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1 Einleitung

1.1 Der juvenile Plattfufl

Der Plattful, auch KnickplattfuB oder Pes planovalgus genannt, ist eine Fullde-
formitét, die aus den Komponenten Pes planus und Pes valgus besteht. Pes planus
bedeutet, dass das Langsgewolbe unter Belastung die physiologische Grenze der
Abflachung tiberschritten hat oder sogar ganz aufgehoben ist (Abb. 1) [15]. Pes
valgus meint hingegen die pathologische Abweichung des Riickfulles nach lateral
[15, 94]. Sichtbar wird dies durch ein Abweichen der Fersenachse gegen die Un-
terschenkelachse (Abb. 2) [15, 94]. Zusitzlich wird der VorfuB3 in eine Abdukti-
onsstellung gedringt [15, 94]. Ddderlein et al. definieren den Knickplattful3 als
»[...] eine FuBdeformitit, die durch eine Verminderung, Authebung oder Umkeh-
rung des FuBllangsgewodlbes und Lateralabweichung des Riick- und Vorfulles in

unterschiedlichem Ausmal charakterisiert ist™ [15]. Der Ful} befindet sich dadurch

in einer Abduktions-Pronationsstellung.

Abb. 1: Pes planus-Komponente des Plattfules ~ Abb. 2: Pes valgus-Komponente des Plattfulles

Der KnickplattfuB ist die hiufigste Fehlform des Fulles [32, 33, 94, 100]. In dieser
Arbeit soll insbesondere auf KnickplattfiiBe jugendlicher Patienten eingegangen

werden. Man unterscheidet eine primire von einer sekunddren Form.



1.1.1 Der priméare Knickplattfuf3

Zum priméren Knickplattfull zdhlen sowohl der angeborene als auch der erworbe-
ne Knickplattful [15, 79]. Die angeborene Deformitdt kann sowohl durch endo-
gene und exogene Faktoren in der Embryonal- oder Fetalperiode (Wachstumssto-
rungen oder intrauterine Druckeinwirkung) als auch durch genetische oder
neuromuskuldre Einfliisse bedingt sein [15]. Die Pathogenese des erworbenen
Knickplattfulles ist dagegen ein Zusammenspiel mehrerer verschiedener Mecha-
nismen, die im Folgenden néher erldutert werden sollen.

Wesentlicher Punkt in der Entstehung des KnickplattfuBBes ist eine fehlerhafte
FuBstellung, durch welche die Muskulatur nicht mehr ausreichend ihrer physiolo-
gischen Funktion nachkommen kann [15].

Beim menschlichen FuB3 besteht eine Verschraubung des VorfuBles gegen den
Riickful3, welche den Ful3 stabilisiert [15]. Bei der Entstehung des Knickplattfulles
ist diese Verschraubung aufgehoben und Vor- und Riickful stehen zunehmend
parallel zueinander [15]. Durch diese Entriegelung resultiert zum einen eine De-
stabilisierung des FuBlskeletts und zum anderen eine Verlagerung der Muskelan-
sdtze nach lateral (vor allem des Achillessehnensansatzes) [15]. Somit verlagert
sich der Schwerpunkt der Gewichtsbelastung nach medial, was wiederum die Pro-
nationsstellung des RiickfuBles mit konsequenter Abduktion des Vorfulles verstéirkt
und somit die Fehlstellung weiter verschlechtert [15]. Die Deformitdt kann zusétz-
lich von proximalen Einfliissen wie Genu valgum [15, 30, 79] oder exzessivem
Korpergewicht negativ beeinflusst werden [7, 15, 30, 49, 56, 87, 93].

Die Erkenntnis dieser Komplexitit im Pathomechanismus des Knickplattfulles
zeigt, dass ein Therapieansatz nicht nur aus muskuldrer Funktionsidnderung beste-
hen kann, sondern zusitzlich eine Fulformkorrektur beinhalten muss [15].

Neben der FuBfehlstellung und der muskuldren Fehlbelastung ist auch das Miss-
verhéltnis von Belastung und Tragfahigkeit eine wichtige Komponente in der De-
formititsentstehung des Knickplattfulles [33]. Besonders wenn durch eine konsti-

tutionelle Schwiche des Stiitzgewebes eine vermehrte Bandlaxizitit, z.B. der



medialen Kapselbandstrukturen, tiefen Lingsbdndern oder der Plantaraponeurose
besteht, kann das FuBBgewo6lbe der stetigen Belastung nachgeben [30].

Eine weitere beobachtete Ursache stellt eine familidre Disposition fiir Knickplatt-
fiBle dar [15].

Im Kleinkindesalter ist der Knickplattful3 als physiologisch anzusehen [15, 30, 87]
und bis zum Schulalter sind bei reponierbarer Deformitit konservative Mafnah-
men ausreichend [15]. Bei der juvenilen Form des Plattfules sollte die Indikation
zur Operation nur bei Symptomen, die sich hdufig als belastungsabhingige Be-
schwerden mit Schmerzen nach sportlicher Aktivitidt oder langer Stehbelastung
duBern, gestellt werden [30, 94]. Da das Lingsgewdlbe erst nach dem 10. Lebens-
jahr vollstandig ausbildet ist [95], empfiehlt es sich, einen operativen Eingriff erst

ab diesem Alter durchzufiihren [30, 39].

1.1.2 Der sekundire Knickplattfufl

Der sekundére KnickplattfuB3 kann durch neuromuskuldre und degenerative Ursa-
chen, metabolische Erkrankungen, Verletzungen, Entziindungen,
Kollagenstorungen, Malformationen oder Tumorleiden sowie iatrogen entstehen
[15, 79]. In dieser Arbeit wird im Speziellen nur auf sekundire Knickplattfiile im
Rahmen einer infantilen Cerebralparese (ICP) eingegangen. Laut Doderlein et al.
ist der KnickplattfuB3 nach dem Spitzful} die hiufigste FuBdeformitét bei Patienten
mit ICP, es gibt jedoch oft einen flieBenden Ubergang zwischen den beiden De-
formititen [15]. Meist findet sich eine Spastik der Plantarflektoren und der
Pronatoren [15]. Besonders durch die Pronatorenspastik wird die FuBBwurzel bei
VorfuBBbelastung in Valgusposition gebracht, was zur Lateralisierung der Achilles-
sehne fiihrt [15]. Die pathologische Uberaktivitit der Wadenmuskulatur verstirkt
die Deformitidt ebenso wie der nach lateral verlagerte Ansatz des M. tibialis
anterior [15].

Eine operative Therapie des sekundéiren KnickplattfuBes ist indiziert, wenn funk-

tionelle Beschwerden oder therapieresistente Druckstellen vorliegen [15].



1.2 Angewandte Operationsverfahren

In der Klinik und Poliklinik fiir Orthopédie, Physikalische Medizin und Rehabili-
tation - Campus GroBhadern - der Ludwig-Maximilians-Universitdt zu Miinchen
wird zur Korrektur der oben beschriebenen Fullfehlstellung eine Kombination aus
modifizierter Miiller-Niederecker-Sehnenverlagerung und Evans-Osteotomie

durchgefiihrt, welche im Folgenden erldutert werden.

1.2.1 Modifizierte Miiller-Niederecker-Sehnenverlagerung

Ernst Miiller publizierte 1903 eine neue operative Technik zur PlattfuBkorrektur.
Er 16ste den Ansatz der M. tibialis anterior-Sehne, mobilisierte sie bis zur FuB3ge-
lenksgegend und zog sie durch einen gemeillelten Knochenkanal des Os
naviculare [54]. Zusitzlich fiihrte er eine Achillessehnenverlangerung durch [54].
Kaspar Niederecker entwickelte diese Operationstechnik weiter, indem er ab den
1920er Jahren ebenfalls die abgeloste Sehne des M. tibialis anterior in einem
Knochenkanal im Os naviculare befestigte und zusétzlich den fakultativ vorhan-
denen M. peroneus tertius auf den FuBlriicken verpflanzte [59, 60]. In seinen Pub-
likationen geht er stets auf die Notwendigkeit der vollstindigen Transplantation
der Sehne mit Ablosen des Ansatzes und Verlagerung ohne Knick ein. Eine allei-
nige Translokation, also lediglich eine Umlenkung der Sehne, wiirde zu einer
Kraftminderung fithren und nicht den gewiinschten Effekt erzielen [59, 60].
Dieser gewiinschte Effekt besteht in einer Anhebung des Os naviculare und somit
auch des Lingsgewdlbes [58]. Da der M. tibialis anterior seine Hauptaktivitit
beim Erstkontakt des Fules mit dem Boden und in der StoBddmpfungsphase des
Gangzyklus entfaltet [66], ermoglicht er nach seiner Riickverlagerung die Stabili-
sierung des Langsgewdlbes in dieser Phase. Niederecker untersuchte anatomische
Anomalien der Muskeln bei den von ihm operierten Fiilen und stellte dabei einen
in 30% der Fille auftretenden hauptsichlichen oder ausschlieBlichen Ansatz des
M. tibialis anterior am Os metatarsale I fest [58]. Normalerweise inseriert dieser

Muskel auch am Os cuneiforme medialis [81]. Dieser anomale, distale Ansatz



fiihrt bei einer Aktivitit des Muskels zu einer Abflachung des Langsgewdlbes,

anstatt dieses zu stiitzen [58].

Die in der Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie, Physikalische Medizin und Reha-
bilitation - Campus GroBhadern - der Ludwig-Maximilians-Universitdt zu Miin-
chen entwickelte modifizierte Miiller-Niederecker-Sehnenverlagerung wird wie
folgt durchgefiihrt:

Nach Anlage einer Blutleere wird der Hautschnitt medialseitig entlang des
Talonaviculargelenkes gefiihrt. Nach Durchtrennung der Cutis und Subcutis wird
das sichtbare subcutane Venengeflecht wegprépariert, dann wird die Sehne des M.
tibialis anterior am Ansatz prdpariert, unterfahren und mittels einer
Nikolaidoninaht gefasst, die Sehne wird dann abgetrennt (Abb. 3). Als néchstes
wird die Sehne mit einer Spreizschere soweit mobilisiert, dass sie sich ohne Knick
bis zum Talonaviculargelenk riickverlagern ldsst (Abb. 4). Jetzt wird das
Talonaviculargelenk kranial der Sehne des M. tibialis posterior langsgespalten, so
dass man ins Gelenk einsieht. Das Talonaviculargelenk wird nach kranial und late-
ral reponiert. Es wird die plantare Gelenkkapsel des Talonaviculargelenkes langs-
gekerbt, so dass man mit einer gebogenen Klemme plantarseitig wieder aus der
Gelenkkaspsel herauskommt. Nun wird die Sehne des M. tibialis anterior durch
beide Schlitze gefiihrt und so lange gezogen, bis das Talonaviculargelenk deutlich
angehoben ist (Abb. 5). Es wird die Sehne mit derjenigen des M. tibialis posterior
fest vernidht (Abb. 6). Die beiden Schlitze werden mit Einzelknopfnihten ver-
schlossen, wobei jeweils die M. tibialis posterior-Sehne mit eingendht wird (Abb.
7). Sorgfiltige Blutstillung, Einlegen eines Redons. Subcutannaht und Hautnaht

mit monofilem Faden.



Abb. 3: Abgetrennte M. tibialis anterior-Sehne

Abb. 4: Mobilisation zum Talonaviculargelenk
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Abb. 6: Naht an die M. tibialis posterior-Sehne und Verschluss der Gelenkkapsel
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Abb. 7: Endergebnis

12



1.2.2 Evans-Osteotomie

Dillwyn Evans beschrieb seine Methode der Kalkaneus-Verldngerungsosteotomie
1975 [19]. Bereits weitaus frither hatten sich auch Perthes, Wilms und White mit
der Theorie und Umsetzung der Verldngerung des lateralen Furandes beschéftigt,
sie kombinierten sie jedoch mit einer Verkiirzung des medialen Fullrandes [15].
Evans erkannte wihrend seiner KlumpfuBBoperationen, dass eine relative Verkiir-
zung des lateralen Fuflrandes zu einer KnickplattfuBdeformitét fithrt und leitete
daraus eine Therapie fiir diese ab [19]. Er verwendete fiir die Verlingerung des
Kalkaneus aus der Tibia entnommene Knochenkeile [19]. In der Klinik und Poli-
klinik fiir Orthopédie, Physikalische Medizin und Rehabilitation - Campus GroB3-
hadern - der Ludwig-Maximilians-Universitit zu Miinchen werden hierfiir
trikortikale Knochenkeile aus dem Beckenkamm verwendet.

Die Einbringung eines Knochenkeils korrigiert jedoch nicht nur die relative Ver-
kiirzung des lateralen Fufrandes im Gegensatz zum medialen, sondern fiihrt zu-
sdtzlich zu einer Varisierung der Ferse und Einschrinkung der Extension im obe-
ren Sprunggelenk [19]. Dieser Effekt wird einerseits durch die Spannung der
Sehne des M. peroneus longus erreicht und andererseits durch Verlagerung des
hinteren Kalkaneusanteiles nach posteromedial, was wiederum auch den Talus
nach hinten versetzt [15]. Die Spannung der Plantaraponeurose wird durch die
Kalkaneusverldngerung jedoch eher verringert als erhoht, wie Horton et al. im

Kadavermodell zeigen konnten [34].

Durchfiihrung:

Zunichst wird am Beckenkamm ein trikortikaler Knochenspan entnommen. Da-
nach Hautschnitt vom lateralen Aullenkndchel bis zur Basis des Metatarsale V des
blutleeren Fulles. Es werden die in der Subcutis befindlichen Sehnen sowie der
sichtbare Hautnerv sorgfaltig prapariert und weggehalten. Als nichstes werden die
Peronealsehnenscheiden gespalten und die Peronealsehnen pripariert. Dann wird

der Kalkaneus 1 cm proximal des Kalkaneokuboidgelenkes mit zwei zierlichen
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Hohménnern umfahren. Das Kalkaneokuboidgelenk wird quergespalten, so dass
die Gelenkfliche einsichtig ist. Nun wird von proximal ein Kirschnerdraht einge-
trieben, der das Kuboid, das Kalkaneokuboidgelenk sowie ungefihr 1 cm des
Kalkaneus fasst. In gleicher Weise wird ein zweiter Kirschnerdraht im Abstand
von 1 cm parallel eingebracht. Bei fixiertem Kalkaneokuboidgelenk wird dann der
Kalkaneus im Abstand von 1 cm zum Gelenk quer-osteotomiert (Abb. 8). Mit
einer Spreizzange wird der Osteotomiespalt aufgehalten, dann wird der vorberei-
tete trikortikale Span aus dem Beckenkamm mit dem St6fBel eingeschlagen, wobei
sich eine Korrektur des Pes planus sowie des Pes abductus ergibt (Abb. 9). Nun
werden die beiden Kirschnerdrihte um mehrere Zentimeter Richtung Kalkaneus
vorgetrieben, umgebogen und gekiirzt. Nach sorgfiltiger Blutstillung wird ein
subcutanes Redon eingelegt und die Haut mit monofilem, nicht resorbierbarem

Faden genidht. Nach sterilem Wundverband wird die Blutleere eroffnet.

Abb. 8: Osteotomiespalt und eingebrachte Kirschnerdriahte
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Abb. 9: eingefiigter Knochenspan im Osteotomiespalt

1.2.3 Gipsversorgung

In der Klinik und Poliklinik fiir Orthopédie, Physikalische Medizin und Rehabili-
tation - Campus GroBhadern - der Ludwig-Maximilians-Universitit zu Miinchen
wird nach beendeter Operation ein zirkuldrer Gipsverband angelegt und auf voller
Linge gespalten. Dieser wird nach Abschwellen des Beines wieder zirkuliert und
verbleibt zundchst drei Wochen. Der Patient muss das Bein wihrend dieser Zeit
komplett entlasten. AnschlieBend werden nach einer Rontgenkontrolle die
Kirschnerdrdhte entfernt. Nun ist eine Belastung des Fulles erlaubt, bis nach wei-

teren drei Wochen die endgiiltige Gipsentfernung erfolgt.
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1.3 Alternative Operationsverfahren
1.3.1 Arthrorise

Die Arthrorise stellt eine minimalinvasive Operationstechnik zur Behandlung von
KnickplattfiiBen dar [14, 24, 37, 42, 72]. Durch ein in den Sinus tarsi eingebrach-
tes Implantat wird eine libermiBige Gelenkbeweglichkeit limitiert. Dies fiihrt zu
einer verminderten Valgisierung und Pronation des Riickfules [14]. Die Implanta-
te sind hierbei Schrauben (Schrauben-Arthrorise) [14, 37, 40, 72] oder
Polyethylenimplantate (STA-Peg-Implantat) [6, 20, 42]. Inzwischen gibt es auch
Implantate, die resorbierbar sind [24].

Das Ziel dieser Operationsmethode ist es, die exzessive Valgisierung des Riickfu-
Bes zu unterbrechen und den Ful} fiir 2-3 Jahre zu stabilisieren [14]. Danach wird
das Implantat wieder entfernt, da sich die Knochen funktionell angepasst haben
sollten [14]. Somit wird die Pathogenese des Plattfules unterbrochen und eine
dauerhafte Korrektur angenommen [14]. Diese Operationsmethode eignet sich nur
fiir Patienten, bei denen ein muskuldres Gleichgewicht erreicht werden kann, also
nicht fiir fixierte KnickplattfiiBe und nur eingeschrinkt fiir Patienten mit spasti-
scher Grunderkrankung [42, 72, 85]. Koning et al. empfehlen zudem, die
Arthrorise schon im Alter von 8 Jahren durchzufiihren, da bei einer Behandlung

nach dem 10. Lebensjahr mit keiner dauerhaften Korrektur zu rechnen sei [42].

1.3.2 Weichteilige Operationstechniken

Hier findet man eine Vielzahl verschiedener Operationstechniken in der Literatur.
Hiufiger Gegenstand der operativen Verdnderung ist die Sehne des M. tibialis
anterior [16, 91]. Manche Autoren transferieren lediglich einen Teil der Sehne
[91] oder fiihren nur eine Umlenkung der selbigen durch [16]. Andere Autoren
verlagern die Sehne des Flexor digitorum longus [63]. Die weichteiligen Operati-

onen werden jedoch zumeist mit kndchernen Techniken kombiniert [16, 91].
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1.3.3 Kndicherne Operationstechniken

Neben der lateralen Kalkaneusosteotomie besteht auch die Moglichkeit einer me-
dialen Osteotomie, bei welcher nicht der laterale Furand verlédngert, sondern der
mediale Fullrand durch Entnehmen eines oder mehrerer Knochenspine verkiirzt
wird. Hierdurch wird ebenso eine pathologische Abduktion des VorfuBBes verrin-
gert, jedoch wird die Technik nach Evans bevorzugt [6, 91, 99], da hierbei die
Gelenkstellung zwischen Os naviculare und Taluskopf besser korrigiert wird [51].
Einzelne Autoren kombinieren die laterale und die mediale Kalkaneusosteotomie

[63, 65].

1.3.4 Gelenkversteifungen

Die Gelenkversteifung, auch Arthrodese genannt, wird heutzutage zumeist nur
noch angewendet, wenn der Plattfull bereits so fixiert ist, dass durch eine kno-
cherne oder weichteilige Operation keine Korrektur zu erwarten ist [15].

Die Arthrodese sollte vermieden werden [43, 48, 52], da sie die Mechanik des
Fufles einschriankt [87] und es somit hdufig zu degenerativen Prozessen in den
Fufigelenke kommt [53]. Zudem unterbindet dieser Eingriff die stoBddmpfende
Funktion des Gelenks [53].
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2 Zielsetzung

Ziel dieser Studie war es, die Evans-Osteotomie in Kombination mit modifizierter
Miiller-Niederecker-Sehnenverlagerung retrospektiv zu evaluieren. Im Vorder-
grund stehen die postoperativen klinischen und radiologischen Ergebnisse sowie

die postoperative Ganganalyse.
3 Material und Methoden

3.1 Patientengut und Einteilung

Ausgewihlt wurden Patienten mit juvenilem Plattfu3, die in den Jahren 2004 bis
2009 in der Kinderorthopéddischen Abteilung der Orthopédischen Klinik und Poli-
klinik, Campus GroBhadern, Ludwig-Maximilians-Universitit zu Miinchen ope-
riert wurden. Ausgeschlossen wurden Patienten mit vorangegangenem kongenita-
lem KlumpfuB3, Coalitio calcaneonavicularis, Morbus Kdhler I und ein Patient mit
zusitzlicher Unterschenkelvarisationsosteotomie bei Achondroplasie. Von 33 Pa-
tienten konnten 28 telefonisch erreicht werden und 26 (78,8 %) zu einer Nachun-
tersuchung in die Kinderambulanz einbestellt werden. Es wurden 10 Maddchen und
16 Jungen postoperativ untersucht. Fiinf dieser Patienten wurden einseitig ope-
riert, 21 an beiden FiiBen. Bei einem Patienten wurde aufgrund einseitiger anato-
mischer Variation der M. tibialis anterior-Sehne an einem FuB} nur die Evans-
Osteotomie durchgefiihrt, deshalb geht nur der Fuf3 der anderen Seite in die Aus-
wertung mit ein. Somit wurden 46 Fiile untersucht. 6 Patienten (22,2 %) erhielten
bei zu geringer intraoperativ erreichter Dorsalextension zusitzlich eine operative
Achillessehnenstichelung. Da drei Patienten an einer infantilen Cerebralparese

leiden, wurden die Patienten zur Auswertung in zwei Gruppen eingeteilt:

Gruppe A: Patienten ohne Gehbehinderung (n=23)

Gruppe B: Patienten mit infantiler Cerebralparese (n=3)
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Die Geschlechts- und Seitenverteilung ist in Tab. 1 dargestellt.

Tab. 1: Geschlechts- und Seitenverteilung

n Geschlecht Seite
m W einseitig beidseits

Gruppe A 23 15 8 3 20
in Prozent 65,2 34,8 13,0 87,0
Gruppe B 3 1 2 3 0
in Prozent 333 66,7 100,0 0,0

Gesamt 26 16 10 6 20
in Prozent 61,5 38,5 23,1 76,9

Tab. 2 zeigt das Patientenalter zum Operationszeitpunkt.

Der Zeitraum zwischen OP und Nachuntersuchung, die zwischen Januar und Ok-

tober 2010 stattfand, ist in Tab. 3 aufgelistet. Die Patienten waren zum Nachunter-

suchungszeitpunkt zwischen 10 und 20 (14,0 + 2,6) Jahre alt.

Tab. 2: Alter bei OP

n Minimum Maximum Mittelwert SD

Gruppe A 23 6 16 11,0 2,4
Gruppe B 3 11 12 11,3 0,6
Gesamt 26 6 16 11,3 2,2

Tab. 3: Zeitraum zur Nachuntersuchung in Monaten

n Minimum Maximum Mittelwert SD

Gruppe A 23 9 63 32,0 18,8
Gruppe B 3 13 48 353 19,4
Gesamt 27 9 63 32,4 18,5
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3.2 Anamnese

Die Patienten wurden bei der Nachuntersuchung zur Verwendungsdauer von Ein-
lagen und Nachtschienen befragt. Bei der Schmerzanamnese wurde die prdopera-
tive und aktuelle Schmerzintensitdt der FiiBe ermittelt. Der Schmerz konnte auf
einer numerischen Rating-Skala von 0-10 angegeben werden. Abgefragt wurde
die Schmerzintensitit im Alltag, beim Sport, bei langem Stehen und in Ruhe.

Die Patienten sollten zudem angeben, ob sie vor und nach der OP sportfihig wa-
ren und ob prd- oder postoperativ ein Instabilititsgefiihl empfunden wurde. Ein
weiterer Punkt war die Lebensqualitdt der Patienten. Sie konnten zwischen ,,unzu-
frieden / weniger zufrieden / zufrieden* auswéhlen und sollten ihre pra- und pos-
toperative Empfindung angeben. Zusitzlich wurde gefragt, ob sie die Operation
noch einmal durchfiihren lassen wiirden und wie lange es dauerte, bis keine Ein-
schrinkungen im Alltag mehr bestanden. Aus den Akten wurden Informationen
iiber postoperative Komplikationen, Infektionen, Nachblutungen und Nervenver-

letzungen sowie Revisionen entnommen.

3.3 Klinische Untersuchung

Im Stehen wurde das Lingsgewdlbe der operierten Fiifle beurteilt und in die Kate-
gorien ,,aufgerichtet / abgesenkt / stark abgesenkt* eingeteilt.

Ebenfalls im Stehen wurde die RiickfuB3-Valgus-Stellung in Grad gemessen (pos-
toperativ ,,Restvalgus* genannt). Ein Restvalgus von bis zu 5° ist hierbei als phy-
siologisch zu betrachten.

Bei allen Patienten wurden die grobe Fullmotorik und die Sensibilitdt der Haut-
oberfliache liberpriift. Zusatzlich wurde auf die Durchblutung und Entziindungs-
zeichen geachtet und die Narbenverhiltnisse dokumentiert.

Die Gelenkbeweglichkeit wurde beim liegenden Patienten mit gestrecktem Bein
untersucht. Dokumentiert wurden nach der Neutral-Null-Methode die aktive und
passive Dorsalextension/Plantarflexion des oberen Sprunggelenks und die aktive

und passive Pronation/Supination des VorfuBBes. Bei der passiven Inversi-
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on/Eversion des unteren Sprunggelenks wurde aufgrund fehlender Genauigkeit
einer Winkelmessung die Einschriankung der Beweglichkeit mit 25%, 50%, 75%
und 100% angegeben. 100% Einschrinkung bedeuten hierbei, dass der FuB} in

Inversions-/Eversionsrichtung steif oder wackelsteif ist.

3.4 Angewandte Scores
3.4.1 Ankle-Hindfoot-Scale

Dieser Score beschreibt durch eine Punktzahl zwischen 0 und 100 Punkten den
Zustand des Patienten mit Hilfe der folgenden Parameter: Schmerzen (bis zu 40
Punkte), Funktion (bis zu 50 Punkte) und FuB3stellung (bis zu 10 Punkte) [41]. Die
einzelnen Bereiche teilen sich noch in mehrere Untergruppen auf (siche Anhang
10.1). Zur Bewertung ist Folgendes anzumerken: Traten bei den Patienten leichte
Schmerzen beim Sport auf, wurde dies mit 30 Punkten in der Kategorie
»Schmerz bewertet (=10 Punkte Abzug). Ein Valgus von 5° wurde als physiolo-
gisch betrachtet und erhielt volle Punktzahl, ein Valgus von 10° fiihrte zu einem
Abzug von 5 Punkten. Beim Tragen von Einlagen wurden ebenso 5 Punkte weni-
ger vergeben.

AnschlieBend wurde eine mdgliche Korrelation zwischen der Ankle-Hindfoot-

Scale und dem Body-Mass-Index (BMI) tiberpriift.

3.4.2 Maryland Foot Score

Dieser Score beschreibt ebenfalls durch eine Punktzahl zwischen 0 und 100 Punk-
ten den Zustand des Patienten. Die Bewertung teilt sich auf in: Schmerzen (bis zu
45 Punkte), Funktion (bis zu 45 Punkte) und kosmetisches Ergebnis (bis zu 10
Punkte) [73]. Es existieren wiederum Untergruppen (sieche Anhang 10.2). Zur Er-
klarung der Bewertung der Kosmetik: bei einem Restvalgus von > 10° wurden 2
Punkte abgezogen und bei stark abgesenktem FuBBlingsgewolbe 4.

Auch hier wurde eine Korrelation zum Body-Mass-Index tiberpriift.
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3.5 Rontgenuntersuchung

Zur Auswertung der pri- und postoperativen Rontgenbilder wurden die folgenden
Parameter mit Hilfe des Programms ,,Magic Web* ausgewertet:

Lateraler Strahlengang im Stehen unter Belastung: Kalkaneus-Boden-Winkel
(Norm: 20-30° [13], Abb. 10), Talus-Metatarsale-I-Winkel (Norm: -4 bis 4° [9],
Abb. 11), Talus-Neigungswinkel (Norm: 21° [13], Abb. 12), sowie
Talokalkanearer-Winkel (Norm 35-50° [13], Abb. 13). Dorsoplantarer Strahlen-
gang im Stehen unter Belastung: Talokalkanearer-Winkel (Norm: 17-21° [13],
Abb. 14), Kuboid-Abduktionswinkel (Norm: 0-5° [13], Abb. 15) und Talus-
Metatarsale-I-Winkel (Norm: -20 bis 20° [15], Abb. 16).

Priaoperative, laterale Bilder lagen bei 43 Fiilen vor, prdoperative dorsoplantare
Bilder bei 44 Fiilen. Postoperativ wurden bei 48 Fiilen laterale Aufnahmen ge-
macht und bei 46 Fiien dorsoplantare.

Zusitzlich wurde untersucht, ob der Knochenspan eingewachsen war, ob er noch
abgrenzbar war, ob er resorbiert wurde und ob sich Anzeichen einer degenerativen
Verdanderung im Kalkaneo-Kuboid-Gelenk zeigten. Die Patienten mit degenerati-
ven Verdnderungen wurden hinsichtlich ihres Alters zum Operationszeitpunkt mit

denjenigen Patienten ohne Veridnderungen verglichen.

Ge

stehend

Abb. 10: Kalkaneus-Boden-Winkel (Norm: 20-30°)
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Ge
stehend

Abb. 12: Talus-Neigungswinkel (Norm: 21°)

stehend

Abb. 13: lateraler Talokalkanearer Winkel (Norm: 35-50°)
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stehend stehend

e

Abb. 14: dorsoplantarer Talokalkanearer Winkel Abb. 15: Kuboid-Abduktionswinkel
(Norm: 17-21°) (Norm: 0-5°)

stehend

T

Abb. 16: Talus-Metatarsale I-Winkel
(Norm:-20 bis 20°)
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3.6 Ganganalyse

Die postoperative Ganganalyse wurde wegen schlechter Vergleichbarkeit auf-
grund unterschiedlicher Ausprigung der Gehbehinderung in Gruppe B nur bei
Patienten der Gruppe A durchgefiihrt.

Der Gangzyklus wird in 8 Phasen eingeteilt, deren Zeitspanne in Prozent des
Gangzyklus angegeben wird [67]:

-Initialer Kontakt (initial contact) : 0%

-Stoflddmpfungsphase (load response): 0-12%

-Mittlere Standphase (mid stance):12-31%

-Terminale Standphase (terminal stance): 31-50%

-Vorschwungphase (pre-swing): 50-62%

-Initiale Schwungphase (initial swing): 62-75%

-Mittlere Schwungphase (mid swing): 75-87%

-Terminale Schwungphase (ferminal swing): 87-100%

Die gesamte Standphase wird vom initialen Kontakt bis zum Ende der Vor-
schwungphase definiert und betrdgt bei komfortabler Gehgeschwindigkeit etwa
62% [67]. Die gesamte Schwungphase beginnt mit der initialen und endet mit der
terminalen Schwungphase und nimmt etwa 38% des Gangzyklus in Anspruch
[67].

Zusitzlich bestimmt werden kann die einfach unterstiitzte Standphase, also die
Zeit, in der nur ein FuBl Bodenkontakt hat (ca. 40%), und die doppelt unterstiitzte
Standphase in der beide Fiile den Boden beriihren (ca. 20%).

Zur Begriffsklarung sind in Abb. 17 die grundlegenden Phasen des Gangzyklus

schematisch dargestellt.
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strike off strike

Abb. 17: Gangzyklus (Quelle: zebris)

3.6.1 Vergleichsgruppe

Da die meisten Patienten beidseits operiert wurden, bestand keine Moglichkeit
einer vergleichenden Ganganalyse mit dem gesunden Fufl. So wurde als Ver-
gleichsgruppe ein Normalkollektiv verwendet: 12 Jugendliche im Alter von
durchschnittlich 14,8 Jahren (9-21 min.-max.). Aus dieser Vergleichsgruppe aus-
geschlossen wurden Jugendliche mit bekannten FuBBdeformititen sowie Operatio-
nen oder Knochenbriichen an der unteren Extremitdt. Die Analyse wurde wie bei

den Patienten bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 3 km/h durchgefiihrt.
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3.6.2 Kinetik-Analyse

SampleSubject - 10-07-2008 FDM + Vids
Bea | Bl T |0

Abb. 18: Kinetik-Analyse (Quelle: zebris)

Fir die Kinetik-Analyse wurde das System Win-FDM-T von zebris Medical
GmbH verwendet (Abb. 18). Hierbei wurde mit Hilfe von im Laufband integrier-
ten Druck- und Kraftsensoren die Belastungsverteilung der Fu3sohle wihrend des
Gangzyklus aufgezeichnet. Mit dem daraus entstehenden FuBBabdruck wurden der
Chippaux-Smirak-Index sowie der Footprint-Winkel von 20 Patienten (37 Fiil3e)
der Gruppe A bestimmt (Abb. 19). Bei der Vermessung der FuBabdriicke wurde
der Bereich mit einer Belastung von unter 2 N/cm? (grau geférbt in Abb. 19) nicht
berticksichtigt.

Der Chippaux-Smirak-Index ist ein Indikator fiir die Hohe des Fu3gewdlbes [21].
Hierfiir wurden die maximale Breite des Metatarsalbereichs (b) sowie die hierzu
parallele, minimale Breite des FuBabdrucks im Gewdlbebereich (c) gemessen
(Abb. 19). AnschlieBend wurde der Prozentsatz c/b gebildet. Das Ergebnis wurde
folgendermalen eingeteilt: 0,1-29,9% normales Gewolbe, 30-39,9% intermediéres

Gewolbe, 40-44,9% niedriges Gewolbe und >45% morphologischer Plattfull [21].
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Auch der Footprint-Winkel (o) dient zur Abschétzung der Hohe des FuBBgewdlbes.
Hierbei wurde der erste Schenkel durch den am weitesten medial gelegenen Punkt
des Metatarsalbereichs (A) und den am weitesten medial gelegenen Punkt des
Fersenbereichs (A°) definiert (Abb. 19). Der zweite Schenkel des Footprint-
Winkels wurde durch Punkt A und den Punkt der groBten Konkavitdt des FuB3ge-
wolbes (B) gebildet (Abb. 19). Ein kleiner Footprint-Winkel korreliert mit einem
niedrigen Lingsgewdlbe [21]. Das Gewdlbe wurde schlieBlich folgendermallen
klassifiziert: 0-29,9° morphologischer Plattfull, 30-34,9° niedriges Gewdlbe, 35-

41,9° intermedidres Gewdlbe und >42° normales Gewolbe [21].

Abb. 19: Fullabdruck mit Chippaux-Smirak-Index (¢/b %) und Footprint-Winkel (o)
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Zusitzlich konnten durch die Kinetik-Analyse folgende Parameter des Gangzyk-
lus bestimmt werden: Standphase, Schwungphase, StoBdimpfungsphase, Vor-
schwungphase, einfach unterstiitzte Standphase, doppelt unterstiitzte Standphase.
Die Kinetik-Analyse erlaubte zudem, die Fullrotation wihrend der Standphase zu
quantifizieren sowie die Schrittlinge zu messen.

Diese Analyse konnte sowohl in der Gruppe A (43 Fiile) als auch in der Ver-
gleichsgruppe (24 Fii3e) vollstindig durchgefiihrt werden.
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3.6.3 Kinematik-Analyse

ultrasound microphones
( integrated in the measuring unit)

ultrasound pulse
(travelling in air)

ultrasound transmitters
( body surface markers,
transmitters in pointer)

Abb. 20: Kinematik-Analyse (Quelle: zebris) Abb. 21: Ultraschall-Transmitter (Quelle: zebris)

Fiir die Kinematik-Analyse wurde das Messsystem CMS-HS in Kombination mit
der Software WinGait fiir Windows von zebris Medical GmbH verwendet. Wie
auf Abb. 20 zu erkennen ist, wurden die Patienten und Probanden mit 12 Markern
ausgestattet: jeweils drei an beiden Oberschenkeln und ebenfalls drei an jedem
Mittelful3. Diese mit Klettband und Klebeetiketten befestigten Marker senden Ult-
raschall-Signale aus, die von Mikrophonen, die seitlich des Laufbandes positio-
niert sind, empfangen werden. Mithilfe eines Ultraschall-Transmitters (Abb. 21)
wurden nach Kalibrierung des Laufband-Bodens folgende anatomische Punkte der
Patienten/Probanden beidseits markiert: Trochanter major, duflerer und innerer
Kniegelenksspalt, Innen- und AuBBenkndchel, groBer Zeh (am Bodenkontaktpunkt)
und Ferse (am Bodenkontaktpunkt).

Nun wurde das Laufband auf 3 km/h beschleunigt und die Kinematik der Patien-

ten/Probanden aufgezeichnet.
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Bei der Auswertung wurden die einzelnen Schritte genau definiert und folgende
Parameter gemessen: OSG-Dorsalextension, Fulirotation (Winkel zwischen Sagit-
talebene und FuBvektor), Knieflexion und Oberschenkelanteversion (Winkel zwi-
schen Horizontalebene und Senkrechte des Oberschenkelvektors). Die Kinematik-
Analyse konnte aufgrund technischer Ausfille lediglich bei 14 Patienten der
Gruppe A vollstindig ausgefiihrt werden. In die Auswertung gingen 25 operierte
FiiBBe der Gruppe A sowie alle 24 Fiifle der Vergleichsgruppe ein.

3.7 Auswertung der erhobenen Daten

Die erhobenen Daten wurden mit Microsoft Office Excel 2003 und GraphPad
Prism 5 ausgewertet.

Der Vergleich pra- und postoperativer Daten erfolgte fiir metrische und nichtmet-
rische Daten mit dem verbundenen Wilcoxon-Test. Fiir den Vergleich von Patien-
tengruppen mit und ohne arthrotischen Verdnderungen wurde, ebenso wie beim
Vergleich von Patienten- und Vergleichsgruppe in der Ganganalyse, der Mann-
Whitney-U-Test durchgefiihrt. Zur Korrelationsanalyse wurde der Pearson-
Korrelationskoeffizient verwendet.

Irrtumswahrscheinlichkeiten kleiner als 0,05 wurden als signifikant eingestutft.
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4 Ergebnisse

4.1 Schmerz und Funktion

In Gruppe A besserte sich die Schmerzintensitit im Alltag, beim Sport und bei
langem Stehen postoperativ signifikant (p<0,0001); n=43, Abb. 22). Der Unter-
schied der Schmerzintensitit in Ruhe war nicht signifikant (p>0,05). Im Alltag
traten lediglich an zwei Fiilen eines Patienten noch leichte Schmerzen (Stirke 1
und 3) auf, hierbei ist anzumerken, dass dieser Patient mit 30,3 kg/m? den hochs-
ten BMI-Wert des Patientenkollektivs aufwies. Die restlichen 41 Fiile (95,3%)
waren im Alltag vollkommen schmerzfrei (Tab. 4). Beim Sport traten postoperativ
bei 42 (97,7%) Fiilen keine oder leichte (Stirke 1 bis 3) Schmerzen auf, lediglich
bei einem FuB} (2,3%) kam es zu Schmerzen der Starke 4. 40 (93,0%) Fiile waren
postoperativ bei langem Stehen beschwerdefrei oder leicht schmerzhaft. Stirkere
Schmerzen empfand hier lediglich ein Patient nach Uberkorrektur. In Gruppe B
hatte nur ein Patient prdoperativ Schmerzen. Diese verbesserten sich von Stérke 7
auf 1 im Alltag und von 7 auf 3 bei langem Stehen. Die anderen waren pra- und

postoperativ schmerzfrei.
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Abb. 22: Schmerzintensitdt pra- und postoperativ im Alltag, beim Sport, bei langem Stehen und in

Ruhe, Gruppe A (n=43, * p<0,0001)

Tab. 4: Schmerzintensitit postoperativ, Gruppe A (n=43)

Stéirke Alltag Sport Langes Stehen Ruhe
0 41 36 36 43
1 1 2 1 0
2 0 2 3 0
3 1 2 0 0
4 0 1 1 0
5 0 0 1 0
6 0 0 0 0
7 0 0 1 0
8 0 0 0 0
9 0 0 0 0
10 0 0 0 0
Mittelwert 0,1 0,3 0,5 0,0

33




Zwei (7,7%) Patientinnen aus dem Gesamtkollektiv gaben zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung Schmerzen an der Keilentnahmestelle am Beckenkamm an.
Diese dufBlerten sich bei Stauchung in der Léngsachse (z.B. beim Seilspringen)
oder bei manuellem Druck auf den Beckenkamm. Die beiden Madchen waren

zum Operationszeitpunkt 13 und 16 Jahre alt.

Die Sportfahigkeit war priaoperativ bei 21 von 23 (91,3%) Patienten aus Gruppe A
gegeben und erhohte sich postoperativ auf 22 von 23 (95,7%). Der eine Patient,
der Sportunfihigkeit angab, weigerte sich aus fehlendem Interesse und nicht
schmerzbedingt, Freizeitsport auszuiiben. Im Schulsport zeigte er nur leichte
Schmerzen. In Gruppe B war die Cerebralparese bei zwei Patienten so stark aus-
gepragt, dass sowohl prd- als auch postoperativ Sportunfahigkeit bestand. Der
dritte Patient war pra- und postoperativ sportfahig.

Sechs (26,1%) Patienten aus Gruppe A gaben ein prioperatives Instabilitdtsgefiihl
seitens ihrer Fiile an. Dieses verschwand postoperativ bei allen sechs Patienten
und trat auch bei keinem anderen Gruppe A-Patienten auf. In Gruppe B bestand
bei zwei Patienten aufgrund der ausgeprigten Cerebralparese pra- und postopera-
tiv ein Instabilititsgefiihl. Bei einem Gruppe B-Patienten verbesserte sich die sub-

jektive Instabilitdt postoperativ.
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4.2 Lebensqualitat

Die Lebensqualitit verbesserte sich in Gruppe A signifikant (p<0,0002, n=23).
Die Verteilung ist in Tab. 5 dargestellt.

Tab. 5: Lebensqualitdt pra- und postoperativ

n unzufrieden zufrieden sehr zufrieden

Pra-OP 23 6 13 4

Gruppe A In Prozent 23,1 50,0 17,4
Post-OP 23 1 0 22

In Prozent 43 0,0 95,7
Pra-OP 3 0 3 0

Gruppe B In Prozent 0,0 100,0 0,0
Post-Op 3 0 2 1

In Prozent 0,0 66,7 333
Pra-OP 26 6 16 4

Gesamt In Prozent 23,1 61,5 15,4
Post-Op 26 1 2 23

In Prozent 3,8 7,7 88,5

Von 23 Patienten in Gruppe A hatten 22 (95,7%) Patienten keinerlei Einschrén-
kungen im Alltag mehr. Ein Patient gab noch leichte Einschrinkungen bei langen
Spaziergidngen an, sein BMI-Wert war mit 30,3 kg/m? deutlich erhdht.

Wie lange es postoperativ dauerte, bis keine Einschrankungen im Alltag mehr
bestanden, ist in Tab. 6 dargestellt. In Gruppe A konnte sich ein Patient nicht an
die Dauer des Zeitraumes erinnern und ein Patient hatte zum Zeitpunkt der Nach-

untersuchung (in diesem Fall 35 Monate) noch Einschrinkungen.

Tab. 6: Dauer postoperativer Einschrinkungen im Alltag in Monaten

n Minimum Maximum Mittelwert SD

Gruppe A 21 2 12 4,6 2,6
Gruppe B 3 2,5 6 4.5 1,8
Gesamt 24 2 12 4,5 2,5
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4.3 Patientenurteil

Bei der Frage, ob die Patienten die Operation im Hinblick auf das Ergebnis noch
einmal durchfiihren lassen wiirden, antworteten in Gruppe A 18 (78,3%) Patienten
mit ,,Ja“. Vier (17,4%) empfanden die postoperativen Schmerzen und das lange
Gipstragen als zu belastend und bei einem (4,3%) Patient war die subjektive
Riickbildung des urspriinglich guten Ergebnisses ausschlaggebend. In Gruppe B
wiirden zwei Patienten die Operation noch einmal durchfiihren lassen, einer be-
dauerte die erneute Verschlechterung nach initial gutem Ergebnis und wiirde des-

halb davon absehen.

4.4 Einlagen- und Nachtschienentherapie

Postoperativ wurde 22 (84,6%) Patienten eine Einlagentherapie verschrieben. Die
Dauer dieser Therapie streut erheblich (Abb. 23, Tab. 7) und hielt bei neun
(39,1%) Gruppe A-Patienten und bei allen drei Gruppe B-Patienten bis zum Na-

chuntersuchungsdatum an.

keine Einlagen

6 (26%)

< 12 Monate

13-24 Monate 6(26%)

7(31%)

Abb. 23: Dauer der postoperativen Einlagentherapie Gruppe A (n=23)
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Tab. 7: Dauer der postoperativen Einlagentherapie in Monaten

n Minimum Maximum Mittelwert SD
Gruppe A 23 0 50 17,8 15,4
Gruppe B 3 13 48 35,3 19,4
Gesamt 26 0 50 20,0 16,5

Unterschenkel-Nachtschienen wurden postoperativ fiinf (21,7%) Gruppe A-
Patienten und allen drei Gruppe B-Patienten verschrieben. Zwei der drei Gruppe
B-Patienten tragen die Schienen zum Nachuntersuchungszeitpunkt immer noch,

aus Gruppe A keiner (Abb. 24, Tab. 8).

) >0 Monate
3-6 Monate 1 (4%)

2 (9%)

< 3 Monate
2 (9%)

keine
Nachtschienen
18 (78%)
Abb. 24: Dauer der postoperativen Nachtschienentherapie Gruppe A (n=23)
Tab. 8: Dauer der postoperativen Nachtschienentherapie in Monaten
n Minimum Maximum Mittelwert SD
Gruppe A 23 0 18 1,4 3,9
Gruppe B 3 13 48 33,0 18,0
Gesamt 26 0 48 5,1 12,1
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4.5 AuBeres Erscheinungsbild

Abb. 25 zeigt die postoperative Aufrichtung des Lingsgewélbes in Gruppe A. In
Gruppe B zeigten sich postoperativ zwei Fiile aufgerichtet und einer stark abge-

senkt.

stark abgesenkt
4(9%)

abgesenlkt
11(26%)

aufgerichtet
28 (65%)

Abb. 25: Lingsgewdlbe postoperativ Gruppe A (n=43)

In Gruppe A konnte zum Nachuntersuchungszeitpunkt ein durchschnittlicher
Restvalgus von 3,7° (0-20° min.-max., n=43) festgestellt werden. Die genaue Ver-
teilung der verschiedenen Schweregrade ist in Tab. 9 dargestellt. Ein Restvalgus
von bis zu 5° ist hierbei als physiologisch zu betrachten. In Gruppe B betrug der
durchschnittliche Restvalgus 3,3° (0-10° min.-max., n=3) und im Gesamtkollektiv

3,7° (0-20° min.-max, n=46).
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Tab. 9: Restvalgus postoperativ

n 0-5° 6-10° 11-15° 16-20°
Gruppe A 43 34 6 1 2
In Prozent 79,1 14,0 2.3 4,7
Gruppe B 3 2 1 0 0
In Prozent 66,7 333 0,0 0,0
Gesamt 46 36 7 1 2
In Prozent 78,3 15,2 2,2 4,3

Somit besteht bei 9 Fiilen aus Gruppe A mit einem Valgus > 5° eine KnickfuB3-
komponente, in Gruppe B bei einem Ful3.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigten sich bei allen Patienten des Ge-
samtkollektivs reizlose Narben und keine Entziindungszeichen wie Rotung,
Uberwirmung oder Schwellung. Vereinzelt waren die Narben noch breit und farb-
lich deutlich von der gesunden Haut abzugrenzen. Ein Patient klagte iiber Wetter-

fiihligkeit im Narbenbereich.

4.6 Bewegungsausmal3

Die Uberpriifung der groben FuBmotorik zeigte in Gruppe A keine Auffilligkei-
ten. In Gruppe B war bei allen drei Patienten die durch die Cerebralparese beding-
te Spastik zu sehen.

Die aktive Dorsalextension zeigte sich bei 28 von 43 Fiilen eingeschriankt (<20°)

(Abb. 26).
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Abb. 26: postoperative Dorsalextension aktiv Gruppe A (n=43)

Die durchschnittliche aktive Dorsalextensionsfahigkeit betrug in Gruppe A 13,3 £
8,7° (Tab. 10). In Gruppe B zeigte sich bei zwei Fiilen eine deutliche Einschrian-
kung (<10°) und bei einem eine leichte Einschrankung (10-19°). Durchschnittlich

war in Gruppe B eine aktive Dorsalextension von 11,0 + 7,6° moglich (Tab. 10).

Bei der passiven Dorsalextension zeigten sich lediglich 23 eingeschriankte (<20°)

FiiBe (Abb. 27).
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Abb. 27: postoperative Dorsalextension passiv Gruppe A (n=43)

Der Mittelwert in Gruppe A betrug 15,7 + 8,8° (Tab. 10). In Gruppe B zeigte sich
wie bei der aktiven Dorsalextension bei zwei Fiilen eine deutliche Einschrankung
(<10°) sowie eine leichte Einschrankung (10-19°). Der Durchschnitt betrug hier-
bei 12,3 + 7,6° (Tab. 10).

Tab. 10: postoperative Dorsalextension aktiv und passiv

n Minimum Maximum __ Mittelwert SD

Gruppe A Aktiv 43 -10 30 13,3 8,7
Passiv -10 30 15,7 8,8

Gruppe B Aktiv 3 -5 10 11,0 7,6
Passiv -5 10 11,0 7,6

Gesamt Aktiv 46 -10 30 12,5 9,1
passiv -10 30 14,8 9,4

Bei der aktiven und passiven Plantarflexion zeigten sich in Gruppe A keinerlei
Einschrinkungen. In Gruppe B war ein Patient mit einer aktiven und passiven

Plantarflexion von 30° eingeschrankt.
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Die aktive Pronation des Vorfulles betrug in Gruppe A durchschnittlich 13,6 +4,3°
(0-20° min.-max., n=43). 36 (83,7%) Fiille erreichten den Normwert von 15° oder
lagen dariiber, drei (7,0%) waren mit 10° Pronation leicht eingeschrinkt und vier
(9,3%) FiiBe erreichten weniger als 10°. In Gruppe B wurde bei zwei Fiilen eine
uneingeschrankte Pronation festgestellt, ein Full war wackelsteif und lieB3 sich
nicht in Pronationsstellung bewegen.

Die passive Pronation des Vorfulles betrug in Gruppe A durchschnittlich 15,5 +
4,3° (5-30° min.-max., n=43). 37 (86,0%) Fiile erreichten den Normwert von
15°oder lagen dartiber, vier (9,3%) waren mit 10° Pronation leicht eingeschrinkt
und zwei (4,7%) Fiile erreichten weniger als 10°. In Gruppe B waren wieder zwei
FiiBe im Normbereich und ein Fuf3 konnte auch passiv nicht in Pronationsstellung
gebracht werden.

Die aktive Supination des Vorfulles betrug in Gruppe A durchschnittlich 28,7 +
12,0° (0-45° min.-max., n=43). 30 (69,8%) Fiile erreichten den Normwert von
35° oder lagen dartiber, drei (7,0%) zeigten mit 20-30° eine leichte Einschrinkung
und 10 (23,3%) Fiile konnten 20° nicht erreichen. In Gruppe B erreichte ein Ful3
den Normwert von 35°, einer zeigte mit 30° eine leichte Einschrinkung und einer
konnte aktiv nicht in Supinationsstellung gebracht werden.

Die passive Supination des VorfuBles betrug in Gruppe A durchschnittlich 31,9 +
9,1° (5-50° min.-max., n=43). 32 (74,4%) Fii3e erreichten den Normwert von 35°
oder lagen dartiber, 7 (16,3%) zeigten mit 20-30° eine leichte Einschrinkung und
vier (9,3%) erreichten weniger als 20°. In Gruppe B erreichte ein FuB3 den Norm-
wert von 35°, einer zeigte mit 30° eine leichte Einschrinkung und einer konnte

auch passiv nicht in Supinationsstellung gebracht werden.

Die Verteilung der passiven Inversions-/Eversions-Bewegungseinschrinkung in

Gruppe A ist in Abb. 28 dargestellt.
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Abb. 28: postoperative Einschrankung der Inversion/Eversion Gruppe A (n=43)

In Gruppe B wurde postoperativ bei zwei Fiilen eine vollstindige (100%) Ein-
schrinkung und bei einem Ful} eine schwere (75%) Einschrankung festgestellt.

Die Ergebnisse beider Gruppen lassen sich aus Tab. 11 entnehmen.

Tab. 11: postoperative Einschrinkung der Inversion/Eversion in Prozent

n Minimum Maximum Mittelwert SD
Gruppe A 43 0 100 19,8 31,6
Gruppe B 3 75 100 91,7 14,4
Gesamt 46 0 100 24,5 35,5
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4.7 Ankle-Hindfoot Scale und Maryland Foot Score

Die Verteilung der Ergebnisse der Ankle-Hindfoot Scale und des Maryland Foot

Score ist in Tab. 12 dargestellt.

Tab. 12: Ankle-Hindfoot Scale und Maryland Foot Score

n <80 Punkte __ 80-89 Punkte 90-99 Punkte 100 Punkte

Ankle-Hindfoot 43 0 11 16 16

Gruppe A In Prozent 0,0 25,6 37,2 37,2
Maryland 43 0 5 22 16

In Prozent 0,0 11,6 51,2 37,2
Ankle-Hindfoot 3 2 0 1 0

Gruppe B In Prozent 66,6 0,0 333 0,0
Maryland 3 1 1 1 0

In Prozent 333 33,3 333 0,0
Ankle-Hindfoot 46 2 11 17 16

Gesamt In Prozent 43 23,9 37,0 34,8
Maryland 46 1 6 23 16

In Prozent 2,2 13,0 50,0 34,8

Bei der Ankle-Hindfoot Scale wurde in Gruppe A ein Mittelwert von 94,5 (82-100

min.-max., n=43) Punkten ermittelt. In Gruppe B wurde ein Mittelwert von 70,0

(44-90 min.-max., n=3) erreicht.

Beim Maryland Foot Score wurde in Gruppe A ein durchschnittlicher Wert von

95,5 (82-100 min.-max., n=43) Punkten erfasst. In Gruppe B betrug der mittlere
Maryland Foot Score 74,3 (43-93 min.-max., n=3) Punkte.

In Gruppe A konnte zudem eine signifikante negative Korrelation zwischen dem

Body-Mass-Index und der Ankle-Hindfoot Scale (p=0,0034, r=-0,4363, Abb. 29)

und zwischen Body-Mass-Index und dem Maryland Foot Score (p=0,0359,
r=-0,3209, Abb. 30) festgestellt werden.
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Abb. 29: Korrelation BMI mit Ankle-Hindfoot Scale Gruppe A (n=43)

100 o0 @ ﬂe
o
S 8 8g., s
3 90- 3 o o © o
2 (o]
£ 80 e
=
a 70—
g
60 T T T T 1
10 15 20 25 30 35
BMI

Abb. 30: Korrelation BMI mit Maryland Foot Score Gruppe A (n=43)

4.8 Komplikationen, Nervenverletzungen und Uberkorrekturen

Die aufgetretenen Komplikationen, Nervenverletzungen und Uberkorrekturen sind

in Tab. 13 dargestellt.

45



Tab. 13: Komplikationen, Nervenverletzungen und Uberkorrekturen

n Anzahl in Prozent

Nachblutung 46 0 0

Revision 46 0 0

Wundheilungsstérung 46 1 2,2
N. suralis-Hyperdsthesie 46 3 6,5
N. suralis-Hypdsthesie 46 5 10,9
N. cut. dors. intermedius Hypdsthesie 46 1 2,2
N. cutaneus. femoris lat.-Hypdsthesie 26 1 3,8
Uberkorrektur 46 2 43

Die Wundheilungsstérung bestand lediglich aus einer oberflachlichen Infektion
der Einstichstellen der Kirschnerdrdhte und verlief unkompliziert.

Bei der Sensibilititsiiberpriifung fielen im Versorgungsgebiet des N. suralis so-
wohl Hyper- als auch Hypésthesien auf. Zusitzlich traten Hypésthesien im Ver-
sorgungsgebiet des N. cutaneus dorsalis intermedius und des N. cutaneus femoris
lateralis auf (Tab. 13). Vier dieser sieben Hypasthesien sind seit dem OP-Datum
riickldufig.

Bei einem Patienten wurde postoperativ an beiden Fiilen eine Uberkorrektur fest-
gestellt. Der Kalkaneus-Boden-Winkel lag mit 35 bzw. 36° liber der Norm von 20-
30°, der Kuboid-Abduktionswinkel betrug -8 bzw. -17° statt 0-5°. Der Patient hat-
te zum Nachuntersuchungszeitpunkt postoperativ neu aufgetretene Schmerzen bei
langem Stehen von 4 bzw. 7 auf der Schmerzskala. Die prdoperativ angegebenen
Schmerzen beim Sport waren jedoch nicht mehr vorhanden und die subjektive
Lebensqualitit besserte sich von ,,zufrieden* auf ,,sehr zufrieden. Der Wert auf
der Ankle-Hindfoot Scale betrug an beiden Fiilen 90 Punkte, der Maryland Foot

Score jeweils 93 Punkte.
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4.9 Rontgenuntersuchung

Der Kalkaneus-Boden-Winkel besserte sich in Gruppe A signifikant (p<0,0001;
n=41; Tab. 14; Abb. 31). 22 (51,2%) FiiBe liegen in der Norm zwischen 20 und
30°, 14 (32,6%) zwischen 15 und 19° und fiinf (11,6%) unter 15°. Zwei (4,7%)
Fiile sind tliberkorrigiert mit 35 und 36°. Durchschnittlich hat sich der Winkel um
6,2° verbessert. In Gruppe B hat er sich um durchschnittlich 6,5° gebessert, einer

liegt in der Norm, einer knapp darunter und einer unter 15°.

Winkel in Grad

0 I 1
Pria-OP Post-OP

Abb. 31: Kalkaneus-Boden-Winkel pri- und postoperativ Gruppe A (Norm: 20-30°, * p<0,0001)

Tab. 14: Kalkaneus-Boden-Winkel pré- und postoperativ (Norm: 20-30°)

n Minimum Maximum Mittelwert SD

Gruppe A Pra-OP 41 4 24 14,3 5,1
Post-OP 43 9 36 20,6 5,5

Gruppe B Pra-OP 2 8 17 12,5 6,4
Post-Op 3 14 20 17,3 3,1

Gesamt Pra-OP 43 4 24 14,3 5,1
Post-OP 46 9 36 20,4 5,4
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Der Talus-Neigungswinkel besserte sich in Gruppe A signifikant (p<0,0001; n=41;
Tab. 15, Abb. 32). Zehn (23,3%) FiiBe haben postoperativ den Normwert 21°, 17
(39,5%) lagen im Substandard-Bereich (19-23°) und bei 16 (37,2%) Fiilen war
der Talus-Neigungswinkel unter 19 oder iiber 23°. In Gruppe B lag der Winkel
aller Fiife liber 23°, es zeigte sich jedoch eine durchschnittliche Verbesserung von

8,0°.

Winkel in Grad

Pra-OP Post-OP

Abb. 32: Talus-Neigungswinkel pri- und postoperativ Gruppe A (Norm: 21°, * p<0,0001)

Tab. 15: Talus-Neigungswinkel pré- und postoperativ (Norm: 21°)

n Minimum Maximum Mittelwert SD

Gruppe A Pra-OP 41 17 53 31,0 7,4
Post-OP 43 13 31 22,4 33

Gruppe B Pra-OP 2 30 38 34,0 5,7
Post-Op 3 24 30 27,3 3,1

Gesamt Pra-OpP 43 17 53 31,2 7,3
Post-OP 46 13 31 22,7 3,5

Der Kuboid-Abduktionswinkel besserte sich signifikant (p<0,0001; n=39; Tab.
16; Abb. 33). 24 (58,5%) liegen in der Norm (0-5°), 5 (12,2%) entsprechen dem
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Substandard (-2-7°) und 12 (29,3%) befinden sich unter -2° oder iiber 7°. Durch-
schnittlich verbesserte sich der Winkel um 16,9°. In Gruppe B lag ein Ful3 in der
Norm, einer leicht dariiber, einer unter -2°. Der Kuboid-Abduktionswinkel verbes-

serte sich durchschnittlich um 26,7°.
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Abb. 33: Kuboid-Abduktionswinkel pra- und postoperativ Gruppe A (Norm: 0-5°, * p<0,0001)

Tab. 16: Kuboid-Abduktionswinkel pra- und postoperativ (Norm: 0-5°)

n Minimum Maximum Mittelwert SD
Gruppe A Pra-OP 41 1 38 18,3 10,3
Post-OP 41 -17 17 0,8 5,6

Gruppe B Pra-OP 3 23 34 27,3 5,9
Post-Op 3 -5 6 0,7 5,5

Gesamt Pra-OP 44 1 38 18,9 10,3
Post-OP 44 -17 17 0,8 5,6

Der dorsoplantare Talus-Kalkaneus-Winkel besserte sich in Gruppe A signifikant
(p<0,001; n=39; Tab. 17, Abb. 34). 19 (46,3%) Fiile sind postoperativ in der
Norm (17-21°), 13 (31,7%) knapp unter der Norm (15-23°) und 9 (22,0%) sind

darunter. Durchschnittlich verbesserte sich der Winkel um 5,3°.
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Abb. 34: Talus-Kalkaneus-Winkel d.p. pra- und postoperativ Gruppe A (Norm: 17-21°, * p<0,001)

Tab. 17: Talus-Kalkaneus-Winkel d.p. prd- und postoperativ (Norm: 17-21°)

n Minimum Maximum Mittelwert SD

Gruppe A Pra-OP 41 5 45 24,7 8,2
Post-OP 41 10 30 19,6 4,2

Gruppe B Pra-OpP 3 12 31 22,3 9,6
Post-OP 3 22 24 23,0 1,0

Gesamt Pra-OP 44 5 45 24,6 8,2
Post-OP 44 10 30 19,8 4,2

Der laterale Talus-Kalkaneus-Winkel zeigte keine signifikante Verdnderung
(p>0,05, n=41; Tab. 18, Abb. 35). Er lag aber mit einem prioperativen Mittelwert
von 45,4° in Gruppe A sowie mit 48,5° in Gruppe B schon im Normbereich (35-
50°).
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Abb. 35: lateraler Talus-Kalkaneus-Winkel prd- und postoperativ Gruppe A (Norm 35-50°)

Tab. 18: lateraler Talus-Kalkaneus-Winkel pra- und postoperativ (Norm 35-50°)

n Minimum Maximum____Mittelwert SD

Gruppe A Pra-OP 41 29 66 45,4 8,9
Post-OP 43 31 59 46,3 7,3

Gruppe B Pra-OP 2 44 53 48,5 6,4
Post-OP 3 45 58 51,3 6,5

Gesamt Pra-OP 43 29 66 45,6 8,7
Post-OP 46 31 59 46,6 7,3

Der dorsoplantare Talus-Metatarsale-I-Winkel besserte sich signifikant (p<0,0001;
n=39; Tab. 19, Abb. 36). 40 (97,6%) Fiile lagen postoperativ in der Norm (-20 bis
20°) und einer (2,4%) iiber der Norm. Durchschnittlich verbesserte sich der Win-
kel um 14,1°. In Gruppe B lagen postoperativ alle Winkel im Normbereich. Es

konnte eine Verbesserung von durchschnittlich 23,0° festgestellt werden.
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Winkel in Grad

Abb. 36: Talus-Metatarsale I-Winkel d.p. pra- und postoperativ Gruppe A (Norm: -20 bis 20°,
* p<0,0001)

Tab. 19: Talus-Metatarsale [-Winkel d.p. pra- und postoperativ (Norm: -20 bis 20°)

n Minimum Maximum Mittelwert SD
Gruppe A Pra-OP 41 -14 41 15,0 11,7
Post-OP 41 -17 26 0,6 8,7
Gruppe B Pra-OP 3 19 37 25,7 9,9
Post-Op 3 -1 8 2,7 4,7
Gesamt Pra-OP 44 -14 41 15,8 11,8
Post-OP 44 -17 26 0,8 8,5

Der laterale Talus-Metatarsale-I-Winkel besserte sich in Gruppe A postoperativ
signifikant (p<0,0001; n=41; Tab. 20, Abb. 37) auf einen Durchschnittswert von

1,7°. 11 (25,6%) Fiie lagen postoperativ in der strengen Norm von -4 bis 4°, 11
(25,6%) zwischen -5 und -15°, zwei (4,7%) unter -15°, 14 (32,6%) zwischen 5
und 15°, und lediglich fiinf (11,6%) zwischen 15 und 30°. Der Winkel verbesserte

sich durchschnittlich um 13,2°. In Gruppe B ist kein Fuf3 in der Norm, einer liegt

unter 15° und zwei zwischen 15 und 30°. Der Winkel verbesserte sich um Durch-

schnitt um 10,5°.
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Winkel in Grad

Abb. 37:

Pria-OP

Post-OP

Talus-Metatarsale I-Winkel lateral prd- und postoperativ Gruppe A (Norm: +4°,

* p<0,0001)

Tab. 20: Talus-Metatarsale I-Winkel lateral pra- und postoperativ (Norm: +4°)

n Minimum Maximum Mittelwert SD

Gruppe A Prd-OP 41 -6 35 15,5 9,6
Post-OP 43 -23 24 1,7 11,7

Gruppe B Pra-OP 2 20 24 22,0 2,8
Post-Op 3 8 27 16,7 9,6

Gesamt Pra-OP 43 -6 35 15,8 9,5
Post-OP 46 -23 27 2,7 12,0

Auf den postoperativen Rontgenbildern ist bei allen Fiilen ein Einwachsen des

Spans erkennbar. Noch abzugrenzen ist der Span bei 15 (32,6%) Fiilen. Kein

Span wurde resorbiert. Osteophytdre Verdnderungen im Kalkaneo-Kuboid-Gelenk

waren bei neun (19,6%) FiiBen von sieben Patienten sichtbar. Bei diesen sieben

betroffenen Patienten betrdgt das Durchschnittsalter bei Operation 13,0 (zwischen

11 und 16) Jahre und unterscheidet sich signifikant (p<0,05) vom Durchschnitt

derjenigen ohne Verdnderungen (10,7 Jahre).

53




4.10 Ganganalyse
4.10.1 Kinetik-Analyse

Bei der postoperativen Bestimmung des Chippaux-Smirak Index ergab sich kein
statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05) zwischen Gruppe A und der Ver-
gleichsgruppe (Abb. 38). In Gruppe A konnte ein Mittelwert von 29,9+21,5% er-

reicht werden. 40,6% der Fiile lagen im Normbereich.
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Abb. 38: Chippaux-Smirak Index Gruppe A (n=37) und Vergleichsgruppe (n=24)

Der Footprint-Winkel unterschied sich mit einem Mittelwert von 41,0+14,4° sig-
nifikant von der Vergleichsgruppe (p<0,01) (Abb. 39). 59,5% der FiiBe in Gruppe

A lagen im Normbereich.
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Abb. 39: Footprint-Winkel Gruppe A (n=37) und Vergleichsgruppe (n=24), * p<0,01

Die Standphase war in Gruppe A mit einem Mittelwert von 63,0% des Gangzyklus
signifikant langer als in der Vergleichsgruppe, die einen Mittelwert von 61,9%

aufwies (p<0,01) (Abb. 40).
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Abb. 40: Standphase Gruppe A (n=43) und Vergleichsgruppe (n=24), * p<0,01

Die Léange der Schwungphase zeigte sich in Gruppe A im Gegensatz zur Ver-

gleichsgruppe signifikant verkiirzt (p<0,01) (Abb. 41).
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Abb. 41: Schwungphase Gruppe A (n=43) und Vergleichsgruppe (n=24), * p<0,01
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Die StoBddmpfungsphase zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen Gruppe
A und der Vergleichsgruppe (p<0,01). Der Mittelwert der Gruppe A war mit
13,1% groBer als derjenige der Vergleichsgruppe (11,9%) (Abb. 42).
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Abb. 42: Stoldampfungsphase Gruppe A (n=43) und Vergleichsgruppe (n=24), * p<0,01

Die Vorschwungphase war in Gruppe A mit einem Mittelwert von 13,1% des
Gangzyklus signifikant ldnger als in der Vergleichsgruppe (11,9%) (p<0,01) (Abb.
43).

57



16-
15-

E

-

S 14-

oo

=

]

© 13-

Q

=

5 12

£
114
10-

N=}

Gruppe A

Vergleichsgruppe

Abb. 43: Vorschwungphase Gruppe A (n=43) und Vergleichsgruppe (n=24), * p<0,01

In der einfach unterstiitzten Standphase konnte ein signifikanter Unterschied zur

Vergleichsgruppe festgestellt werden (p<0,01). Gruppe A erzielte einen Mittelwert
von 36,9%, die Vergleichsgruppe 38,1% (Abb. 44).
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Abb. 44: einfach unterstiitzte Standphase Gruppe A (n=43) und Vergleichsgruppe (n=24), * p<0,01
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Auch die doppelt unterstiitze Standphase zeigte einen signifikanten Unterschied
zur Vergleichsgruppe (p<0,05). Mit einem Mittelwert von 26,1 % des Gangzyklus
war sie in Gruppe A verldngert (Vergleichsgruppe 23,9%) (Abb. 45).
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Abb. 45: doppelt unterstiitzte Standphase Gruppe A (n=23) und Vergleichsgruppe (n=12),
* p<0,05
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In der FuB3rotation zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p>0,05, Abb. 46).
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Abb. 46: Fulirotation Gruppe A (n=43) und Vergleichsgruppe (n=24)

Die Untersuchung der Schrittlainge zeigte keinen statistisch signifikanten Unter-

schied zwischen Gruppe A und Vergleichsgruppe (p>0,05) (Abb. 47).
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Abb. 47: Schrittlinge Gruppe A (n=43) und Vergleichsgruppe (n=24)
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4.10.2 Kinematik-Analyse

Die Dorsalextension des oberen Sprunggelenks ist in Abb. 48 dargestellt. Gruppe
A erreichte beim Aufsetzen des Fulles durchschnittlich -1,8° Dorsalextension, die
Vergleichsgruppe 0,8°. Die durchschnittliche passive Dorsalextension in der
Standphase betrug in Gruppe A maximal 13,6°, in der Vergleichsgruppe 12.4°.
Eine vermehrte Abweichung tliber die Standardabweichung der Vergleichsgruppe
hinaus zeigt die Kurve der Mittelwerte lediglich in der mittleren Schwungphase.

Hier erreichte Gruppe A einen maximalen Mittelwert von 5,0°, die Vergleichs-

gruppe 7,7°.
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Abb. 48: OSG-Dorsalextension Gruppe A (n=25) (rot) und Vergleichsgruppe (n=24) (grau)
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Bei der Rotation der FuBlidngsachse gegen die Sagittalebene ist vor allem in der
Standphase eine vermehrte Auflenrotation der Patienten aus Gruppe A zu erkennen
(Abb. 49). Die durchschnittliche Differenz der Mittelwerte betrug 4,4°. Insgesamt

besteht bei beiden Gruppen eine weite Variation.
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Abb. 49: Fulirotation Gruppe A (n=25) (rot) und Vergleichsgruppe (n=24) (grau)
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Bei der Untersuchung der Knieflexion in der mittleren Schwungphase betragt der

Mittelwert in Gruppe A 57,1°, in der Vergleichsgruppe 60,8° (Abb. 50).
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Abb. 50: Flexion Kniegelenk Gruppe A (n=25) (rot) und Vergleichsgruppe (n=24) (grau)
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Die Oberschenkelanteversion in Abb. 51 zeigt im ersten Drittel des Gangzyklus
mit einem Mittelwert von 19,3° eine leicht verminderte Auspriagung in Gruppe A
(Vergleichsgruppe 21,3°). Im zweiten Drittel, also in der terminalen Standphase
und Vorschwungphase, zeigt sich mit -7,9° eine geringere Retroversion der Grup-
pe A (Vergleichsgruppe -10,6°). In der mittleren Schwungphase ldsst sich hinge-

gen kein graphischer Unterschied feststellen.
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Abb. 51: Oberschenkelanteversion Gruppe A (n=25) (rot) und Vergleichsgruppe (n=24) (grau)
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5 Diskussion

Im Folgenden wird auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede in Material, Metho-
den und Ergebnissen zwischen der Evans-Osteotomie in Kombination mit modifi-
zierter Miiller-Niederecker-Sehnenverlagerung und anderen Operationstechniken

eingegangen sowie die Ganganalyse bewertet.

In unserer Studie wurde nach sehr strengen Kriterien entschieden, ob ein Patient
in das Patientenkollektiv aufgenommen wird. Viele andere Autoren fiihrten ihre
Untersuchungen mit einer groflen Altersvariabilitdt durch [6, 25, 63, 69, 99], ver-
mutlich, um die Fallzahl zu vergrofern. Dies verstdrkt jedoch nicht die Aussage-
kraft, sondern erreicht eher das Gegenteil, da kontrakte PlattfiiBe von Erwachse-
nen schlecht mit juvenilen, flexiblen PlattfiiBen vergleichbar sind. Zudem wurden
samtliche sekunddre Plattfulpathologien zusammengefasst, also auch anatomische
Besonderheiten wie tarsale Coalitiones, zusdtzliches Os naviculare oder Voropera-
tionen [16, 22]. In unserer Studie haben wir diese sekundiren Plattfiife mit be-
kannter Ursache sorgféltig ausgeschlossen, um das Ergebnis moglichst eindeutig
dem idiopathischen Ursprung zuschreiben zu konnen. Einige Autoren fassen sogar
verschiede Operationstechniken in einer Nachuntersuchung zusammen [20, 22,
63, 75, 79, 99]. Da so nicht mehr nachvollziehbar ist, welches Ergebnis auf wel-
che Technik zuriickzufiihren ist, haben wir strikt nur die kombinierte Evans/ Miil-

ler-Niederecker-Technik untersucht und bewertet.

In der Anamnese wurde eine Vielzahl an Daten erhoben und ausgewertet. Im Be-
zug auf Schmerzfreiheit konnte mit der untersuchten Operationsmethode ein ex-
zellentes Ergebnis erzielt werden. Postoperativ waren in unserem Kollektiv 95,3%
der FiiBe schmerzfrei im Alltag. Lediglich ein Patient berichtete noch iiber
Schmerzen im Alltag. Dieser Patient hatte zudem einen BMI von 30,3 kg/m? und
zeigte darunter eine Verschlechterung des initial sehr guten Ergebnisses. Dies

passt zu der Tatsache, dass Ubergewicht einen deutlich negativen Einfluss auf das
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FuBlingsgewdolbe hat [7, 15, 30, 49, 56, 87, 93]. Bei intensivem Sport gaben noch
vier Patienten leichte Schmerzen an. Beim langen Stehen kam es nur bei einem
iberkorrigierten Patienten zu moderaten Schmerzen, 93,0% hatten leichte oder gar
keine Schmerzen. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit anderen kombinierten kno-
chernen und weichteiligen Operationstechniken: Viegas berichtet, dass alle 17
Patienten nach seinem Operationsverfahren (Evans-Osteotomie kombiniert mit
Transfer der gesplitteten M. tibialis anterior-Sehne) Schmerzfreiheit angaben [91].
Oh et al. beobachteten in ihrer Studie (laterale plus mediale Osteotomie kombi-
niert mit verschiedenen weichteiligen Verfahren) einen Patienten mit leichten
Schmerzen am medialen und lateralen FuBirand [63]. Die Ergebnisse bei den
Arthrorisen zeigen hier deutlichere Unterschiede: Koning et al. berichten, dass
postoperativ 33,3% der FiiBe im Alltag schmerzhaft waren, 29,6% hatten Schmer-
zen bei langem Gehen und 25,9% beim Sport; zudem hatten 12 von 22 Patienten
einen deutlichen Druckschmerz tiber dem Sinus tarsi, der allerdings nach regel-
rechter Entfernung der Implantate wieder verschwand [42]. Ein Patient hatte sogar
so starke postoperative Schmerzen, dass eine vorzeitige Entfernung des Implantats
mit einer Nervenfreilegung unumginglich wurde [42]. Auch bei der Arthrorise-
Studie von Forg et al. berichten drei von 21 Patienten von Schmerzen im Sinus
tarsi beim Sport, 20% empfinden noch Schmerzen beim Stehen oder Gehen und
15% Gewolbeschmerzen [20].

Hier zeigt sich somit die Tendenz, dass die kombinierten kndchernen und weich-
teiligen Techniken im Bezug auf Schmerzen ein besseres Ergebnis erreichen.

Die Schmerzen, die bei zwei Madchen am Beckenkamm auftraten, sind vermut-
lich auf das fortgeschrittene Alter zum Operationszeitpunkt zuriickzufiihren, da
die Knochenheilung im Kindesalter noch wesentlich besser ausgepragt ist [27].
Sicherlich spielt hier auch noch eine individuelle Komponente der Knochenhei-
lung eine Rolle, da andere Patienten, die ebenfalls in diesem Alter operiert wur-
den, keinerlei Irritationen verspiiren. Dennoch verdeutlicht sich hier, wie wichtig

der richtige Zeitpunkt der Operation fiir ein optimales Ergebnis ist.
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In Gruppe B stand préaoperativ lediglich bei einem Patienten der Schmerz im Vor-
dergrund, der sich postoperativ aber sehr gut besserte. Bei den anderen beiden

Patienten stellten funktionelle Beschwerden die Indikation zur Operation dar.

Die Sportfdhigkeit ist bei jungen Patienten ein sehr wichtiges Kriterium. Praopera-
tiv waren zwar schon 21 von 23 Patienten sportfihig, jedoch war die Ausiibung
sportlicher Aktivitdten meist von starken Schmerzen begleitet, die schon nach
kiirzester Zeit auftraten und eine deutliche Beeintridchtigung der Patienten darstell-
ten. Nach der Operation konnten 22 von 23 Patienten ohne Einschrankungen z.B.
am Schulsport teilnehmen und gewannen so deutlich an Lebensqualitdt. Der ein-
zige Patient, der angab, auch postoperativ keinen Sport zu betreiben, zeigte feh-
lendes Interesse am Sport, aus drztlicher Sicht bestand keine Limitation einer
Sportausiibung. Die anderen Operationsverfahren lieferten dhnliche Ergebnisse
[63, 91], lediglich bei einer Arthrorise-Studie von Forg et al. kamen in dieser Hin-
sicht schlechtere Ergebnisse zum Vorschein: Durch die Implantation einer Schrau-
be und den damit verbundenen Schmerzen konnten 9,5% der Patienten postopera-
tiv keinen Sport ausiiben [20].

In Gruppe B gab es andere Anforderungen an die postoperative Funktion. Den
Patienten sollte durch Verringerung der Deformitit ein verbessertes Gehen ermdg-
licht werden. Dies konnte bei allen drei Patienten erreicht werden und stellte die

Patienten sehr zufrieden.

Im Bezug auf die Lebensqualitit geht es bei jungen Patienten hauptsdchlich um
einen Alltagsablauf ohne korperliche Einschrankungen, das Erlernen und Austiiben
ihres Wunschberufs und um durchschnittliche sportliche Aktivitidten. Da sie in
jungen Jahren durch ihre Plattfiie stark eingeschriankt waren, zeigen die postope-
rativen Ergebnisse zumeist eine starke Verbesserung.

Nach unserer Operation gaben 95,7 % der Patienten an, sehr zufrieden mit ihrer
Lebensqualitit zu sein und keinerlei Einschrinkungen im Alltag zu empfinden.

Lediglich ein Patient gab noch leichte Einschrinkungen an. Dieser Patient hatte
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jedoch einen BMI von 30,3, der eventuell ebenfalls zu der verringerten Ausdauer
beim Spazierengehen beitrug.

Die Gruppe B-Patienten sind durch ihre Cerebralparese teilweise von Grund auf in
threm tdglichen Leben eingeschrinkt. Doch durch die Operation konnte hier einer
Verschlimmerung der Gehunfihigkeit entgegengewirkt werden, was ihre Lebens-
qualitit wieder deutlich steigerte.

Ein auschlaggebender Aspekt der Lebensqualitit ist auch die Zeit der postoperati-
ven Alltagseinschrinkung. Hier ergeben sich deutliche Unterschiede zwischen den
kombinierten knochernen und weichteiligen Techniken und den Schrauben-
Arthrorisen [6, 14, 20, 22, 42, 72, 98]. Die kiirzeste Zeit der Einschriankung findet
sich bei der subtalaren Schrauben-Arthrorise in der Publikation von M. de
Pellegrin [14]. Hier beginnen die Patienten schon am ersten postoperativen Tag
mit aktiver Mobilisation und sind ab der vierten postoperativen Woche bereits
sportfahig [14]. Auch andere Arthrorise-Techniken erlauben die Belastung fast
sofort [20, 72] oder nach zweiwdchiger Gehgips-Tragezeit [22]. Wenige Autoren
empfehlen jedoch ebenfalls einen ldngeren Zeitraum der vollstindigen Immobili-
sation von einer Woche bis 4 Wochen, zumeist aber nur, wenn die Arthrorise mit
knochernen oder weichteiligen Eingriffen kombiniert wurde. Bei diesen Autoren
ist ein schrittweises Vorgehen mit initialer Immobilisation und anschlieendem
Gehgips tiblich [6, 42, 98].

Bei den deutlich invasiveren Methoden mit knochernen und eventuell kombinier-
ten weichteiligen Operationen muss die postoperative Immobilisation verstindli-
cherweise liber einen langeren Zeitraum erfolgen. Hierbei empfehlen manche Au-
toren die Ruhigstellung von vier Wochen [99], sechs Wochen [25, 91] oder sogar
von bis zu 8-10 Wochen [16, 63]. Danach wird meist ein Gehgips angepasst, der
mehr Mobilitét erlaubt und trotzdem stabilisiert. Bei unserem Operationsverfahren
wird der Full zundchst drei Wochen vollstindig immobilisiert und entlastet und
anschliefen drei Wochen ein Gehgips getragen. Somit besteht bei dieser Operati-
onstechnik eine der kiirzesten Immobilisationszeiten unter den kndcher-

nen/kombinierten Verfahren.
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Einer der wichtigsten Punkte in der Untersuchung postoperativer Ergebnisse ist
die Patientenzufriedenheit. Bis auf 5 Gruppe A-Patienten wiirden alle Patienten
unserer Studie die Operation erneut durchfithren lassen oder anderen Patienten
weiterempfehlen. Hier spielt das subjektive Empfinden der Patienten eine sehr
grofle Rolle. Die zumeist beidseitige Operation geht mit Schmerzen und langer
postoperativer Beeintrachtigung einher und ist fiir die jungen Patienten eine pra-
gende Erfahrung. So war dies bei vier Patienten der Grund dafiir, diese Operation
nicht noch einmal durchfiihren zu lassen. Hier miisste sich also ein deutlicher Vor-
teil der Arthrorise-Operationsverfahren zeigen. Jedoch findet man hier bei Durch-
sicht der Literatur unzufriedenere Patienten: Bei Koning et al. wiirden nur 63,0%
der Patienten die Operation wiederholen und bei Forg et al. spiirten nur 71,4%
eine Verbesserung um 90% [20, 42]. Bei dem kombinierten Verfahren von Viegas
wiirden sich alle Patienten nochmals der Operation unterziehen [91].

Auch zwei von drei Gruppe B-Patienten der aktuellen Studie sind sehr zufrieden
mit dem postoperativen Ergebnis und wiirden die Operation empfehlen. Leider
verschlechterte sich subjektiv das initial gute Ergebnis eines Patienten wieder, so

dass er die Operation nicht uneingeschriankt weiterempfehlen kann.

Uber die postoperative Einlagen- und Nachtschienenversorgung findet man wenig
in der Literatur. Lediglich bei Koning et al. ist angegeben, dass sechs von 54 Fii-
Ben mit Einlagen versorgt wurden [42]. Forg et al. geben hierzu nur an, dass 40%
der operierten Patienten kein gewohnliches Schuhwerk tragen konnen [20]. In der
gegenwirtigen Studie wurden 84,5% der Patienten eine voriibergehende Einlagen-
therapie verschrieben, um das postoperative Ergebnis zu festigen. Viele Patienten,
die auch praoperativ immer Einlagen trugen, waren dann so an ihre langjihrige
Einlagenversorgung gewohnt, dass es ihnen schwerfiel, diese wegzulassen. Aus
medizinischer Sicht war die Therapiefortfiihrung jedoch nur vereinzelt indiziert.

In Gruppe B gestaltete sich die Einlagen- und Nachtschienentherapie intensiver
und langwieriger. Dies ist allerdings der Grunderkrankung mit spastischer Musku-

latur zuzuschreiben und kein Ausdruck eines schlechteren Ergebnisses.
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Trotz ihrer Subjektivitdt ist die klinische Untersuchung ein essentieller Bestandteil
der postoperativen Ergebnisevaluation, da sich gezeigt hat, dass die Ergebnisse
der radiologischen und klinischen Parameter oft nicht iibereinstimmen [3, 42, 92].
Wenige Autoren verzichten dennoch auf die Erhebung von Daten aus der klini-
schen Untersuchung [20, 75].

Beim dufleren Erscheinungsbild zeigen die kombinierten Verfahren ein besseres
Outcome als die Arthrorisen: Oh et al. berichten von durchschnittlich 1°
Restvalgus (-3 bis 3°) [63], el-Tayeby et al. (laterale und mediale Osteotomie mit
Straffung der plantaren Bédnder und Umlenkung der M. tibialis anterior-Sehne)
von leichtem, aber akzeptablem Restvalgus in 10,5% der Fii3e [16].

Mit unserer Technik konnten wir ebenso zufriedenstellende Ergebnisse erreichen:
ein durchschnittlicher Restvalgus von 3,7°, und nur 3 Fiile mit einen schweren
Restvalgus von >10°. Das FuBlingsgewolbe war bei 65% der Fiile vollstindig
aufgerichtet.

Bei der Arthrorise findet man hingegen schlechtere Ergebnisse: Bei Koning et al.
konnte in lediglich 31,8% ein normales Erscheinungsbild erreicht werden, ein
leichter Pes planus verblieb bei 20,4%, sowie ein leichter Valgus (<10°) bei 7,4%
der FiiBe [42]. AuBerdem wurden leichte kombinierte Planovalgus-Fehlstellungen
bei 20,4% und sogar schwere bestehende Plattfiie bei 7,4% beobachtet [42]. Am
wichtigsten erscheint uns jedoch die Tatsache, dass nach der Arthrorise 18,5% der
Fiile ein Rezidiv nach Entfernung der Schraube erlitten [42]. In dhnlichen Studien
zur Arthrorise berichteten Forg et al. von bestehendem abgeflachtem Gewdlbe bei
50% der FiiBe [20]. Bei Giannini et al. blieb nach Arthrorise ein signifikanter
Restvalgus von 5,8° bestehen [22].

In der Literatur wird von mehreren Autoren bestétigt, dass die Arthrorise eher den
Riickfuf3-Valgus und die Abduktion korrigiert, als die RiickfuB3- und MittelfuB3-
PlattfuBB-Komponenten [42, 57, 86].

Die Priifung der Dorsalextensionsfahigkeit gehort zu den wichtigsten passiven

Beweglichkeitspriifungen beim Knickplattful [79]. Diese wurde stets bei ge-
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strecktem Bein ausgefiihrt und ist somit gut mit anderen Veroffentlichungen ver-
gleichbar [22, 63]. Die Beurteilung der individuellen Verbesserung durch priope-
rativ erthobene Werte des Patientenkollektivs war hier aufgrund von fehlenden
Daten leider nicht moglich. Als zusitzliches Kriterium einer Plattful3-Fehlstellung
ist der postoperative Durchschnittswert von 15,7° bei passiver Dorsalextension
trotz der fehlenden prioperativen Daten als Erfolg zu sehen. Die Extension iiber
die Neutral-Null-Stellung hinaus ist eminent fiir volle Funktionstiichtigkeit und
ein normales Gangbild [67]. Bei einer persistierenden Spitzful3-Stellung kommt es
hdufig zu Gangunsicherheiten [67]. Hier begibt sich der Operateur jedoch auf eine
schmale Gradwanderung. Wird die Achillessehne zu stark verldngert, um eine
moglichst groe Dorsalextension zu ermdglichen, resultieren noch stirkere Ein-
schrankungen und Pathologien des Gangbilds [15, 67]. Zudem muss beriicksich-
tigt werden, dass auch eine zu starke Verldngerung des Kalkaneus eine einge-
schriankte Dorsalextension verursachen kann [19].

Die Einschrinkung der Inversions-/Eversionsbeweglichkeit im Patientenkollektiv
ist auf die Kalkaneusosteotomie nach Evans zuriickzufiihren [19]. Diese verhin-
dert laut Erstbeschreiber Evans exzessive Eversion und stabilisiert somit den Fuf3
[19]. Dies korreliert mit dem Ergebnis dieser Studie, dass bei allen Gruppe A-
Patienten das préoperativ bestehende Instabilititsgefiihl nach der Operation nicht

mehr vorhanden war.

Die Ankle-Hindfoot Scale (siehe 10.1) wurde von der American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) entwickelt. Sie ist ausschlieBlich mit klinischen Un-
tersuchungen zu erheben, Rontgenauswertungen spielen beispielsweise keine Rol-
le. Eine Einteilung in exzellent, gut, ausreichend, mangelhaft existiert nicht. So-
wohl subjektive als auch objektive klinische Faktoren gehen in die Bewertung mit
ein. Laut Kitaoka et al. ist es nicht mdglich, die Bewegungsausmalle in den FuB3-
gelenken klinisch genau festzulegen [41]. Deswegen wird die Dorsalextension
und Plantarflexion zusammen als Beweglichkeit in der sagittalen Ebene angege-

ben und die RiickfuB3-Beweglichkeit als Prozentsatz der Norm. Die Ankle-
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Hindfoot Scale ist besonders fiir die Bewertung von Kalkaneus-Osteotomien und
anderen Eingriffen am Sprunggelenk und Riickful geeignet [41] und wird auch
von zahlreichen anderen Autoren fiir die Evaluation der postoperativen Ergebnisse
verwendet [1, 12, 38, 45,47, 55, 63, 68, 91].

In der durchgefiihrten Studie konnte in Gruppe A eine durchschnittliche Punktzahl
von 94,5 ermittelt werden. Die meisten Abziige entstanden bei der Bewertung der
FuBstellung, der Schmerzen und der Inversions-/Eversionsbeweglichkeit. Hier
wurde bereits ab einem Restvalgus von 10° von einer mittelgradigen FuBfehlstel-
lung ausgegangen. Ebenso streng war der Abzug von 10 Punkten bei Schmerzen
bei sportlicher Belastung. Viele Patienten konnten jedoch normale sportliche Ak-
tivitdten schmerzfrei ausiiben und entwickelten erst bei starker Belastung Symp-
tome. Vergleichbar ist das Ergebnis mit demjenigen zweier anderer kombinierten
Verfahren: Oh et al. publizierten einen postoperativen Score von 93,4 [63] und
Viegas kam zu einer Punktzahl von 96,4 Punkten [91]. Bei Viegas erreichte jedoch
ein geringerer Anteil der untersuchten Fiile die volle Punktzahl (29,4%) [91].

Der Maryland Foot Score (sieche 10.2) wird hidufig zur Beurteilung nach
Kalkaneusfraktur, aber auch zur pri- und postoperativen Bewertung der Plattful3-
operationen genutzt [4, 62, 73, 76, 77, 88, 97, 101]. Auch hier flieBen nur klini-
sche Untersuchungen mit objektiven und subjektiven Parametern in die Punktzahl
mit ein. Die Einteilung erfolgt in exzellent (100-90 Punkte), gut (89-75 Punkte),
ausreichend (74-50 Punkte) und mangelhaft (<50 Punkte). Die Beweglichkeit des
FuBles spielt nur eine sehr untergeordnete Rolle, lediglich 5 Punkte sind zu errei-
chen. Eine genaue Unterteilung, in welchem Gelenk eine Bewegungseinschréan-
kung besteht, existiert nicht.

In der durchgefiihrten Studie waren die hdufigsten Abziige beim Maryland Foot
Score durch das Tragen von Einlagen bedingt. Dies entsprach 5 Punkte Abzug und
anderte das Ergebnis somit deutlich. Bei einigen Patienten bestand jedoch, wie

oben erwiéhnt, keine strenge Indikation zur Einlagentherapie. Deshalb kam es hier
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unter Umstdnden zu ungerechtfertigten Punktabziigen. Kleinere Abziige mussten
aufgrund des subjektiven Schmerzempfindens gemacht werden.

Interessant ist die negative Korrelation vom Body-Mass-Index mit den klinischen
Scores. In der Literatur findet man viele Publikationen, in denen Ubergewicht
einen deutlichen Einfluss auf das FuBlgewdlbe und die PlattfuBdeformitit an sich
darstellt [7, 49, 56, 93].

Bei den klinischen Scores schnitten die Gruppe B-Patienten aufgrund ihrer
Grunderkrankung ebenfalls deutlich schlechter ab. Leider erlaubte die liickenhafte
pridoperative Dokumentation keine praoperative Score-Berechnung. Insbesondere
in der Gruppe B hitten diese pridoperativen Daten zur Verdeutlichung des guten

Ergebnisses beigetragen.

Die kombinierte Evans-Osteotomie mit modifizierter Miiller-Niederecker-
Sehnenverlagerung geht mit einer sehr niedrigen Komplikationsrate einher. Ledig-
lich bei einem Patienten konnte eine Wundheilungsstérung der Eintrittsstellen der
Kirschner-Drihte festgestellt werden. Diese Erfahrung kommt auch bei anderen
Autoren, die liber Evans-Osteotomien berichten, vor [16].

Deutlich hiufigere (Komplikationsrate von 3,5-30% [53]) und ernstere Komplika-
tionen findet man hingegen in den Publikationen zu den Arthrorise-Verfahren:
Typisch sind hierbei neben persistierenden postoperativen Schmerzen, die teilwei-
se zu einer vorzeitigen Entfernung des Implantats zwingen [5, 23, 29, 78, 90],
auch Knochenveridnderungen durch das Implantat [71, 78, 84, 89]. Beschrieben
werden hier Entzlindungen des Sinus tarsi [78] sowie avaskulidre Nekrosen [84]
oder intraossdre zystische Gebilde im Talus [71].

Scher et al. beobachteten bei der Untersuchung zweier Fille von anhaltenden
Schmerzen und starker Gehbehinderung Folgendes: Bei Entfernung des
Arthrorise-Implantats fand man intraoperativ viel Narbengewebe und exzessiv
entziindete Synovialis [78]. Histologisch zeigte sich eine sklerotische Synovialis
mit chronischer granulomatoser Reaktion auf die refraktilen Polyethylen-Splitter.

In einem anderen Fall konnte neben ebenfalls exzessiver Synovitis histologisch
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eine Hypertrophie und Hyperplasie der Synovialis mit starker Riesenzellreaktion
auf die Polyethylen-Splitter gefunden werden [78]. Zudem wurden fokale Berei-
che mit chronischer Entziindung bemerkt [78].

Zudem kann es bei der Arthrorise zu Lockerungen des Implantats kommen [42],
oder es muss wegen Implantat-Wanderung ausgetauscht werden [75]. In einem
Einzelfall kam es zehn Jahre nach einer subtalaren Schraubenarthrorise sogar zu
einer Fraktur des Talushalses durch eine solche Implantat-Wanderung [11]. Roth
et al. berichten davon, dass 9,6% der implantierten Schrauben brachen, was teil-
weise zu Schmerzen fiihrte [72], und auch Giannini et al. beschreiben Komplika-
tionen durch kleine Fragmente des Implantats [22]. In einer Studie bestand bei 7
% eine fehlerhafte Schraubenposition, die teilweise zu einer Re-Operation fiihrte
[72]. Auch zu kurz gewéhlte Schrauben konnen bei dem Arthrorise-Verfahren in
Form einer Unterkorrektur ein Problem darstellen und zu Nachoperationen fiihren
[14]. FEine  weitere = Komplikation  stellt die  Kontraktur  der
Peronealsehnenmuskulatur dar, die von De Pellegrin et al. beschrieben wird [14].
Hierbei ist der Ful3 in einer pathologischen Pronationsstellung fixiert, die nur in
40% der Félle durch einen Unterschenkelgips korrigierbar war und sonst bis zur

Entfernung der Schrauben bestehen blieb [14].

Im Rahmen der Evans-Osteotomie und eventuell kombinierten weichteiligen Me-
thoden kommt es gelegentlich zu einer Verletzung oder Irritation des rein sensib-
len Nervus suralis [42, 63, 91]. Dies ist wohl durch den groferen lateralen Schnitt
und vor allem durch die mechanische Reizung des Hautnervs im Rahmen der in-
traoperativen Manipulation zu erklaren. Hierbei ist anzumerken, dass aus unserer
Erfahrung der intraoperative Befund gelegentlich nicht mit dem klinischen {iber-
einstimmt. So haben Patienten mit eindeutig intraoperativ geschiadigtem Nervus
suralis keine Symptome und umgekehrt. Da der Nervus suralis jedoch auch oft als
Interponat zur Uberbriickung groBerer Nervendefekte genutzt wird, ist seine Be-
deutung nicht zu iiberschitzen [2, 18, 61, 80]. Unsere Ergebnisse decken sich mit

denen anderer Verfahren, die ebenfalls leichte postoperative Neuropathien be-
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schreiben [91]. Lediglich ein Einzelfall im Patientenkollektiv von Oh et al. hatte
postoperativ Adhdsionen des Nervs, die operativ gelost werden mussten [63]. Zu-
satzlich fielen in der Untersuchung Hypidsthesien im Versorgungsgebiet des N.
cutaneus dorsalis intermedius und des N. cutaneus femoris lateralis auf. Ersteres
ist vermutlich einer Reizung im Rahmen der Kirschnerdrahtversorgung zuzu-
schreiben, Letzteres der Spanentnahme am Beckenkamm.

Bei den Arthrorise-Techniken ist hingegen eher der gemischt sensible/motorische
Nervus peroneus superficialis gefdhrdet. Hier wurde in Einzelfdllen eine operative

Neurolyse aufgrund von schmerzhaften Adhdsionen beschrieben [42].

Die Gefahr von Uberkorrekturen im Sinne einer zu starken Dorsalextension ist vor
allem bei zusitzlicher Achillessehnenverlingerung gegeben [16, 96]. Wie von
mehreren Autoren beschrieben, kommt es durch eine zu exzessive Verlingerung
zu deutlichen Einschrankungen im Sinne einer verminderten Abstofkraft beim
Gehen [16, 96]. Deswegen muss dieser Eingriff stets sehr sparsam und wohldo-
siert erfolgen und nur bis zum Erreichen einer Dorsalextension von 0-5° [17, 96].
Auch die zu exzessive Verlagerung der M. tibialis anterior-Sehne fiihrte in einem
beschriebenen Fall zu einer Abschwichung der Peronealsehnenmuskulatur und
damit einhergehend zu einer leichten Gangstorung [91].

Auch bei den Arthrorise-Verfahren kann es zu Uberkorrekturen, meist in Form
von Varus-Fehlstellungen, kommen [14, 75]. Teilweise korrigieren sich diese
spontan [14], in anderen Féllen miissen die Implantate jedoch operativ entfernt

werden [75].

Rontgenuntersuchungen besitzen einen eingeschrankten diagnostischen Wert bei
flexiblen PlattfiiBen, wenn sie nicht als Verlaufsparameter einzelner Patienten und
kombiniert mit klinischen Betrachtungen genutzt werden [3]. Laut Literatur ist es
nicht nétig, die Winkel zu normalisieren, um das beste Outcome zu erreichen [42,
92]. Fiir unsere retrospektive Studie eignete sie sich jedoch hervorragend, da bis

auf sehr wenige Ausnahmen stets einheitlich aufgenommene pri- und postoperati-
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ve Rontgenaufnahmen vermessen werden konnten und somit ein direkter Ver-
gleich moglich war. Die genau seitliche Aufnahme unter Belastung des Fulles
spielt eine sehr groBe Rolle bei der Beurteilung von PlattfiiBen [3, 8, 16, 30, 42,
44,53, 63,79, 91, 93] und wurde stets eingehalten.

Der Kalkaneus-Boden-Winkel beurteilt laut De Pellegrin die eigentlich Plattful3-
komponente [14] und wird von zahlreichen Autoren als Standard bei der Evaluati-
on von PlattfiiBen verwendet [6, 8, 14, 16, 20, 42, 44, 53, 63, 65, 91, 93, 99]. In
unserem Patientenkollektiv sieht man eine deutliche und signifikante Verbesse-
rung dieses Winkels auf einen Wert von 20,4° nach der Operation. Hier schnitten
die kndchernen und kombinierten Operationsverfahren deutlich besser ab als die
Arthrorise-Verfahren, die den Kalkaneus und somit das FuBBldngsgewolbe nicht so
stark aufrichten konnen [14, 16, 20, 42, 63, 74, 91]. Einen Durchschnittswert von
31,0° erreichte Viegas, der mit seiner Dreier-Kombination von Evans-Osteotomie,
geteilter M. tibialis anterior-Sehnenverlagerung und Kidner-Prozedur (Entfernung
eines fakultativ vorhandenen Os tibiale externum) wohl zu stark korrigierte und

damit sogar tiber dem Normwert von 20-30° liegt [91].

Ebenfalls zum Standard gehoren der Talusneigungswinkel [6, 8, 14, 16, 20, 53,
65], und der laterale Talus-Metatarsale I-Winkel [3, 6, 16, 42, 44, 53, 63, 91, 93,
98, 99, 101]. Der signifikant (p<0,0001) verbesserte Talus-Neigungswinkel
(22,4°) lasst darauf schlieBen, dass die zur Pathologie des Plattfulles gehorende
Komponente der Talus-Pronation durch die Operation weitestgehend aufgehoben
wurde. Dies wird durch die exzellenten postoperativen Werte des lateralen Talus-
Metatarsale-I-Winkel bestdtigt. Dieser misst ebenfalls die Talusneigung und somit
die Pronation, diesmal jedoch im Bezug zum ersten Metatarsalknochen. Er ist laut
Benedetti et al. bei 93,5% der Kinder mit Plattfu3 vergroBert und liefert so wichti-
ge Informationen iiber die Abflachung des Langsgewolbes und somit den Schwe-
regrad der Plattfulldeformitit [3]. Trotzdem ist zu beachten, dass in Benedettis

Studie keine vollstindige Korrelation zwischen den Winkeln der Rontgenaufnah-
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men und dem FuBabdruck bewiesen werden konnte [3]. Hier finden sich in der
Literatur kaum zufriedenstellende Ergebnisse bei den Arthrorise-Verfahren [42],
den rein knochernen Operationen [74] und bei kombinierten Verfahren, die ledig-
lich eine Umleitung des M. tibialis anterior beinhalten [16]. Dies ldsst vermuten,
dass die Hauptwirkung auf diesen Winkel vom Transfer des M. tibialis anterior
ausgelibt wird. Bestitigt wird dies durch ebenfalls im Normbereich liegende Wer-
te bei Viegas et al. und deren Teiltransfer des M. tibialis anterior [91]. Folglich
bewirkt eine vollstindige oder auch nur teilweise Verlagerung der M. tibialis
anterior-Sehne durch den neuartigen Ansatz am Os naviculare eine Anderung der
Talusstellung in den Normbereich, indem sie die verstirkte Pronation authebt. Die
Verkleinerung des Winkels geht wie bereits erwdhnt mit weniger Abflachung des
Langsgewdlbes und somit einem geringeren Schweregrad der PlattfuBdeformitét
einher [3].

Ebenso fiir eine verringerte Pronation des Fules spricht der in der Literatur hiufig
verwendete dorsoplantare Talus-Metatarsale-I-Winkel [6, 8, 16, 44, 63, 91, 98, 99,
101]. Dieser verbesserte sich signifikant auf einen sehr guten Wert von 0,6°. Zu
bemerken ist hier, dass die alleinige Anwendung der Evans-Osteotomie erneut
deutlich schlechtere Ergebnisse hervorbringt: Lediglich ein Durchschnittswert von
11° wird hier erreicht [74]. So kann vermutlich auch dieser verbesserte Parameter
hauptsichlich auf die Verlagerung des M. tibialis anterior und die dadurch redu-

zierte Pronation zuriickgefiihrt werden.

Die verringerte Abduktion des Vorfules, die hauptsdchlich mit der Kalkaneus-
Osteotomie korrigiert wird, zeigte sich im signifikant (p<0,0001) verbesserten
Kuboid-Abduktions-Winkel, der mit 0,8° postoperativ optimal in der Norm liegt.

Dies verdeutlicht den groBen Effekt der Kalkaneus-Osteotomie nach Evans.
Schwierigkeiten gab es in der Festlegung der Normwerte der einzelnen Winkel.

Wie Benedetti et al. in ihrer Studie liber klinisch-radiologische Bewertung des

flexiblen Plattfulles bei Kindern anschaulich zeigen konnten, besteht eine sehr
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weite Variabilitit der Normwerte, insbesondere beim Talus-Kalkaneus-Winkel in
beiden Ebenen [3]. Dies veranlasst die Autoren dazu, sowohl dem lateralen als
auch dem dorsoplantaren Talus-Kalkaneus-Winkel keine eindeutige Aussagekraft
zu einer verdanderten FuBBform zuzuschreiben. Jedoch konnte in Benedettis Studie
ein vergroferter lateraler Talus-Kalkaneus-Winkel signifikant 6fter bei Plattful3-
Patienten mit Schmerzen oder Beschwerden gefunden werden, was wohl auf die
stairkere Spannung der Weichteile zurlickzufiihren ist [3]. Da diese Winkel den-
noch von vielen Autoren sowohl lateral [3, 6, 8, 20, 42, 44, 75, 91, 98, 99] als
auch dorsoplantar [6, 14, 20, 75, 91, 98] verwendet werden, wurden sie auch in
dieser Studie untersucht.

Der dorsoplantare Talus-Kalkaneus-Winkel, ein Parameter fiir die Pronation des
FuBles [20], verringerte sich signifikant (p<<0,001) in den Normbereich. Ein wich-
tiger Punkt wird hier von Heywood angesprochen: Der dorsoplantare Talus-
Kalkaneus-Winkel verdndert sich wihrend des Wachstums stark und wird immer
kleiner [31]. So kann die Winkelverdnderung auch auf eine zusétzliche physiolo-
gische Entwicklung zuriickgefiihrt werden.

Der laterale Talus-Kalkaneus-Winkel zeigte keine signifikante Verbesserung
(p>0,05). Dies ist jedoch gut mit Benedettis Aussage vereinbar, dass dieser Winkel
eine grofle Variabilitdit im Normwert zeigt [3] und so schon 62,8% der Fiille pra-
operativ im Normbereich (35-50°) lagen. Zudem stellt der Talus-Kalkaneus-
Winkel die Summe aus Kalkaneus-Boden- und Talus-Neigungswinkel dar. Folg-
lich bleibt er anndhernd gleich, wenn der Kalkaneus-Boden-Winkel sich vergro-
Bert und der Talus-Neigungswinkel sich in gleichem Mafe verkleinert, was fiir
einen positiven Effekt mit Aufrichtung des FuBgewdlbes sowie verringerter Pro-

nation spricht.

Eine sehr wichtige Untersuchung stellt die Betrachtung der degenerativen Verén-
derungen der Fuligelenke dar. Bei den Gelenkversteifungen ist das Vorkommen
von Arthrosen allgemein bekannt und kommt sehr hiufig vor [53, 82]. Auch bei

den Arthrorise-Verfahren wird von Arthrosen berichtet, die zumeist im Subtalar-
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Gelenk auftreten und sogar einen Bewegungsverlust bedingen [78]. In unserem
Patientenkollektiv sind nur osteophytire Anbauten im Kalkaneo-Kuboid-Gelenk
zu erkennen, die bis dato vollig asymptomatisch sind. Ob diese arthrotischen Ver-
anderungen aufgrund der Kalkaneusosteotomie nach Evans entstehen, wird jedoch
kontrovers diskutiert: Cooper et al. beobachteten in ihrer Kadaverstudie eine deut-
liche Zunahme des Drucks im Kalkaneo-Kuboid-Gelenk nach Einbringung eines
Knochenspans mit der Technik nach Evans [10]. Momberger et al. konnten dies
bei dhnlichem Versuchsaufbau nicht bestétigen [50]. In unserem Patientenkollek-
tiv wurden die osteophytire Anbauten im Kalkaneo-Kuboid-Gelenk in 19,6% der
FiiBe beobachtet, hier wire jedoch eine Verlaufsbeobachtung iiber viele Jahre es-
sentiell. Bei diesen Verdnderungen scheint auch das Alter der Patienten zum Ope-
rationszeitpunkt eine Rolle zu spielen. Cooper et al. betonen, dass die Osteotomie
nach Evans im Kindesalter akzeptabel sei und hauptsdchlich bei Erwachsenen zu
einem erhohten Druck und Arthrosebildung fithre [10]. Diese These kann in unse-
rer Studie dadurch gestiitzt werden, dass die Patienten mit Osteophyten-Bildung
zum Operationszeitpunkt signifikant (p<0,05) dlter waren, als diejenigen ohne
arthrotische Verdnderungen. Dies unterstreicht erneut die Wichtigkeit der rechtzei-
tigen Operation. Zudem sollte die Entwicklung der Gelenke in Langzeitstudien
untersucht werden.

Die Einheilung der Knochenspine verlief in allen Féllen problemlos. Zwar konnte
man bei einigen Patienten den Knochenspan noch abgrenzen, es zeigten sich hier-

bei aber keinerlei Zeichen einer Absorption oder Pseudarthrosenbildung.

Die postoperativen Winkel der Gruppe B sind im Vergleich zur Gruppe A meist
deutlich schlechter ausgefallen. Dies liegt an der muskuldren Spastik und ihrer
extremen Wirkung auf die kndchernen Strukturen, so dass ein vormals optimales
Ergebnis auch wieder verschlechtern kann. Auch andere Autoren beobachteten

diese Problematik [28, 99].
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Bei der Ganganalyse entstand durch das Bilden einer Kontrollgruppe aus gesun-
den Probanden die Moglichkeit, zu untersuchen, inwieweit das postoperative
Gangbild der Patienten dem eines gesunden Individuums nahekommt. Leider gab
es keine prioperative Ganganalyse, die die Entwicklung der Patienten aufzeigen
konnte. Eventuell konnte dies das Ziel einer nachfolgenden Studie werden. Durch
die kombinierte Kinetik- und Kinematik-Analyse ist es moglich, sich einen um-
fassenden Eindruck iiber das Gangbild der Patienten zu verschaffen. Leider mach-
ten technische Probleme und Systemausfille einige Patientendaten der Kinematik-
Analyse unbrauchbar. Dies erklirt die geringere Fallzahl bei dieser Art der Gang-
analyse.

Die Patienten aus Gruppe B konnten durch ihre unterschiedlich schwere Behinde-

rung nicht einheitlich auf dem Laufband untersucht werden.

Im Rahmen der Kinetik-Analyse ergaben sich in der Patientengruppe bei 59,5%
der Fiile erhohte Werte des Chippaux-Smirak Index, die laut Definition einer
PlattfuBdeformitét entsprachen [21]. Doch auch in der Vergleichsgruppe kam es
bei 29,1% der Fiile zu einem erhohten Wert. Da jedoch die Probanden der gesun-
den Kontrollgruppe keine FuBldeformitdt aufwiesen, muss davon ausgegangen
werden, dass bei unserer Messmethode andere Normwerte gelten. Eine Erkldrung
hierfiir wire, dass in unserer Studie die dynamische Kraftverteilung wiahrend des
Gehens erhoben wurde, die Normwerte dagegen bei statischer Druckmessung im
Stehen definiert sind [21]. Mdglicherweise wird der MittelfuBBbereich (Strecke ¢ in
Abb. 19) durch die Druckentwicklung und Gewichtsverteilung wéhrend des Ab-
rollvorganges verhiltnisméBig stirker verbreitert als der Metatarsalbereich (Stre-
cke b in Abb. 19). Daraus wiirde ein verdndertes Verhiltnis dieser beiden Strecken
(Chippaux-Smirak Index c/b%) zugunsten des MittelfuBBbereiches resultieren und
der Index groBer werden. Eine Abweichung vom Normwert der Standanalyse be-
statigen auch Chen et al. in ihrer Studie mit dynamischer Messmethode [8].

Hervorzuheben ist vor diesem Hintergrund der erzielte Mittelwert von 29,9% in

Gruppe A, der laut Definition einem normalen FuBBgewdlbe zugeordnet werden
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kann [21] und die Tatsache, dass kein signifikanter Unterschied zur Vergleichs-
gruppe besteht. Aullerdem konnten 40,5% der Fiile den Normwert erreichen.
Auch der Footprint-Winkel bestétigt die guten Ergebnisse. Hierbei liegt der Mit-
telwert der Patientengruppe bei 41,0° und 59,5% der Fiille erreichten den Norm-

bereich von >42°,

Bei der Analyse der einzelnen Phasen des Gangzyklus konnten geringfiigige Un-
terschiede zwischen Patienten- und Vergleichsgruppe festgestellt werden. Es zeig-
te sich eine leicht verldngerte Standphase und somit eine kiirzere Schwungphase
der Patientengruppe. Der minimale Unterschied der Standphasenlédnge von ca. 1%
zwischen Gruppe A und der Vergleichsgruppe ist aus unserer Sicht klinisch nicht
bedeutsam. Die signifikant verlangerte Standphase (p<0,01) gliederte sich in sig-
nifikant verldngerte Stoddmpfungsphasen (p<0,01) und Vorschwungphasen
(p<0,01) und signifikant verkiirzte einfach unterstiitzte Standphasen (p<0,01).
Verldngerte doppelt unterstiitzte Phasen wiirden in Kombination mit einer redu-
zierten Gehgeschwindigkeit fiir eine Gangunsicherheit sprechen [26]. In unserem
Patientenkollektiv wurde die Gehgeschwindigkeit jedoch mit Hilfe des Laufbands
auf 3 km/h festgelegt. Zudem kann der Normbereich der Gangphasen variieren, ist
individuell unterschiedlich und von mehreren Einflussfaktoren abhéngig [26]. So

ist diese Abweichung als klinisch irrelevant einzustufen.

Ziel der Kinematik-Analyse war es, Abweichungen von der Vergleichsgruppe zu
detektieren und auf Kriterien einer moglicherweise verdnderten Aktivitdt oder
Wirkung des M. tibialis anterior zu untersuchen. Es ist anzunehmen, dass sich die
Zugrichtung des Muskels durch die Sehnenriickverlagerung vom der Basis des
ersten Os metatarsale zum Os naviculare verdndert, was im Bezug auf die Anhe-
bung des Langsgewdlbes durchaus erwiinscht ist. Der M. tibialis anterior verhin-
dert physiologischerweise durch exzentrische Muskelarbeit die exzessive Pronati-
on im Subtalargelenk [26]. Mit der Verlagerung an das Os naviculare wird das

FuBigewolbe effektiver angehoben. Hier kommt nun die Frage auf, ob der M.
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tibialis anterior durch die Verlagerung der Sehne in seiner zweiten Funktion, der
Dorsalextension, durch den hier iatrogen verkiirzten Hebel beeintridchtigt wird.
Eine Insuffizienz des M. tibialis anterior wére in der mittleren Standphase am of-
fensichtlichsten und klinisch besonders relevant, zusétzlich auch beim initialen
Bodenkontakt und in der Stoddmpfungsphase [67].

In der mittleren Schwungphase wire bei einer relevanten Insuffizienz der Dorsal-
extensoren ein Schleifen der Zehen iiber den Boden (sogenannter Toe drag) zu
erwarten, was die Fortbewegung durch vorzeitiges Beenden des Schwungs erheb-
lich beeintrachtigen und zu Sturzgefahr fithren wiirde [26]. In unserer Analyse
zeigte sich in der mittleren Schwungphase lediglich ein leichter Unterschied von
2,7° zur Vergleichsgruppe. Ein Toe drag oder Gangunsicherheiten waren sowohl
anamnestisch als auch ganganalytisch nicht zu beobachten, ebenso lie3 sich keine
signifikant verkiirzte Schrittlinge feststellen.

Ein Kompensationsmechanismus einer verminderten Dorsalextension in der mitt-
leren Schwungphase stellt eine iibertriebene Hiiftgelenksflexion dar [26, 67]. Die-
se wurde in unserer Analyse mit der Oberschenkelanteversion quantifiziert und
zeigte in der mittleren Schwungphase keinen Unterschied zur Vergleichsgruppe.
Reaktiv wiirde auf eine vermehrte Hiiftgelenksflexion eine verstirkte Knieflexi-
onsbewegung folgen [26, 67], in unserem Patientenkollektiv ist die Knieflexion
wihrend der mittleren Schwungphase jedoch leicht vermindert, was die These der

unzureichenden Dorsalextension ebenfalls widerlegt.

Weitere wichtige Phasen zur Untersuchung des M tibialis anterior sind, wie be-
reits oben erwéhnt, der initiale Bodenkontakt und die StoBddmpfungsphase [67].
Hier positioniert der M. tibialis anterior den Ful} zunéchst fiir den Abrollvorgang
und entfaltet dann seine Spitzenaktivitdt zur Minderung des FuBaufpralls [26].
Unterstlitzt wird er dabei durch die restliche pritibiale Muskulatur (M. extensor
hallucis longus, M. extensor digitorum longus und M. peroneus tertius) [67]. Eine
Tibialis anterior- Insuffizienz wiirde zu einer verkiirzten StoBddmpfungsphase

fiihren, da eine wichtige Funktion des M. tibialis anterior im Abbremsen des Ful3-
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aufpralls besteht [67, 96]. Bei einer Insuffizienz entstiinde ein sogenannter ,,Foot
Slap* [26] oder ,,Footdrop Gait™“ [36] (verstirktes ,,Aufklatschen” des Vorfulles
auf dem Untergrund). In unserer Analyse war die Belastungsantwort jedoch leicht
verldngert, was dagegen spricht.

Wihrend des initialen Bodenkontakts und der Stoddmpfungsphase ist erneut die
Dorsalextension relevant. Eine verringerte Dorsalextension ist Teil der Pathologie
des Plattfulles und eine Normalisierung dieser sollte immer Ziel der Plattfullkor-
rektur sein. Zum Erreichen einer normalen Stoddmpfungsfunktion geniigt hier
die Erzielung einer Neutral-Null-Position sowohl wéhrend des initialen Boden-
kontakts als auch der Belastungsantwort [67]. Analysen von Plattful3-Kollektiven
zeigten hier keine relevanten Unterschiede zu Normalkollektiven [35, 46, 83].
Deswegen ist davon auszugehen, dass die von uns in der klinischen Untersuchung
festgestellte postoperative Einschrankung der Dorsalextension keine Konsequenz
fiir ein physiologisches Gangbild hat. Bestitigt wird dies durch die kinematische
Analyse der aktiven Dorsalextension, die sich in den entsprechenden Gangphasen
lediglich beim initialen Bodenkontakt um durchschnittlich 2,6° von der Ver-
gleichsgruppe unterscheidet. Auch in der kinematischen Analyse der passiven
Dorsalextension wihrend des Abrollvorganges unterscheidet sich Gruppe A nicht
von der Vergleichsgruppe. Die durchschnittliche maximale passive Dorsalextensi-
onsfahigkeit ist in Gruppe A sogar tendenziell groBer als die der Vergleichsgruppe.
Hier zeigen andere Studien, die PlattfiiBe mit Normalkollektiven vergleichen, sig-
nifikante Unterschiede im Sinne einer reduzierten Dorsalextension in der termina-
len Standphase beim Heel off (Abheben der Ferse am Ende der Standphase) [35,
46]. Hier konnte man also annehmen, dass die Operation zu einer Verbesserung
der passiven Dorsalextension fiihrt und ein physiologisches Gangbild ermdglicht.
Zur Bestdtigung dieser These wiren jedoch praoperative Daten erforderlich.

An dieser Stelle ist warnend darauf hinzuweisen, dass eine zu starke operativ ver-
ursachte Dorsalextension erheblich mehr Probleme als eine leichte Einschrankung
bereiten wiirde [16, 96]. Dies liegt laut Perry daran, dass die nach Achillessehnen-

verlangerung operativ veranderte Muskulatur iiber eine schlechtere neurologische
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Kontrolle der Dorsalextension verfiigt [67]. Dies flihrt zu weniger Stabilitit des
Schienbeins und damit zu hoheren Anforderungen an den M. quadriceps [26].
Zusitzlich resultiert aus dem geschwichten Wadenmuskel eine verkiirzte Schritt-

lange und verlangsamte Gehgeschwindigkeit [26].

Die verstirkte AuBlenrotation in der Standphase wére als typisch fiir die Plattful3-
deformation zu anzusehen, da hier der Fufl durch die Kombination von
Valgusfehlstellung mit VorfuB8abduktion zu einer AuBenrotation tendiert [30].
Levinger et al. beobachteten beim Plattful eine signifikant vermehrte VorfuBab-
duktion in der mittleren Standphase [46]. In unserer Kinetik-Analyse, welche die
Fufirotation in der Standphase untersucht, konnte jedoch kein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden, was fiir eine gute Korrektur dieser Fehlstellung spricht.
In der Grafik der Kinematik-Analyse ist zudem auch in der Vergleichsgruppe eine
weite interindividuelle Spannbreite zu erkennen, was darauf schlieBen lésst, dass
die FuBrotation auch bei Menschen ohne FuBdeformitit unterschiedlich ausge-

prigt sein kann und was den durchschnittlichen Unterschied von 4,4° relativiert.

Bei der statistischen Auswertung der erhobenen Daten muss man anmerken, dass
bei Untersuchungen auf Ebene der Fiile die statistische Unabhingigkeit zweier
Fiile eines Individuums angenommen wurde, obwohl dies nicht immer der Fall
ist. Dies wird jedoch von vielen anderen Autoren ebenfalls so praktiziert [6, 16,
20, 22, 25, 63, 72, 75, 99]. In einer Publikation von Park et al. wird beim Vorhan-
densein von bilateralen Féllen dazu geraten, komplexe statistische Auswertungen
wie GEE- oder Multi-Level-Modelle durchzufiihren [64]. Aufgrund der kleinen
Fallzahl dieser Studie wiren diese Analysen jedoch nicht sehr zielfithrend. Aus
diesem Grund wurden bei denjenigen Untersuchungen, in denen die Fiile einzeln
und nicht das Individuum beurteilt wurden, unabhingige Verhéltnisse angenom-
men. Eine andere Alternative wire das Einbeziehen nur eines Fulles und Weglas-
sen des anderen, wobei viele Daten wegfallen wiirden oder aber das Bilden eines

Mittelwertes, was jedoch ebenfalls die statistische Power mindern wiirde.
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In Gruppe B ldsst die sehr kleine Fallzahl leider keine zuverldssige statistische
Analyse zu. Deswegen wurden hier lediglich die Ergebnisse der Untersuchungen

aufgefiihrt.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass beim juvenilen Plattful ein breites Spekt-
rum an Operationsmoglichkeiten besteht. Ist die Indikation aufgrund von Symp-
tomen wie belastungsabhdngige Beschwerden mit Schmerzen nach sportlicher
Aktivitdt oder langer Stehbelastung gegeben, ist es wichtig, die Patienten zum
richtigen Zeitpunkt zu behandeln. Bei zu friiher Operation ist das Lingsgewdlbe
noch nicht vollstindig ausgebildet [95] und bei zu spitem Eingriff kann das Risi-
ko fiir arthrotische Verdnderungen steigen [10]. Zur Wahl der Operationsmethode
ist zu sagen, dass die oft gewdhlte Arthrorise ein kleiner Eingriff mit schneller
postoperativer Mobilisation ist. Doch die Komplikationsraten sind bei dieser Me-
thode so hoch, dass sie von manchen Autoren ausdriicklich nicht empfohlen wird
[29, 78]. Zudem zeigen sich gehduft Korrekturverluste nach mehreren Jahren oder
nach Entfernung des Implantats [14]. Bei Patienten mit neuromuskuldren Plattfii-
Ben kann diese Operationstechnik nur durchgefiihrt werden, wenn durch die Ope-
ration mit Verdnderung der Gelenkstellung ein muskulidres Gleichgewicht herge-
stellt werden kann. Besteht hingegen eine zu starke muskulédre Spastik oder liegt
ein rigide Deformitit vor, wird diese Technik nicht zum gewiinschten Erfolg fiih-
ren [85].

Viele Autoren sind sich einig dariiber, dass eine Kombination aus kndchernen und
weichteiligen Operationsverfahren die optimale Therapie fiir juvenile, flexible
Plattfiie darstellt [16, 63, 69, 70, 91]. Die Evans-Osteotomie hat sich hier gut
bewihrt und wird von den meisten bevorzugt [16, 52, 53, 69, 74, 91, 99]. Bei den
weichteiligen Verfahren konnten in dieser Studie mit der M. tibialis anterior-
Sehnenverlagerung modifiziert nach Miiller-Niederecker sehr gute Ergebnisse
beobachtet werden. Die in der Ganganalyse aufgetretenen Unterschiede sind le-

diglich gering ausgeprigt und die Patienten empfinden subjektiv keinerlei Storung

85



ihres Gangbildes. Hier sollte jedoch noch ein Vergleich mit einer praoperativen
Ganganalyse durchgefiihrt werden. Eine weitere Option der Weichteiloperation
wire die Verlagerung der gesplitteten M. tibialis anterior-Sehne, doch auch hier
sollte in Studien der Einfluss auf das Gangbild untersucht werden.

Diese Studie lieferte mittelfristige Ergebnisse nach durchschnittlich 32,4 Monaten.
Es fehlen Langzeitergebnisse, um die Beurteilung des endgiiltigen Operationser-
folgs zu ermoglichen. Gerade im Hinblick auf die beginnenden leichten
arthrotischen Verdnderungen der Gelenke sollten hierzu Studien folgen.

Fir die bereits operierten Patienten empfiehlt es sich, ihr Korpergewicht zu kon-
trollieren, weil es einen deutlichen Einfluss auf das FuBgewdlbe hat [7, 49, 56, 93]
und somit eventuell gute postoperative Ergebnisse verschlechtern kann. Da durch
die Operation wieder eine sehr gute Sportfiahigkeit erlangt wird, empfehlen wir

unseren Patienten eine regelméaBige korperliche Aktivitit.
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6 Zusammenfassung

Der juvenile Plattful} ist die hiufigste FuBBfehlstellung und Gegenstand aktueller
Diskussionen. Treten therapieresistente Schmerzen auf, besteht hiufig die Indika-
tion zur Operation. Hier gibt es eine Vielzahl verschiedener Methoden.

Ziel der durchgefiihrten Untersuchung war es, die Evans-Osteotomie kombiniert
mit modifizierter Miiller-Niederecker-Sehnenverlagerung zu evaluieren.

Dafiir wurden in dieser retrospektiven Studie 26 Patienten (46 Fiifle), die im Alter
von 6 bis 16 (11,3 & 2,2) Jahren operiert wurden, nach durchschnittlich 32,4 Mo-
naten nachuntersucht. Gemil der Pathogenese der Fulldeformitit wurden sie in
zwei Gruppen eingeteilt: Gruppe A mit primdrem Knickplattfull, Gruppe B mit
sekunddrem bei infantiler Cerebralparese. Es wurden klinische und radiologische
Untersuchungen sowie eine kinetische und kinematische Ganganalyse mit Kont-
rollgruppe durchgefiihrt.

Postoperativ zeigte sich ein signifikanter Riickgang der Schmerzsymptomatik auf
durchschnittlich 0,1 Punkte der numerischen Rating-Skala. 88,5% der Patienten
waren ,sehr zufrieden” mit ihrer Lebensqualitit. Bei der klinischen Ankle-
Hindfoot Scale konnte in Gruppe A ein Durchschnittswert von 94,5 (82-100 min.-
max.) erreicht werden, beim Maryland Foot Score 95,5 (82-100 min.-max.).
Komplikationen traten in unserem Patientenkollektiv nicht auf. In der Rontgenun-
tersuchung zeigte sich eine signifikante Verbesserung bei folgenden Winkeln:
Kalkaneus-Boden-Winkel (20,4°, 9-36° min.-max.), Talus-Neigungswinkel (22,7°,
13-31° min.-max.), Kuboid-Abduktionswinkel (0,8°, -17-17° min.-max.),
dorsoplantarer Talus-Kalkaneus-Winkel (19,8°, 10-30° min.-max.), lateraler
Talus-Metatarsale-I-Winkel (2,7°, -23-27° min.-max.). Bei 19,6% der Fiile waren
radiologisch osteophytire Anbauten im Kalkaneo-Kuboid-Gelenk sichtbar. In der
Ganganalyse konnten vor allem im Hinblick auf die Verlagerung der Sehne des M.
tibialis anterior lediglich geringfiigige Unterschiede von wenigen Grad zwischen
Gruppe A und Kontrollgruppe detektiert werden, die keine Auswirkung auf ein

physiologisches Gangbild zu haben scheinen. Vielmehr sollte in zukiinftigen Stu-
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dien tiberpriift werden, in wie weit sich das Gangbild durch die Korrektur der De-
formitdt verbessert.

Im Vergleich mit anderen Operationsmethoden zeigte sich, dass die Evans-
Osteotomie in  Kombination mit  modifizierter = Miiller-Niederecker-
Sehnenverlagerung sehr gute Ergebnisse bringt und dabei sehr komplikationsarm
ist. Langzeitergebnisse, vor allem im Bezug auf arthrotische Verdnderungen im
Kalkaneo-Kuboid-Gelenk, sowie eine prdoperative Ganganalyse sollten Gegen-

stand weiterer Untersuchungen werden.
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10 Anhang

10.1 Ankle-Hindfoot-Scale

1. Schmerzen (40 Punkte)

- Keine

- Wenig, gelegentlich
- MaiBig, tiaglich

- stark, dauernd

2. Funktion (50 Punkte)

- keine Behinderung, keine Hilfsmittel
- Behinderung bei Freizeitaktivitéten, keine Hilfsmittel
- Behinderung in Alltag und Freizeit, Stock od

- Starke Behinderung, standig Stocke, Rollstuhl, Spezialschuh...

- mehr als 3km

- 2-3km

- 500m — 2km

- weniger als 500m

- keine Probleme auf allen Unterlagen
- wenig Probleme auf unebenem Boden, Treppen, Leitern
- Starke Probleme auf unebenem Grund, Treppen, Leitern

- keine oder kaum sichtbar
- offensichtlich
- markant
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Dorsalflexion/Plantarextension(Grad):
- normal oder kaum eingeschrankt: 30 Grad oder mehr
- wenig eingeschrinkt: 15-29 Grad
- stark eingeschrankt: weniger als 15 Grad

Inversion/Eversion(Prozent):
- normal oder kaum eingeschrankt: 75-100%
- wenig eingeschréinkt: 25-74%

- stark eingeschrankt: weniger als 25%

- Stabil
- Unstabil

3) Fullstellung (10 P)

- Gut, Fullsohlenbelastung, OSG-Riickful3stellung
- Leichte Fehlstellung, schlechte Sohlenbelastung,
Achsenabweichung von OSG-Riickfuf3, keine Symptome
- Starke Fehlstellung, schlechte Fullsohlenbelastung,
starke Achsenabweichung von OSG-Riickful3, Symptome

Summe: /100P
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10.2 Maryland Foot Score

TABLE I. Maryland Foot Score

1. Pain
None: including With SPOTES . . . ..ottt ettt it ettt ettt 45
Slight: no change in ADL's or work ability ..........ouiiiiiiiii i e 40
Mild: minimal change in ADL'S 0T Work .. ...ttt i e 35
Moderate: significant decrease in AL s ... ... . . it it e e s 30
Marked: during minimal ADL's, ¢.g., bathroom, simple housework. Stronger, more frequent analgesics........ 10
Disabled: unable 10 Work OF SHOD ... ... oi e e s .5
2. Function
Gait
Distance walked
UnImMIted ..ot e et e et e s 10
Slight MIAtION ..o oottt ittt et ettt et et e ettt e e e e e 8
Moderate imitation (2-3 BIOCKS) .. ... oiit it it e 5
Severe Imitation (1 DIOCKS) . ... .ou ittt ettt et et et ettt et e e et 2
INAOOTS 0Ny . Lo i e e e e e e s 0
Stability
oo 2 S 4
Weak feeling—no (rue SIVINE WaY .. ..ottt ittt et ettt e e et e et te et e, 3
Occasional GIVING WAy (1=2 IM0S) .o\ et irtt ettt et e e et e e e e e e e e e et e 2

Frequent giving way
Orthotic device used

Support
0 1T 4
(6 T 3
L84 {ed D 1
BT (6 £ U 0
Limp
L0 - 4
] 1 P 3
1T 1] 1 2
B ) (I 1
Unable 10 Walk ..o oo e s 0
Shoes
N 328 8 o
Minor concessions
Flat, laced ......................
WIth OFTROUICS « .ottt ittt e e e e e
SDACE SOES « e ettt et e 2
UNable 10 WA ShOES . . oottt ittt ettt e e e 0
Stairs
NOrmally . 4
With DaMMISIOT . ..ottt ettt ittt et et et e e e 3
ANy MEthod oo e 2
L 11 0
Terrain
No problem with any SUIface ... ....oouiii it e e 4

Problems on stones. hills
Problems on flat surfaces

Cosmesis
NIl Lo e e e 10
Mild deformity . ..o oo 8
MOGCTALE . . oot et e e e 6
YT . ittt e e e 0
Multiple deformities . ... ..o e 0
Motion (ankle, subtalar, midfoot. metatarsophalangeal)
e 1
SHEhtlY deCreased . . .oooi ettt e
Markedly decreased
ANKYI0SEA .o

Excellent, 90-100: good. 75-89: fair, 50-74: failure, <50.
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