiihrt.
» Subkapitale Talusosteotomie [10, 26]: Eine Adduktionsosteotomie in Hohe des »> Subkapitale Talusosteotomie
Talushalses wird zur Wiederherstellung der korrekten Verhaltnisse zwischen Talushals
und -kopf durchgefiihrt. Sie bewirkt gleichzeitig eine Verkiirzung der medialen Saule.
Eine laterale Kalkaneusverldngerungsosteotomie kann gleichzeitig zusétzlich durchge-
fuhrt werden.
Eine kombinierte Korrektur, bei der eine varisierende Keilosteotomie des Kalkaneus
mit einer Tibialis-anterior- Versetzung auf dem Talushals und einer Achillessehnenverlin-
gerung kombiniert werden, wird von Kissel [14] vorgeschlagen.

Andere subtalare Arthrorisen

»Silastic Custom Plug [6]: Das Implantat wird aus einem sterilen Silasticblockstiick nach » Silastic Custom Plug
Maf passend zugeschnitten, in den Sinus tarsi geschoben und mit 2 Fadennéhten zur Ex-
trusionverhinderung lateral und medial fixiert.
»STA-Peg-Implantat [15, 22]: Ein Kunststoffstopfer aus hochmolekularem Polyethy- » STA-Peg-Implantat
len wird im Sinus-tarsi-Boden implantiert. Der Sitz muss entsprechend knéchernd prapa-
riert werden. Bei Instabilitat des Implantats kann es auch zementiert werden.
Viladot [24] hat eine kappenformige Endoorthese entwickelt, die der Form des Sinus
tarsi entsprechen soll, direkt im Sinus tarsi implantiert wird und eine Bewegungeinschrin-
kung durch den Fiillungseffekt des Implantats im Subtalargelenk bewirkt.
Giannini [8] hat die Implantation eines Kunstoffdiibels in den Sinus tarsi im Sinne ei-
ner Expansionsendoorthese vorgeschlagen. Verschiedene GrofSen stehen zur Verfiigung.
Das Implantat wird von lateral nach medial direkt im Sinus tarsi implantiert; dadurch
wird die mediale Abkippung des Talus verhindert. Kiirzlich ist vom Autor ein resorbier-
bares Implantat aus Polylactatsiure (PLLA) entwickelt worden.

Geschichtliches zur Schrauben-Arthrorise

Im Jahre 1970 berschrieb R. Alvarez erstmalig die subtalare Schrauben-Arthrorise. Die
Methode wurde g Jahre spiter von J.M. Burutaran verdffentlicht [2]. In den 1980er-Jah-
ren wurde sie durch G. Pisani et al. in Italien eingefiihrt [16, 19]. Sie hat inzwischen we-
gen ihrer einfachen Durchfithrbarkeit, minimalen Belastung fiir den Patienten und gu-
ten Korrekturergebnisse viele Anhédnger gefunden [3, 5, 17]. Es werden 15-Jahres-Ergeb-
nisse prasentiert.

Technik der Schrauben-Arthrorise

Unter Arthrorise wird ein chirurgischer Eingriff verstanden, der als Effekt die Einschréin- Durch eine Arthrorise wird eine
kung einer abnormen Gelenkbeweglichkeit hat. Meistens wurde der Eingriff fiir Deformi- abnorme Gelenkbeweglichkeit operativ
tdten, die in Folge von neuromuskuldren Erkrankungen entstanden sind, verwendet. Am eingeschrankt
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Abb.1 A In der Mitte die Spongiosaschrau-
be mit kurzem Gewinde, die von uns verwen-
det wird. Rechts eine Malleolarschraube und
links eine Kortikalisschraube, die ebenfalls
Anwendung finden konnen

Abb.2 A Andere Schrauben und andere Techniken (Das Bildmaterial wurde freundlicherweise
von den Herstellerfirmen zur Verfiigung gestellt.): a Spezialschraube mit zylindrischem Kopf
und radiotransparentem Plastikiiberzug (Fa. Dao), b Spezialschraube mit glattem Ende, die in
umgekehrter Richtung eingebracht wird ( Fa. Tecres), c Rontgenaufnahme mit eingebrachter
Talus-Spongioschraube, d Expansionschraube, die im Sinus tarsi implantiert wird (Fa. Sorem
Ortho S.A.), e Expansionschraube Kalix (Fa. Newdeal), f Expansionschraube nach Giannini aus
dem resorbierbarem Material PLLA (Fa. Stryker Howmedica)

unteren Sprungelenk findet eine Arthrorise Anwendung zur Behandlung von exzessiven
Pronationsbewegungen beim Knick-Senk-Fuf8 und beim flexiblen Plattfuf3 [13].

Die subtalare Schrauben-Arthrorise nach Burutaran [2] basiert auf folgenden Prinzipien:

== manuelle Reposition des Riickfufies durch forcierte Varisierung des Fersenbeines
und Abduktion des Talus,

== Retention mit Hilfe einer Metallschraube am lateralen Kalkaneusrand in Hohe des
Sinus tarsi im Sinne einer subtalaren Arthrorise ; die Schraube blockiert sowohl die
Valgus- und Pronationsstellung des Kalkaneus vom Talus weg wie auch die Addukti-
on und mediale Verschiebung des Talus auf dem Kalkaneus,

== Entfernung der Schraube nach ca. 2-3 Jahren, wenn sich beide Knochen im Laufe
des Wachstums funktionell angepasst haben. So wird die pathogenetische Kette des
erworbenen Plattfufles unterbrochen und die anatomischen Voraussetzungen fiir ei-
ne dauerhafte Korrektur geschaffen.

Instrumentarium

» AO-Spongiosaschraube Es wird eine gewShnliche »AOQ-Spongiosaschraube in den Lingen 2,5, 3,0, 3,5 und 4,0 cm, je
nach Kalkaneushohe, benutzt. Zur Markierung der Schraubenlage wird ein Kirschner-Draht
» 3,2-mm-Bohrer der Grof3e 2,0 mm verwendet; anschliefSend wird mit einem »3,2-mm-Bohrer gebohrt.
Statt einer Spongiosaschraube kann auch eine Malleolarschraube oder eine Kortikalis-
schraube ([5]; @ Abb. 1), oder auch eine Spezialschraube mit einem zylindrischem Kopf
mit Plastikiiberzug verwendet werden ([19]; @ Abb. 2a).

Modifikationen der Technik

Eine Spezialschraube wird im Kalkaneus in umgekehrter Richtung eingebracht. Statt von
oben nach unten und von hinten nach vorn wird sie von unten (d. h. von plantar) nach
oben und von vorn nach hinten eingeschraubt. Die Richtung in der Sagittalebene bleibt
unverindert ([17]; @ Abb. 2b).
Statt im Kalkaneus kann die Schraube Statt im Kalkaneus kann die Schraube im Processus lateralis tali implantiert werden.
im Processus lateralis tali implantiert Die Blockierung des unteren Sprungelenks erfolgt gegen den Kalkaneus statt gegen den
werden Talus ([4]; @ Abb. 2¢).
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Abb. 3 « Die Operationstechnik der subtalaren
Schraubenarthrorise. a Hautschnitt im Schema
in Hohe des Sinus tarsi. b Hautschnitt und
forcierte manuelle Varisierung und Supination
des RiickfuB3es. c Kirschner-Draht in kraniokau-
daler und dorsoventraler Richtung. d Bohrung
in derselben Richtung. e Eindrehung der
Spongiosaschraube. f Wundverschluss.

g elastische Wickelung

Nicht zu verwechseln sind die oben genannte Technik und deren Modifikationen mit
der Verwendung von Spezialschrauben (8 Abb. 2d-f), die direkt im Sinus tarsi implan-
tiert werden (8, 24].

Operationstechnik

Riickenlage, Blutleere. Die »Kalkaneusachse wird unter forcierter Dorsalextension » Kalkaneusachse
des Sprunggelenks in Kniestreckung und Kniebeugung tiberpriift. Die Ferse zeigt,
verstarkt in der Kniebeugung, aber auch in der Kniestreckung eine Valgusfehlstel-
lung. Durch einen lateralen, etwa 2 cm langen geraden Hautschnitt in Hohe des Si-
nus tarsi (@ Abb. 3a, b) wird das Fettpolster im Sinus tarsi prapariert und der M. ex-
tensor digitorum brevis minimal an seinem Ursprung freigelegt. Auf den sensiblen
Ast des N. suralis, der im Subkutangewebe an dieser Stelle kreuzen kann, wird auf-
gepasst.
Der M. extensor digitorum brevis wird an seinem proximalen Ansatz minimal abge-
16st, um den Sinusboden am Kalkaneus darzustellen. Der Processus lateralis tali wird an
seiner plantaren Oberfliche prapariert. Durch eine »>forcierte manuelle Varisierung » Forcierte manuelle Varisierung
und Supination des Riickfufies wird die flache kortikale Oberfliche lateral am Kalkaneus
dargestellt und an dieser Stelle ein 2,0 mm dicker Kirschner-Draht in kranio-kaudaler
und dorso-ventraler Richtung eingebracht (@ Abb. 3¢).
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» Kirschner-Draht

Besteht eine Valgusfehlstellung, muss
die Schraube zuriickgedreht werden

» Weichteilinterposition
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Abb.4 A Verteilung der Eingriffe und Durchschnittsalter zum Op.-Zeitpunkt in den Jahren 1990-
2004

a b

Abb.5 A Exakte Schraubenlage. a der Schraubenkopf befindet sich unter dem Processus lateralis
tali. b Die Schraube liegt extraartikulér, der Sinus tarsi ist frei

In der Regel kommt das Ende des »Kirschner-Drahts direkt auf den Malleolus late-
ralis zu liegen. Mit dem Bildverstarker wird die Kirschner-Draht-Lage in exakter late-
raler Projektion kontrolliert. Wahrend das Fersenbein weiter in Varisationsstellung in
Uberkorrektur gehalten wird, wird der Kirschner-Draht entfernt, dessen Eintrittstelle
mit der Bohrerspitze gesucht und mit einem 3,2-mm-Bohrer in derselben Richtung ge-
bohrt (8 Abb. 3d).

Eine AO-Spongiosaschraube mit kurzem Gewinde (Durchmesser des Gewindes
6,5 mm) in der Lange zwischen 2,5 und 4,0 cm wird im Kalkaneus eingebracht; sie muss
von oben nach unten, von hinten nach vorn und in der Sagittalebene (d. h. méglichst
nicht von auflen nach innen) eingebracht werden (8 Abb. 3c).

Die Schraube ist in der Tiefe richtig eingebracht worden, wenn der Kopf nach Loslas-
sen des manuell tiberkorrigierten Fuf3es sich unter dem Processus lateralis tali befindet.
Klinische Uberpriifung der Kalkaneusachse, die keine Valgusfehlstellung in Kniestreckung
mehr zeigen darf (B Abb. 3f). Besteht eine Valgusfehlstellung, muss die Schraube zuriickge-
dreht werden. Wenn eine Uberkorrektur besteht, muss sie weitergedreht werden.

Es wird nun tiberpriift, ob der Schraubenkopf ohne »Weichteilinterposition exakt
dem Processus lateralis tali anliegt (B Abb. 5) und durch das Fettgewebe gedeckt wird,
um eine Hautperforation zu verhindern. Subkutannaht und Hautnaht. Verband und elas-
tische Wickelung (8 Abb. 3g).



Tabelle 1
Postoperative Behandlung
Bei insgesamt 152 Kindern mit

226 operierten FiiBen waren fol-
gende Syndrome vorhanden

Elastischer Verband von den Zwischen-
zehenfalten bis zum Kniegelenk. Gleich

Diagnosen Kinder FiiBe am 1. postoperativen Tag wird mit der ak-
(n=16) (n=28) tiven Mobilisation des Sprunggelenks be-

Unbekannte Syndrome 6 1 gonnen. Die Ubungen fiir die Dorsalex-

tension und Pronation werden mehrmals
Down 5 9 . o

taglich durchgefiihrt. Belastung ist nicht
Ostegenesis imperfecta 1 2

erlaubt.
Kleidokraniale 1 2 Ab dem 4. postoperativen Tag wird die
Oysplasic Teilbelastung unter Zuhilfenahme von
Marfan-Syndrom 1 2 Stockstiitzen und die zunehmende Mehr-
Prader-Willi-Syndrom 1 1 belastung erlaubt. Die schmerzfreie Voll-
mit Hemiparese belastung wird meistens nach wenigen Ta-
Hemiparese 1 1 gen erreicht. Nach der Fadenentfernung
F— e 28 am 12. postoperativen Tag gehen die Pati-

enten in der Regel ohne Hilfsmittel. Wenn
eine vermehrte Achillessehnenspannung
postoperativ vorliegt, werden Dehnungs-
tibungen empfohlen. Die Sportaktivitit wird in der 4. postoperativen Woche erlaubt. Die
Schraube wird nach ca. 2-3 Jahren entfernt.

Patienten

Das Operationsverfahren wurde 1990-2004 bei 152 Kindern, davon bei 74 beidseitig, also
insgesamt 226-mal verwendet (8 Abb. 4, @ Tabelle 1) Es waren 82 Jungen und 7o Mid-
chen mit einem durchschnittlichen Alter von 10,6:+1,9 Jahren ( mit einer Spanne zwischen
6 und 13 Jahren).Von allen Patienten sind Rontgenbilder der Fiifie im Stehen im belaste-
ten Zustand in beiden Ebenen angefertigt worden (8 Abb. 5, 6, 7).

Folgende Winkel sind zur Beurteilung der talokalkanearen Verhiltnisse benutzt wor-
den: der »Talokalkanearwinkel nach Costa-Bartani, der Talusneigungswinkel, der Kal-
kaneusneigungswinkel, der Winkel nach Kite [7]. Der Winkel zwischen Talus und Kalka-
neus im seitlichen Strahlengang nach Costa-Bartani wird von der Linie, die den planta-
ren Rand des Kalkaneus und den am meisten plantar liegenden Punkt des Taluskopfes
verbindet, und der Linie, die den letztgenannten Punkt mit dem plantaren Rand des Se-
sambeines verbindet, gebildet.

Folgende durchschnittliche Werte sind priaoperativ gemessen worden: Talokalkanear-
winkel nach Costa-Bartani 146+7° (Normalwert 120-125°), Talusneigungswinkel 43+8°
(Normalwert 15-20°), Kalkaneusneigungswinkel 11+6° (Normalwert 20-30°), Winkel
nach Kite im a.p.-Strahlengang 30+4° (Normalwert <25°).

Ergebnisse

Der Winkel zwischen Talus und Kalkaneus im seitlichen Strahlengang, gemessen nach
Costa-Bartani, betrug postoperativ durchschnittlich 124+5° (praoperativ 146+7°, Normal-
wert 120-125°), der Talusneigungswinkel 24+4° (praoperativ 43+8°, Normalwert 15-20°),
der Kalkaneusneigungswinkel 15+4° postoperativ (praoperativ 11+6°, Normalwert 20—
30°). Der Winkel nach Kite im a.p.-Strahlengang betrug postoperativ 15+4° (praoperativ
30+4°, Normalwert <25°)

In den ersten 3 postoperativen Monaten zeigten 6% der Patienten eine Varusstellung
des Riickfufles im Sinne einer Uberkorrektur und 11% der Patienten die Tendenz, auf dem
Fuflauflenrand zu laufen, wenn auch im Stehen keine Varusfehlstellung der Ferse festzu-
stellen war. Diese Tendenz, wie auch die Varusfehlstellung, korrigierten sich jedoch in al-
len Fillen spontan innerhalb von 6 Monaten. Eine persistierende Uberkorrekturstellung
des Fuf3es im Sinne einer dauernder Supinationsstellung kam nicht vor.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Am 1. postoperativen Tag wird mit der
aktiven Mobilisation des Sprunggelenks
begonnen

Die schmerzfreie Vollbelastung wird
meistens nach wenigen Tagen erreicht

» Talokalkanearwinkel

Eine persistierende Uberkorrektur-
stellung des FuBes kam nicht vor
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» Unterkorrektur

Eine Verlangerung der Achillessehne
war in keinem der Flle erforderlich
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Abb.6 A KnickfuB3 beidseits bei einem 11-jahrigen Knaben; a links praoperativ, rechts
postoperativ, b linker FuB praoperativ; c Rontgenaufnahme seitlich linker FuB praoperativ,
d seitlich postoperativ

L
Abb.7 A Extrembeispiel einer Patientin mit Marfan-Syndrom. Langzeitergebnis. a Praoperativ
im Alter von 7 Jahren und b postoperativ im Alter von 15 Jahren nach Schraubenentfernung

Eine »Unterkorrektur kam in g Fillen vor; 4 dieser Patienten zeigten eine leichte
schmerzhafte Schwellung des Sprunggelenks, ohne Infektionszeichen, im Sinne einer Syn-
ovitis. Die Schrauben sind in diesen Fllen frithzeitig, durchschnittlich 8 Monate postope-
rativ, mit Teilverlust des vorher erreichten Ergebnisses entfernt worden.

Funf Patienten zeigten postoperativ eine Pronationsstellung mit Kontraktur der Pero-
nealmuskulatur. In 2 dieser Fille wurde mit Erfolg ein Unterschenkelgehgips fiir 3 Wo-
chen angelegt; in den restlichen 3 Fallen verblieb diese Fehlstellung bis zur Schraubenent-
fernung. Bei 2 Patienten mit 4 Knick-Senk-Fiiflen, die im Alter von 7 Jahren operiert wur-
den, mussten 2 Jahre postoperativ - bei Zunahme des Korrekturverlustes — erneut ope-
riert werden; diesmal wurde eine ldngere Schraube implantiert.

Eine Verldngerung der Achillessehne war, wenn auch in etwa einem Drittel der Fille
unmittelbar postoperativ eine vermehrte Achillessehnenspannung durch die Riickfufikor-
rektur vorlag, in keinem unserer Fille erforderlich.



Weiterbildung - Ze

Abb.8 A Langzeitergebnis nach Schraubenentfernung: a praoperativ, b 2 Jahre postoperativ,
c 3 Jahre nach erfolgter Schraubenentfernung

Schmerzen wurden im Wundbereich maximal bis zum 20. postoperativen Tag angege-
ben. Keine Schmerzen wurden bei Beginn der Teil- und dann Vollbelastung angegeben.

Schraubenbriiche kamen nicht vor. Hautperforationen durch den Schraubenkopf ka-
men in unserer Kasuistik nicht vor.

Von den eingebrachten Schrauben wurden, bei weiterbestehender Korrektur, bis heute
55 entfernt. Das Durchschnittalter der 35 Patienten bei der Schraubenentfernung betrug
13,5%1,8 Jahre (11-16, Medianwert 14). Die Schraubenentfernung erfolgte durchschnitt-
lich 2,9 Jahre nach ihrer Implantation. Ein Rezidiv ist nicht zu vermerken. Eine postope-
rative Rontgenuntersuchung war wegen der guten klinischen Ergebnisse nicht gerecht-
fertigt und wurde von den meisten Patienten nicht akzeptiert. Nur 10 Patienten haben
die Durchfithrung der Rontgenuntersuchung - allerdings nur in seitlicher Projektion -
erlaubt. Der Winkel zwischen Talus und Kalkaneus nach Costa-Bartani betrug im seitli-
chen Strahlengang postoperativ durchschnittlich 123,5° der Talusneigungswinkel 28°, der
Kalkaneusneigungswinkel 17° (8 Abb. 8, 9).

Gute Ergebnisse, d. h. die Verbesserung des klinischen Erscheinungsbildes, Verbesse-
rung der radiologischen Parameter, keine Komplikationen, Normalfunktion des Fuf3es
innerhalb von 3 Monaten, waren in 95,4% der Fille zu beobachten. Schlechte Ergebnisse,
d. h. keine Verbesserung des klinischen Erscheinungsbildes, keine Verbesserung der ra-
diologischen Parameter, Komplikationen, Normalfunktion des Fufies innerhalb von 3 Mo-
naten nicht erreicht, waren bei 4,6% der Patienten vorhanden.

Abb. 9 « Langzeitergebnis nach Schrauben-
entfernung: postoperative radiologische
Winkelmessungen 3 Jahre nach erfolgter Schrau-
benentfernung mit eingetragenen Winkeln

und Ausmessungswerten, a rechter Fuf3, Winkel
nach Costa-Bartani 122° (nicht eingetragen sind
der Talusneigungswinkel, 24° und der Kalka-
neusneigingwinkel, 17°), b linker FuB3, Talusnei-
gungswinkel 30°, Kalkaneusneigungswinkel 16°
(nicht eingetragen ist der Costa-Bartani-Winkel,
122°) Die Schraubenspuren sind beidseits noch
erkennbar, c klinisches Bild

Schraubenbriiche und Hautperforatio-
nen durch den Schraubenkopf kamen
nicht vor

Gute Ergebnisse waren in 95,4% der
Falle zu beobachten
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Wenn sich ein FuB3 bis zum
10./12. Lebensjahr nicht aufgerichtet
hat, bleibt die Deformitat unverandert

» Korpersymmetrie

Die Indikation zur operativen Korrektur
soll gestellt werden, bevor irreversible
Skelettverdanderungen eingetreten sind

» Sehnenchirurgie

» Kalkaneus-Osteotomien

Die meistgefiirchtete Komplikation
bei Arthrorisen ist die Extrusion des
Implantats
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Arthrorise: Pro und Kontra
Indikationsstellung

Knick-Senk-Fiif3e sowie flexible Plattfiif3e sind bei Kindern sehr oft vorhanden. Meistens han-
delt es sich um einen physiologischen Zustand, der sich im Laufe der Jahre spontan zum nor-
malen Zustand entwicklelt. In machen Fillen bleibt jedoch diese Entwicklung — auch nach
durchgefiihrten konservativen Behandlung — aus. Wenn sich ein Fuf3 bis zum 10./12. Lebens-
jahr nicht aufgerichtet hat, bleibt die Deformitét unverdndert fiir das weitere Leben und kann
schon im jugendlichen Alter symptomatisch werden [6]. Die Unterscheidung zwischen Fii-
f3en, die sich normal entwickeln, und solchen, die weiterhin Knick-Senk-Fiifle und Plattfiifle
bleiben werden, ist oft schwierig. Eine jahrliche Untersuchung des Fuf3es zur Beobachtung sei-
ner Entwicklung ist daher vor allem im Alter zwischen 5 und 10 Jahren zu empfehlen.

Besonders soll auf eine einseitig vorhandene Deformitit geachtet werden. In diesen
Fillen steht die Wiederherstellung der »Kérpersymmetrie im Vordergrund. Die Indika-
tionstellung ist daher einfacher. Auch bei extremer kostitutioneller Bandlaxitit ist eine
spontane Aufrichtung des Langsgewolbes unwahrscheinlicher und die Indikation zur ope-
rativen Korrektur eher gegeben. Rontgenaufnahmen im Stehen sind zur Dokumentation
der Deformitit und zur Indikatiosstellung notwendig.

Die grofie Zahl der in der Literatur zur Korrektur des Knick- und Plattfules im Jugend-
alter beschriebenen Methoden sind ein Zeichen dafiir, dass der kindliche Fuf3 sich wohl
nicht in allen Fillen zum Normalen entwickelt und dass er auch symptomatisch werden
kann. Die Indikation zur operativen Korrektur soll daher gestellt werden, bevor irrever-
sible Skelettverdnderungen eingetreten sind, die nur mit aufwendigen Operationsmetho-
den verbessert werden kénnen.

Andere Methoden zum Vergleich

Wenn man sich fiir eine operative Korrektur entschieden hat, stehen in der Literatur fiir
die Behandlung des kindlichen Knick-Senk- und Plattfufies einige Verfahren zur Verfii-
gung. Die meisten vorgeschlagenen Eingriffe sind jedoch sehr invasiv. Die »>Sehnenchir-
urgie wie bei der Tenosuspension nach Young [28] oder bei der Tibialis-anterior-Sehnen-
Versetzung auf dem Talus [14] fithrt — bedingt durch die schwer dosierbare Spannung,
die an den Sehnen angebracht werden muss, und durch die Funktionsédnderung des ent-
sprechenden Muskels - zu unsicheren Ergebnissen.

Die extrartikulire subtalare Arthrodese nach Grice [9], die laut der Literatur am meisten
benutzte Technik zur Behandlung von Fuldeformititen bei Patienten mit neuromuskuldren
Erkrankungen, ist invasiv und zeigt gute Ergebnisse, die zwischen 36 und 88% der Flle ange-
geben werden. Die schlechten Ergebnisse sind durch die Uber- und Unterkorrektur wie auch
durch die hohe Rate an Problemen an dem implantierten Knochen bedingt. Die Irreversibili-
tat des Ergebnisses bei erreichter Arthrodese kann ebenfalls zum Problem werden.

Die verschiedenen »>Kalkaneus-Osteotomien, die Osteotomie des medialen Kuneifor-
me und des Navikulare, sowie die mediale Séulenverkiirzung wie auch die laterale Saulen-
verlidngerung, sei es am Kalkaneus, sei es am Kalkaneokuboidgelenk, sind ebenfalls inva-
sive Eingriffe [1, 6, 10, 14, 20, 26].

Die subtalare Arthrorise [6, 8, 15, 22, 24], die mit der Einbringung verschiedener Implan-
tate (Silicon, Silastic, Polyethylen, STA-Peg, PLLA) im Sinus tarsi verbunden ist, hat in den
letzten Jahren — mit verschiedenen Resultaten — mehr Anwendung gefunden. Die meistge-
fiirchtete Komplikation ist bei diesen Arthrorisen die Extrusion des Implantats. Die Schwie-
rigkeit in der Wahl der korrekten Grof3e wird oft angegeben. Alle oben genannten Operati-
onstechniken verpflichten zu einer 4-6 wochigen postoperativen Gipsruhigstellung.

Vorgestellte Methode

Die Methode, die wir seit Ende der 1980er-Jahre benutzen, haben wir von J.M. Burutaran
iibernommen. Wegen ihrer einfachen Durchfiihrbarkeit, minimalen Belastung fiir den Pa-



Weiterbildung - Ze

Abb. 10 « Falsche Schraubenlage und Schrau-
benrichtung im Rontgenbild: a zu weit vorn,

b zu lang, nicht unter dem Processus lateralis
tali, c zu kurz, zu viel eingedreht, d zu kurz, zu
wenig eingedreht, e falsche Richtung, zu schrég,
ffalsche Richtung, zu steil, g falsche Richtung,

| zuweit von hinten eingebracht, h falsche
Richtung, von vorn nach hinten

tienten und guten Korrekturergebnissen hat sie in Italien viele Anhénger gefunden. Gute
Ergebnisse werden bis in 95% der Fille angegeben [5]. In unserer Kasuistik hatten wir ei-
ne dauerhafte Korrektur der Deformitit in 95,4% der Fille, wihrend schlechte Ergebnis-
se und Komplikationen in 4,6% (9 Fille) auftraten.

Die grofdte Korrektur erfolgte in den talokalkanearen Verhéltnissen mit einer dauer- Die groBte Korrektur erfolgte in den
haften Korrektur des Costa-Bartani- und des Talusneigungswinkels. Diese Korrektur ent- talokalkanearen Verhaltnissen
spricht auch der klinischen Korrektur der Valguskomponente. Die eigentliche Plattfuf3-
komponente, die mit der Messung des Kalkaneusneigungswinkels beurteilt wird, zeigte
eine Besserung, jedoch keine Normalisierung.

Die Korrektur, die mit der Schrauben-Arthrorise erreicht wird, ist die Korrektur der
Valgus- und Pronationstellung der Ferse sowie die Adduktion und Senkung des Talus-

kopfes und Talushalses nach innen. Diese Deformititen sind auch diejenigen, die den Pa- Korrigiert werden mit der Arthrorise
tienten am meisten storen, die symptomatisch durch die Reizung der Tibialis-posterior- die Deformitéten, die den Patienten am
Sehne werden kénnen und die die Schuhversorgung oft problematisch machen. Sie sind meisten storen

auch diejenigen, die sekundér zu einer Achillessehnenverkiirzung fithren.

In unserer Fillen war keine Achillessehnenverldngerung notwendig, wenn auch in ei-
nigen Fillen postoperativ eine vermehrte Spannung der Sehen vorhanden war. Die Erkla-
rung dafiir ist, dass das Durchschnittalter zum Zeitpunkt der Operation bei 10,6+1,9 Jah-
ren lag, d. h. bevor eine irreversible Verkiirzung eintreten kann. Die Technik hat sich in
den letzten Jahren weiterhin vereinfacht. Wir stellen heute nicht mehr anatomisch den
Boden des Sinus tarsi dar. Wir implantieren die Schraube iiber eine kleineren Hautschnitt
(8 Abb. 3h) und kontrollieren die exakte Lage mit dem Rontgenbildverstérker.

Pro

Die Schrauben-Arthrorise hat einige Vorteile gezeigt: die Gelenkoberflichen des unteren

Sprunggelenks sowie der Sinus tarsi bleiben unberiihrt; die Funktion des Gelenks bleibt Die Funktion des Gelenks bleibt
erhalten, die Operation ist technisch leicht durchfiihrbar, die Position von Talus und Kal- erhalten
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Andere subtalare Arthrorisen gehen mit
der direkten Implantation eines
Fremdkorpers einher

» Distraktionseffekt

Die richtige Schraubenldnge kann nur
anhand des intraoperativen Ergebnisses
beurteilt werden

» Spannung

» Hautdekubitus

» Supinationstendenz
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kaneus wihrend des Eingriffes kann gut dosiert werden, eine postoperative Ruhigstellung
ist nicht erforderlich, beim Misserfolg besteht die Moglichkeit des Riickzuges, weil keine
irreversiblen Verhiltnisse geschaffen werden.

Sie zeigt auch Vorteile gegeniiber anderen subtalaren Arthrorisen, die mit der direkten
Implantation eines Fremdkérpers einhergehen [6, 8, 15, 22, 24], bei denen der Sinus tarsi
mit den wichtigen Nervenrezeptoren [23] teilweise zerstort wird. In den oben genannten
Techniken werden zudem auch oft Uberkorrekturen angegeben. Das ist dadurch bedingt,
dass die Wahl der richtigen Grofle ganz dem Operateur iiberlassen wird. In einigen Fal-
len birgt das Implantat das Risiko eines »Distraktionseffektes zwischen Talus und Kal-
kaneus mit sich, was zu einer Schmerzhaftigkeit und einer Uberkorrektur fiihrt.

Kontra
Welche Probleme konnen bei der Schrauben-Arthrorise auftreten?

Die Schraubenlénge ist nicht korrekt. Wenn die Schraube zu kurz ist und der Schrau-
benkopf nicht weit genug aus dem Kalkaneus herausragt, ist eine Unterkorrektur zu er-
warten; wenn sie zu lang ist, eine Uberkorrektur. Die richtige Lange, die zwischen 3,0
und 4,0 cm liegt, kann nur anhand des erreichten intraoperativen Ergebnisses beurteilt
werden.

Die Eintrittsstelle der Schraube liegt nicht genau auf dem Boden des Sinus tarsi. Die
Schraube liegt zu lateral und kann die Fersenbeinkortikalis brechen. Die Schraube liegt
zu weit vorn und fasst nicht genug Knochenmaterial ; mit Hilfe des Rontgenbildverstér-
kers kann im seitlichen Strahlengang die exakte Lage aufgesucht werden.

Die Richtung der Schraube ist nicht korrekt, sodass der Schraubenkopf nicht exakt un-
ter dem Processus lateralis tali liegt. Sie stiitzt sich auf die laterale Oberfliche des Talus
und kann Schmerzen auslosen (8 Abb. 10).

Die Korrektur der Valgusfehlstellung des Fersenbeines bringt eine »Spannung der
Achillessehne mit sich. Wenn die Spannung so stark ist, dass der Fuf8 nicht in Neutral-
stellung gebracht werden kann, muss eine Achillessehnenverlidngerung, am besten perku-
tan, durchgefiihrt werden.

»Hautdekubitus durch den Schraubenkopf, wenn die Schraube nicht korrekt einge-
bracht und durch die Weichteile nicht sorgfaltig gedeckt wird. Eine korrekte Lage der
Schraube und ein sorgfaltiger schichtweiser Wundverschluss sind erforderlich.

Eine Uberkorrektur ist moglich.

In der ersten postoperativen Monaten kann manchmal eine »Supinationstendenz
des Fufles beim Gehen beobachtet werden.

Persistierende Unterkorrektur und Komplikationen sind in 4,6% der Fille zu vermer-
ken.

Fazit fiir die Praxis

Bei spontan nicht erfolgter Korrektur eines kindlichen Knick-Senk-Fuf3es stellt die subtala-
re Schrauben-Arthrorise eine interessante Alternative zu den anderen Operationstechni-
ken dar. Die Schrauben-Arthrorise ist technisch leicht durchfiihrbar. Die Indikationen und
die Kontraindikationen werden wie folgt zusammengefasst.

== Indikationen:

= Kindlicher Knick-Senk-Fuf3 mit der Entwicklung zum PlattfuB3. Die spontane Korrek-
tur kann bis zum 10./11. Lebensjahr abgewartet werden.

= Kindlicher Plattfu3 mit medialer, Protrusion” des Taluskopfes und kompletter Aufhe-
bung des Langsgewdlbes.

= Kindlicher Knick-Senk-Fu8 mit Schmerzen im Bereich des Ansatzes der Sehne des M.
tibialis posterior und mit Insuffizienzerscheinungen dieses Muskels.

= Untere Altersgrenze: 6 Jahre, wenn durch konservative MaBnahmen eine Korrektur
nicht mehr zu erwarten ist.

= Obere Altersgrenze: 12-13 Jahre. Voraussetzung ist in jedem Fall eine manuelle Kor-
rigierbarkeit der Deformitat.



== Kontraindikationen:

= Posttraumatischer Plattful.
= Angeborener Plattful3.

= Kontrakter Plattful.

= Alter iiber 13-14 Jahre.
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Welche Probleme kdnnen sich
infolge einer subtalaren Arthrorise
ergeben?

Kalkaneusfraktur

Subtalare Arthrose

Ausgedehnte haufige Infektionen
Schmerzen durch inkorrekte
Schraubenlage
Achillessehnenrupturen

Welchen Vorteil hat die subtalare
Arthrorise?

Postoperativer Gips liber 4 Wochen
Erhaltene Gelenkflichen
Langfristige Physiotherapie zur
Therapiesicherung

Notwendige Sekundareingriffe
Uberkorrektur

In welchem Alter sollte die Korrektur
des kindlichen PlattfuB3es
vorgenommen werden?

Im Kleinkindalter

Nach der Pubertat

Maglichst prapubertar

Vor der Einschulung

Nur kurz vor der Pubertat

Welche Spatergebnisse konnen
nach der subtalaren Arthrorise
beobachtet werden?

Keine Verbesserung in 4.6% der Falle
100% Verbesserung

22% Komplikationsrate

50% Verbesserung der Funktion
Normalfunktion in 71%
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Welche Vorbefunde sind zur
Vorbereitung fiir eine subtalare
Arthrorise nicht notwendig?
Rontgen in zwei Ebenen unter
Belastung

Talo-Calcanearwinkel nach
Costa-Bartani

MRT beider FiiRe
Kalkaneusneigungswinkel

Winkel nach Kite

Welche klinische Voraussetzung
muss bestehen, um eine subtalare
Arthrorise durchfiihren zu kdnnen?
Manuelle Korrigierbarkeit der
Deformitat

Kontrakter Plattfull

Angeborener Plattful

Angeborener Klumpful3

USG-Arthrose

Welche der folgenden Erkankungen
ist keine Kontraindikation fiir eine
subtalare Arthrorise?

Knick-Senkful3 des Kindes
Posttraumatischer Plattful
Angeborener Plattful

Kontrakter Plattfuf3

Alter (iber 13 Jahre

Welches Verfahren kommt bei der

postoperativen Nachbetreuung nach

einer subtalaren Arthrorise nicht
zum Einsatz?

Aktive Mobilisierung ab dem 1. Tag
Gipsruhigstellung fiir 6-8 Wochen
Teilbelastung an Unterarmgehstiitzen
Dehnung

Entlastung fiir 3 Tage

Welches Instrumentarium wird
fiir eine subtalare Arthrorise nicht
benotigt?

AO.Spongiosaschrauben
Kirschnerdraht 2.0 mm

3.2 mm Bohrer

Malleolarschraube
AO-Plattenosteosynthese
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Welche anderen operativen
Methoden stehen zur Behandlung
des kindlichen PlattfuBes zur
Verfiigung?

Arthrodese nach Grice
Sehneneingriffe mit Sehnenversatz
Kalkaneusosteotomien

Subkapitale Talusosteotomie

Alle Angaben sind richtig
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Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf cme.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter cme.springer.de.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter cme.springer.de



