
Nachbehandlung

Nach der Resektion der Coalitio talocalcanealis ist eine frühe Mo-
bilisierung des talokalkanearen-navikularen Komplexes grund-
sätzlich anzustreben. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass eine
etwa dreiwöchige Ruhigstellung bis zur Abschwellung und
Schmerzfreiheit sinnvoll ist und gute Mobilisierungs-Ergebnisse
auch bei verzögerter krankengymnastischer Mobilisierung mög-
lich sind. Insgesamt ist die Schmerzfreiheit bei Belastung in der
Ergebnisbewertung wichtiger als die Beweglichkeit, die zudem
funktionell nicht vollständig ausgenutzt wird [8].

Primäre Arthrodese

Entschließt man sich aufgrund der Gesamtkonstellation
(▶Abb. 8.28 zeigt ein Beispiel) zu einer primären Fusion des Sub-
talar-Gelenks, kann diese vom gleichen Zugang aus vorgenom-
men werden. Mit kleinen Curetten und der Kugelfräse kann die
hintere Kammer des Subtalar-Gelenks angefrischt werden. Leich-
te Rückfuß-Valgus-Deformitäten werden durch den Zugang von
medial und die hierdurch medial ausgeprägtere Resektion mit
korrigiert. Die Osteosynthese wird mit 2 von tuberseitig aus ein-
gebrachten Schrauben durchgeführt (▶Abb. 8.28). Bei jüngeren
Kindern kommt auch eine Aufrichtung des Talokalkaneal-Ge-
lenks nach Coalitio-Resektion mit einem Grice-Span in Betracht.

Nachbehandlung

Primäre Arthrodesen erfordern eine 6-wöchige Entlastung im
Unterschenkel-Hartverband oder Walker.

Stellungskorrektur durch Osteotomien

Sind ausgedehntere Stellungskorrekturen bei Planoabducto-val-
gus-Deformität nach einer Resektion oder primären talokalka-
nearen Fusion zusätzlich erforderlich, können diese simultan von
separaten Zugängen aus durchgeführt werden [1], [4], [5], [9],
[11]. Von einer schrägen Hautinzision über dem Sinus tarsi aus
kann der Kalkaneus direkt vor der hinteren Gelenkfacette umfah-
ren, osteotomiert und verlängert werden. Dies bietet neben der
Stellungskorrektur besonders in der Transversalebene auch die
Möglichkeit, die Region des anterolateralen subtalaren Impinge-
ment zu inspizieren und das Impingement durch die Verlänge-
rung zu beseitigen. Es hat sich bewährt, das Ausmaß der Kalka-
neus-Verlängerung auf meist 6–8mm, selten 10mm zu begren-
zen und eine verbleibende Rückfuß-Valgus-Komponente durch
zusätzliche Kalkaneus-Verschiebeosteotomie zu korrigieren.
Meist ist eine Absenkung des medialen Strahles z. B. durch eine
Cotton-Osteotomie ebenfalls erforderlich (tarsale Triple-Osteoto-
mie [7]). Andere Autoren bevorzugen ein zweizeitiges Vorgehen
zur Stellungskorrektur [2], [12].

Nachbehandlung

Eingriffe mit zusätzlichen tarsalen Osteotomien erfordern eine
6-wöchige Entlastung im Unterschenkel-Hartverband oder
Walker.

8.3.4 Ergebnisse und Komplikationen
Neben den allgemeinen Operationsrisiken sind bei der Coalitio-
Resektion insbesondere Fälle mit persistierenden Beschwerden
zu beobachten. Diese sind besonders bei älteren Patienten, bei
der talokalkanearen Form, bei großer Ausdehnung der Coalitio
und beim Vorbestehen von degenerativen Veränderungen und
Peronealspasmen zu erwarten. Auch eine unvollständige Resek-
tion kann mit fortbestehenden Beschwerden verbunden sein
(▶Abb. 8.29). Isolierte Arthrodesen von Talokalkaneal- (TC-Coali-
tio: talokalkaneale Koalitio) oder Talonavikular- bzw. der Cho-
part-Gelenke (CN-Coalitio) sind dann erforderlich. Die definitive
Beurteilung des Operationserfolges ist häufig erst nach frühes-
tens 9–12 Monaten möglich. Berichte über Langzeitergebnisse
sind nur spärlich in der Literatur zu finden [13].

Abb. 8.27 Distraktion des Subtalar-Gelenks nach Resektion der
Coalitio talocalcanearis mit dem kirschnerdrahtverankerten
Spreizer.

Abb. 8.28 DVT bei rigider Planovalgus-Defor-
mität mit beidseitiger großer talocalcanearer
Coalitio eines jugendlichen Patienten, in die-
ser Schnittebene nicht erkennbar. Die unter-
schiedliche Gelenkspaltweite des
talocalcanearen Restgelenkes gab in diesem Fall
den Ausschlag zur Art der operativen Behand-
lung.
a Bei erhaltenem Restgelenk erfolgte eine

Resektion der Coalitio.
b Bei nur minimaler Gelenkspaltweite war eine

primäre Arthrodese indiziert.
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●MAuf den Punkt gebracht

Präoperative Diagnostik
● klinische Untersuchung mit Schmerz-Anamnese und Prüfung
der tarsalen Flexibilität, Wadenmuskel-Verkürzung und Pero-
nealspasmus

● Röntgenbild des Fußes dorsoplantar und seitlich im Stand (indi-
rekte Röntgenzeichen) sowie Schrägaufnahme

● bei Verdacht auf TC-Coalitio MRT oder CT

Indikationen
● Abwägung von Leidensdruck und Prognose
● eher großzügige Indikationsstellung bei der CN-Coalitio im jün-
geren Lebensalter

● Resektion der TC-Coalitio in der Regel nur bei Beschwerden
● Differenzialindikation Resektion versus Arthrodese bei der TC-
Coalitio

Besondere technische Punkte bei der Operation
● Muskelinterposition bei der CN-Coalitio
● Fettgewebsinterposition bei der TC-Coalitio
● Simultane Stellungskorrektur bei Planovalgus-Deformität
● primäre talokalkaneare Arthrodese vom medialen Zugang

Gefahren und Komplikationen
● anhaltende Schmerzen postoperativ
● N.-tibialis-Schädigung bei der TC-Coalitio-Behandlung
● sekundäre Arthrodese nicht selten erforderlich

Postoperative Behandlung
● primäre Ruhigstellung unter Entlastung im Hartverband
● Mobilisierung des talokalkanearen-navikularen Komplexes nach
Abschwellung

Literatur zur weiteren Vertiefung
Einen einschlägigen Überblick über die umfangreiche ältere Lite-
ratur geben Lemley et al [10]. Große Serien operativ behandelter
Fälle tarsaler Coalitiones finden sich bei Mubarak et al [16] für
die kalkaneonavikulare Form und bei Gantsoudes et al [2] für die
talokalkaneare Form. Die weitere unten angegebene überwie-
gend neuere Literatur bezieht sich auf unterschiedliche Aspekte
der talokalkanearen Form der Coalitio.

Quellenangaben
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27: 119–133

[2] Gantsoudes GD, Roocroft JH, Mubarak SJ. Treatment of talocalcaneal coali-

tions. J Pediatr Orthop 2012; 32: 301–307
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[17] Rozansky A, Varley E, Moor M et al. A radiologic classification of talocalcaneal

coalitions based on 3D reconstruction. J Child Orthop 2009; 4: 129–135

[18] Wilde PH, Torode IP, Dickens DR et al. Resection for symptomatic talocalcaneal
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Abb. 8.29 DVT bei unvollständiger Resektion einer talocalcanearen
Coalitio mit klinisch noch deutlichen Restbeschwerden.
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8.4 Flexibler Knick-Senk-Fuß
M. Abbara-Czardybon

8.4.1 Einleitung
Der Knick-Senk-Fuß ist eine häufig zu beobachtende Fußstellung
im Kindesalter. Sein Hauptmerkmal ist eine abgeflachte Längs-
wölbung der Fußsohle unter Belastung, die mit einer Rückfuß-
Valgusstellung einhergeht. Sofern der Fuß flexibel ist, kann diese
Rückfußausrichtung im Zehenspitzenstand aktiv kompensiert
werden.
Die Entwicklung des kindlichen Fußes findet in der 1. Dekade

des Wachstums statt, verläuft komplex und unterliegt einer gro-
ßen Varianzbreite. Beeinflusst wird sie von der Achsausrichtung
der gesamten unteren Extremität und auch der genetischen Dis-
position. So entwickelt sich aus dem primär physiologischen
Knick-Senk-Fuß des Kleinkindes beim Schulkind eine Fußlängs-
wölbung mit regelrechter Rückfußachse, die auch unter Belas-
tung bestehen bleibt. Der sog. lockere Knick-Senk-Fuß stellt dabei
einen passageren physiologischen Entwicklungsschritt im Ge-
staltwandel des Fußes dar, solange er korrigierbar und bei neuro-
logisch gesunden Kindern auftritt.
Bei etwa 2–3% der Kinder geht diese primär symptomlose, ak-

tiv kompensierbare Fußstellung in ein Stadium der Dekompensa-
tion mit Belastungs- und Bewegungseinschränkung über, die
mitunter auch progredient werden. Diese Dekompensation weist
häufig strukturelle Veränderungen auf, die in einer kontrakten
Deformität enden können. Eine Progression der Talusrotation
nach medial mit fixierter Supination und Vorfuß-Abduktion, so-
wie eine Achillessehnenverkürzung und eine Hypertrophie der
Peronealsehnen können die Folge sein. Eine spontane Besserung
ist dann, insbesondere wenn es sich um einen deutlichen Knick-
Senk-Fuß des älteren Schulkindes handelt, kaum mehr zu erwar-
ten. Schwierig bleibt die fehlende Evaluationsmöglichkeit, wel-
cher Knick-Senk-Fuß im weiteren Verlauf symptomatisch wird
oder asymptomatisch bleibt.

Nomenklatur
Beim Knick-Senk-Fuß ist die Eversion des Rückfußes verstärkt
(= Knickfuß/Pes calcaneus valgus) und die mediale Fußwölbung
abgeflacht (= Senkfuß), sodass der Fuß am Boden aufliegt (= Platt-
fuß/planus). Im Bereich des Vor- und Mittelfußes ist er durch eine
Abduktion und Supination gekennzeichnet.
Folgende, oft nur Teile der Fehlstellung beschreibende Begriffe,

werden als Synonyme benutzt:
● Pes plano-valgus
● Pes calcaneus
● Knick-Platt-Fuß
● Knick-Senk-Fuß

Ätiologie und Epidemiologie
Gutartige kindliche Fußfehlstellungen sind sehr häufig und wer-
den mit einer Inzidenz von 93–95% bei Kleinkindern angegeben.
Mit dem weiteren Wachstum verbessert sich dann die Achsaus-
richtung des Fußes. Im Alter zwischen 5–7 Jahren findet sich bei
44–50% der untersuchten Kinder noch eine Knick-Senk-Fuß-Hal-
tung. Die physiologische Ausbildung der Längswölbung des Fußes

kann zwar auch mal über das 7.–10. Lebensjahr hinaus andauern,
dennoch sind schwerere Formveränderungen selten. Die Wahr-
scheinlichkeit für die Persistenz eines Pes plano valgus im Er-
wachsenenalter sinkt unter 4%, was seine prinzipielle wachs-
tumsbedingte Gutartigkeit zu bestätigen scheint.
Voraussetzung für diese Spontanprognose ist eine genaue Dif-

ferenzierung der Gegebenheiten. Je älter aber das Kind bei einer
schweren Verlaufsform ist, desto schlechter ist die Spontanremis-
sionsprognose. Coalitiones (knöcherne Versteifungen) als Ursa-
che für die Fehlstellung müssen ausgeschlossen werden. Ebenso
kongenitale Veränderungen wie ein Talus verticalis (steilgestell-
tes Sprungbein) oder ein neurogener, syndromaler Knick-Senk-
Fuß. Auch ein prominentes Os tibiale externum kann mitunter
einer Knick-Senk-Fuß-Fehlstellung ähneln. Diese Entitäten haben
einen anderen Spontanverlauf und erfordern andere Maßnah-
men.

●HMerke

Der kindliche „lockere“ Knick-Senk-Fuß ohne Begleitpathologien
entwickelt sich in einen fließenden Prozess im Rahmen des
Wachstums und unterliegt physiologischerweise kontinuierlichen
Veränderungen, die ein spontanes Korrekturpotenzial haben.

Pathogenese
Unter normalen Wachstumsbedingungen sind die Torsionsver-
änderungen der unteren Extremität um das 11. Lebensjahr he-
rum abgeschlossen. Bis dahin kommt es zu einer Änderung des
Antetorsionswinkels des Schenkelhalses und der zunächst valgi-
schen Kniegelenkachse. Die asymmetrisch epiphysäre Entwick-
lung der distalen Tibia mit Außendrehung der Knöchelgabel hat
ebenfalls einen Einfluss auf die Rückfuß-Ausrichtung. Einer der
wesentlichsten ätiologischen Faktoren für den juvenilen „locke-
ren“ Knick-Senk-Fuß stellt die allgemeine Bandlaxität im Kindes-
alter dar. Durch die zunehmende Quervernetzung der kollagenen
Fasern entwickelt sich die normale Stützfunktion der gewölbeer-
haltenden Strukturen erst um das 5. Lebensjahr. Die Pronations-
begrenzung des Fußes durch Ligamente und Muskeln ist bis da-
hin noch nicht voll funktionstüchtig. Die Folge ist ein Missver-
hältnis zwischen der Stabilität und der durch das allgemeine
Wachstum zunehmend einwirkenden Belastung.

●HMerke

Der kindliche „lockere“ Knick-Senk-Fuß stellt eine Formänderung
in allen 3 Ebenen im Raum dar (Rückfußvalgus, Vor- und Mittel-
fußabduktion, Absinken der Längswölbung), die im unterschiedli-
chen Ausmaß betroffen sein können und von proximalen Verän-
derungen beeinflusst werden.

Verlauf und Progression der Fehlstellung:
● Eversion des Rückfußes
● zunehmende Überlastung der weichteiligen Stabilisatoren
(Tibialis-posterior-Sehne, Spring Ligament)

● Verstärkung der Instabilität der medialen Fußsäule, der Talus-
kopf senkt sich nach medioplantar

● Abduktion des Mittelfußes
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● Supinationsstellung des Vorfußes in Relation zum Rückfuß
● Zusammen führt dies zur lateralen Verlagerung der Schwer-
punktlinie des Fußes, was mit einer Verkürzung des Gastro-
cnemius (der Achillessehne) einhergehen kann.

Besonderheiten
Beachtet man den jährlichen Zuwachs der Fußlänge von
10–15mm bis zum 7. Lebensjahr, so wird die rasante Entwick-
lung dieser Körperregion in einer kurzen zeitlichen Periode deut-
lich. 98% der Mädchenfüße sind im Alter von 12–13 Jahren aus-
gewachsen, bei den Jungen findet das Ende des Fußwachstums
mit ca. 15 Jahren statt.

8.4.2 Diagnostik
Klinische Untersuchung
Anamnestisch bedeutsam für den kindlichen Knick-Senk-Fuß
sind neben Angaben zur motorischen Entwicklung, zu sport-
lichen Aktivitäten und zur Familienanamnese, die rasche Ermüd-
barkeit, ein Schweregefühl der Beine und auftretende Muskelver-
krampfungen. Differenzierte Schmerzangaben zur Schmerzstär-
ke, -qualität und -zeitpunkt mit Belastungs- und Funktionsein-
schränkungen sind nicht immer präzise zu erheben. Nicht selten
wird eine Reduktion des Aktivitätslevels als typisches „Hinken,
Laufmüdigkeit und Sportverdrossenheit“ verbalisiert. Klinisch er-
folgt die Überprüfung der aktiven und passiven Gelenkbeweg-
lichkeit, Kraft und Koordination im barfüßigen ebenerdigen Stand
und Gang im Seitenvergleich. Zusätzlich erfolgt eine orientieren-
de neurologische Untersuchung, jeweils unter Einbeziehung der
proximalen Ebenen. Andere differenzialdiagnostische Schmerz-
ursachen wie Arthritis, Tumor und Infektionen müssen berück-
sichtigt werden.
Die Untersuchung erfolgt stets im unbelasteten und belasteten

Zustand im Seitenvergleich bei entkleideten unteren Extremitä-
ten.

Inspektion
● Absenkung der Längswölbung des Fußes bei Belastung: Protru-
sion des Taluskopfes/Fersenvalgus/Abduktion des Mittelfußes
zum Rückfuß/Vorfußsupination =positives Too many Toes oder
Lost big Toe Sign’ (s. Kap. 4; ▶Abb. 8.30a)

● Orientierung und Ausrichtung der Malleolengabel
● Längenvergleich der medialen und lateralen Fußsäule bei plan-
tarer Aufsicht

Palpation
● prominentes Os tibiale externum/Fibulaspitze/Sinus tarsi Re-
gion =Druckstellen oder Schmerzen

Funktion
● Großzehenhyperextensions-Test: Beurteilung der Aufrichtbar-
keit der Fußwölbung durch Dorsalextension der Großzehe im
Stand; durch den sog. Windlass Mechanism (Umwickelungs-
effekt) bewirkt die Dorsalextension eine Anspannung der Plan-
taraponeurose und damit eine Ausprägung der Längswöl-
bung = Jack‘s Toe-raising Test

● Zehenspitzenstand: Bei Flexibilität der Fehlstellung varisiert
sich die Ferse im Zehenspitzenstand und stellt die mediale Fuß-
wölbung wieder her =Heel rise Test (▶Abb. 8.30b)

● manuelle Reponierbarkeit der einzelnen Knickfußkomponen-
ten: Abklärung (besonders bei einseitigen Deformitäten) im
Hinblick auf Rückfuß-Coalitiones (s. Kap. Nachbehandlung);
Kontrakt: = nach Ausgleich der Rückfußvalgusstellung bleibt fi-
xierte Vorfußsupination

● Achillessehne: Prüfung der Achillessehnenverkürzung unter
Verriegelung des USG=Achillessehnenverkürzung (kann mas-
kiert sein, s. Kap. 4)

Abb. 8.30 Klinisches Bild der Knick-Senk-Fuß-Fehlstellung.
a Abgesenkte mediale Fußwölbung (weißer Pfeil), Fersenvalgus (schwarz) und vermehrte Vorfußabduktion, Too many Toes Sign (roter Pfeil).
b Varisierung der Ferse im Zehenspitzenstand (Heel Rise Test) mit Ausbildung einer Längswölbung als Zeichen einer flexiblen Fehlstellung (weißer

Pfeil).
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Bildgebung

Röntgen
Zur Quantifizierung der Planovalgus-Deformität sind standardi-
sierte radiologische Aufnahmetechniken unter Gewichtsbelas-
tung im beidbeinigen Stand erforderlich (dorsoplantare Belas-
tungsaufnahmen beider Füße mit 20° aus der Senkrechten nach
kaudal gekippter Röhre). Zusätzliche Einstellungen wie Achsauf-
nahmen beider Rückfüße nach Cobey oder Saltzman im Stehen
oder Schrägaufnahmen (Abklärung Coalitiones) können notwen-
dig werden. Dadurch, dass die Knochenkerne am wachsenden
Skelett exzentrisch liegen können, ist beim kindlichen Fuß unter
Umständen die radiologische Auswertung nur einschränkt
durchführbar. Eine zuverlässige Winkelbestimmung ist nach Rose
erst ab etwa dem 6. Lebensjahr möglich.

Winkelbestimmung und Röntgenzeichen

Neben den im Kapitel Coalitiones beschriebenen Möglichkeiten
der radiologischen Deskription und Winkelbestimmung der Fuß-
stellungen seien hier einige weitere praxisrelevante Röntgen-
zeichen/Winkel des Fußes erwähnt:
● Talo-metatarsale Achse: Ist auch als Shade Line oder Meary-
Tomeno Axis bekannt und wird im klinischen Alltag kurz als
Meary‘s Line bezeichnet. (Sie verbindet das Zentrum der Talus-
Rolle mit dem Zentrum des Metatarsale-I-Köpfchen in seitlicher
Belastungsaufnahme; ergibt im Normalfall gerade Längslinie.)

● Sag Sign: „Durchhängen“ der talo-metatarsale Achse. Je nach
Lokalisation des Apex: Hinweis auf eine talare Protusion, eine
Tibialis-posterior-Insuffizienz oder eine allgemeine ligamentäre
Laxizität.

● Kalkaneus-Bodenwinkel: Winkel zwischen Unterrand des Fer-
senbeines und Boden (auch als Calcaneal Pitch bekannt)

● Naviculo-cuboideum-Überlappungsindex: In der seitlichen Pro-
jektion Überlappung des Os naviculare mit Os cuboideum mit
prozentualer Angabe.

● Talo-naviculare-Dezentrierung auf der a. p.-Bildgebung Dezen-
trierung zwischen Talus und Os naviculare mit Angabe in Drit-
tel- oder Viertelstufen

Ergänzende Diagnostik

MRT- und CT-Untersuchungen sind bei Kindern nur in Ausnah-
mefällen – bei speziellen Fragestellungen – indiziert. Die dyna-
mische Pedobarografie kann Auskunft über Belastungsprofil und
Abrollverhalten geben. Mit der instrumentellen Ganganalyse kön-
nen Zusatzinformationen zum Gangzyklus erhoben werden.

●VTipps und Tricks

Am getragenen Schuhwerk können durch die Betrachtung der
Schuhsohlenabnutzung und der Gebrauchsspuren des einliegen-
den Fußbettes viele Informationen zur Belastung der Füße „abge-
lesen“ werden.

8.4.3 Therapie
Konservative Therapie
Die idiopathische Knick-Senk-Fuß-Deformität im Kinder- und Ju-
gendalter hat prinzipiell eine gute Prognose und wird daher be-
vorzugt konservativ behandelt.
Ziele sind eine Beschwerdelinderung und Funktionsverbes-

serung mit Gangschulung und Kräftigung zur Belastungssteige-
rung. Eine Verbesserung der Achsausrichtung zur Erhöhung der
Stabilität und Reduktion von Progredienz oder sekundären Aus-
wirkungen, wird außerdem angestrebt. Wissenschaftlich bleibt
die Wirksamkeit der herkömmlichen Behandlungsverfahren
beim flexiblen Knick-Senk-Fuß allerdings streng genommen
nicht belegbar. Es ist nicht überzeugend nachgewiesen, ob oder
inwiefern, Einlagen oder Physiotherapie eine positive Beeinflus-
sung des Spontanverlaufs mit Verbesserung der Fußstellung be-
wirken. Die vorherrschenden Indikationen zur Einlagenversor-
gung sind nur wenig spezifisch. Die Gestaltung und das Wirk-
prinzip der verschiedenen Konzepte sind zudem unterschiedlich,
sodass weder ein einheitliches Diagnoseschema noch eine Ver-
ordnungsempfehlung besteht. Es gibt keine unangreifbaren wis-
senschaftlichen Studien zu ihrer Wirksamkeit.

●MAuf den Punkt gebracht

Es besteht Uneinigkeit bezüglich der Indikation von Einlagen. Aus
Sicht des Autors ist, in Anbetracht des günstigen Spontanverlaufs,
die Versorgung des flexiblen Knick-Senk-Fußes mit einer Korrek-
tureinlage vor dem Schulalter nur selten indiziert.

Operative Therapie

Gelenkerhaltende Stabilisierung des
Rückfußes
Indikationen
● Die Indikation für eine korrigierende operative Maßnahme ba-
siert auf den mitunter schwer quantifizierbaren anamnesti-
schen Angaben zu Beschwerden und Leistungseinschränkungen
des Kindes sowie einer umfassenden klinischen und radiologi-
schen Diagnostik.

● Ausschlaggebend sind der zeitliche Verlauf, der Grad der Defor-
mität, ihre Progredienz und die durch sie hervorgerufenen
Funktionseinbußen [7].

●HMerke

Optimales Alter: ab dem 9. Lebensjahr. Einerseits besteht noch
genügend Wachstumspotenzial für die Korrektur, andererseits ist
die Wahrscheinlichkeit einer spontanen Remission gering.
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●HMerke

Entscheidend für die Wahl der Operationsmethode ist die passive
Korrigierbarkeit der Deformität. Nur bei vollständiger Korrigier-
barkeit kommen gelenkerhaltende Eingriffe in Betracht. Bei struk-
turellen Deformitäten sind gelenkversteifende stabilisierende
bzw. resezierende Verfahren indiziert.

Patientenlagerung
● Die Operation wird in Allgemeinanästhesie in Rückenlage und
unter Anlage eines Röntgenschutzes durchgeführt.

●VTipps und Tricks

Zur Erleichterung des Röntgenvorgangs ist bei der Wahl der
Abdeckung eine ausreichende Bewegungsfreiheit beider Füße zu
berücksichtigen (Füße des Patienten an das Fußende des Opera-
tionstisches lagern).

Talus-Stopp-Schrauben-Arthrorise
● Als gelenkerhaltende Technik kommt die subtalare Arthrorise
zum Einsatz.

● Indiziert ist sie bei einem symptomatischen und flexiblen
Knick-Senk-Fuß mit radiologisch nachgewiesener Rückfuß-
deformität.

● Ausgeschlossen sind alle angeborenen rigiden und sekundär be-
dingten Fehlstellungen. Zur Anwendung kommen Sinus-tarsi-
Implantate oder die sog. Talus-Stopp-Schrauben-Arthrorise, bei
der eine AO-Schraube als Implantat genutzt wird (▶Abb. 8.31)
Diese wird temporär in den lateralen Kalkaneus-Rand einge-
bracht, um im Sinne einer „Anschlagsperre“ eine Reduktion der
Bewegungsfreiheit des Subtalar-Gelenks in einer Richtung zu
erreichen. Die Schraube wird für 2–3 Jahre belassen und be-
wahrt ihre korrigierende Wirkung auch nach ihrer Entfernung
(▶Abb. 8.32).

Abb. 8.31 Einbringen einer AO-Schraube in den Boden des Sinus
tarsi.

Abb. 8.32 Präoperativer Befund und 1 Jahr postoperativ nach Schraubenarthrorise bei guter Stellungskorrektur und völliger Beschwerdefrei-
heit.
a Präoperatives Röntgenbild seitlich im Stand.
b Postoperativer Befund 1 Jahr nach Schraubenarthrorise seitlich im Stand.
c Präoperatives Röntgenbild dorsoplantar im Stand.
d Postoperatives Röntgenbild dorsoplantar im Stand nach Schraubenarthrorise (Pfeil: Schraubenkopf).
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● Die operative Therapie sollte aufgrund der wachstumsbeding-
ten Entwicklung nicht vor dem Schulalter und nicht nach dem
Verschluss der Wachstumsfugen erfolgen.

● Zusätzlich können Weichteileingriffe, wie ein intramuskuläres
Gastrocnemius-Release nach Baumann (s. Kap. 4) kombiniert
werden.

● Als Wirkprinzip für die „Wachstumsanpassung“ des USG wird
eine Kombination aus mechanischen und neuropropriozeptiven
Effekten propagiert. Der wissenschaftliche Nachweis der Zu-
sammenhänge steht noch aus.

●HMerke

Eine zeitgleiche beidseitige Versorgung des jungen Patienten ist
insbesondere dann möglich, wenn der Eingriff isoliert, ohne wei-
tere Korrekturmaßnahmen durchgeführt wird.

Zugang

Inzision der Haut von 1,5–2 cm auf Höhe des Sinus tarsi im Ver-
lauf der Hautfalte. Präparation des subkutanen Fettpolsters und
Teilablösung des Ursprunges des M. extensor digitorum brevis
und Darstellung des „Bodens“ des Sinus tarsi.

●GVorsicht

Schonung des sensiblen Astes des N. suralis!

Prinzip des Eingriffs
● dauerhafte Reduktion der übermäßigen Eversion des Rückfußes
beim kindlichen Pes plano valgus auf normale Bewegungs-
umfänge, ohne die gesamte Gelenkbeweglichkeit zu eliminie-
ren

● Bei der Talus-Stopp-Arthrorise wird dies durch einen künstlich
geschaffenen temporären „Anschlag“ bewirkt und gelingt durch
das Einbringen einer Spongiosa-Schraube in den lateralen Kal-
kaneus-Rand.

●VTipps und Tricks

Ein Vergleich der – in Narkose manuell erreichbaren Rückfußever-
sion – vor und nach Platzierung der Schraube kann zur Einschät-
zung des erreichten Korrekturausmaßes dienen. Eine Abdeckung
bis zum Kniegelenk erleichtert die Beurteilung der Ausrichtung
des Rückfußes im Bezug zur Unterschenkelachse.

Meilensteine

● Inzision auf Höhe des Sinus tarsi und Darstellung des „Bodens“
des Sinus tarsi

● Bei Verwendung eines kanülierten Systems: Einbringen eines
2,0-mm-Gewinde-Kirschner-Drahts unter BV-Kontrolle in kra-
nio-kaudaler und leicht dorsoventraler Richtung in den lateralen
Kalkaneus-Rand an der tiefsten Einsenkung auf der Dorsalfläche
des vorderen Kalkaneus-Anteils.

● Überbohren des Führungs-Kirschner-Drahts mit einem 3,2mm-
kanülierten Bohrer oder bei nicht kanülierten Schrauben primä-
res Bohren mit 3,2mm. Die Durchführung einer forcierten ma-
nuellen Varisation und Supination des Rückfußes kann den Vor-
gang erleichtern.

● Einbringen einer 6,5 oder 7,0mm breiten (kanüliert) AO-
Spongiosaschraube mit distalem Gewinde; Schraubenlänge:
35–40mm

● Die Schraube so platzieren, dass sich der Kopf der Schraube
nach Loslassen des Fußes unter dem Proc. tali befindet.

● Wundverschluss mit Intrakutannaht

●VTipps und Tricks

Besteht intraoperativ eine Überkorrektur im Sinne einer vermehr-
ten Varusposition, muss die Schraube weiter in den Kalkaneus
eingedreht werden. Bei einer Unterkorrektur, also einer persistie-
renden Valgusposition muss die Schraube weiter herausgedreht
werden. Eine Anpassung an das gewünschte Ergebnis kann auf
diese Weise intraoperativ stufenlos dosiert werden.

Nachbehandlung
● Anlage eines Kompressionsverbands von Fuß und Unterschen-
kel über den Zeitraum von ca. 1 Woche

● unmittelbar postoperativ aktive Bewegungsübungen des OSG
● Eine schmerzabhängige Vollbelastung ist erlaubt. In Einzelfällen
kann jedoch für einige Tage eine vorübergehende Teilbelastung
an 2 Unterarmgehstützen erforderlich sein.

● In der Regel ist der Schulbesuch wenige Tage postoperativ ohne
wesentliche Einschränkungen möglich.

● Der Fadenzug erfolgt nach 14 Tagen.
● Eine Sportkarenz besteht für 4 Wochen.
● Jährliche Verlaufskontrollen sind empfehlenswert.
● Die Entfernung der Schraube sollte nach etwa 2–3 Jahren, be-
ziehungsweise nach Wachstumsfugenschluss erfolgen.

Intraoperative Komplikationen
● Hautverletzungen können durch die tangentiale Bohrrichtung
über die minimal invasive Inzision verursacht werden. Durch
ein vorsichtiges Führen des Bohrers und der Schraube beim Ein-
bringen in das Fersenbein kann diese Gefahr vermieden wer-
den.
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● Zu häufige Fehlbohrungen oder ein zu laterales Einbringen der
Schraube können die stabile Verankerung der Schraube im Kal-
kaneus gefährden (bis hin zur Fraktur der äußeren knöchernen
Begrenzung des Fersenbeines) und letztendlich zur Dislokation
der Schraube führen. Unter Zuhilfenahme eines Röntgen-BV
kann im seitlichen Strahlengang die exakte Lage für die Boh-
rung eingestellt werden, um so die Gefahr von Fehlbohrungen
zu reduzieren. Die präparatorische Darstellung des lateralen
Kalkaneus-Randes hilft außerdem, die Lagebeziehung des Bohr-
kanals zur lateralen knöchernen Begrenzung des Fersenbeines
einzuschätzen.

● Eine Unterkorrektur mit verbleibender Valgusdeformität kann
in Folge eines zu tiefen Eindrehens der Schraube auftreten. Eine
manuelle intraoperative Redression hilft bei der Einschätzung
des Korrekturpotenzials des Verfahrens.

● Eine Überkorrektur mit konsekutiver Rückfußvarus Fehlstel-
lung entsteht durch eine nicht tief genug in den Kalkaneus ein-
gedrehte Schraube. Es verbleibt ein zu großer Anteil der
Schraube oberhalb ihres Eintrittspunktes am Boden des Sinus
tarsi. Eine manuelle intraoperative Redression hilft bei der Ein-
schätzung des Korrekturpotenzials des Verfahrens.

Postoperative Komplikationen
● Wundheilungsstörungen in Bereich des Zugangs; eine sorgfälti-
ge intraoperative Präparation und Wundnachsorge helfen diese
Gefahr zu reduzieren

● Vereinzelt können temporäre Peronealsehnenspasmen vorkom-
men, die mittels Physiotherapie behoben werden können.

Langzeitkomplikationen
● Unter- bzw. Überkorrektur können in einer Rückfuß-Fehlstel-
lung resultieren.

● Die diagnostischen und klinischen Evaluationen der Fehlstel-
lung sowie die Erstellung des individuellen Behandlungsansat-
zes müssen sorgfältig erhoben werden.

● Das jeweilige Korrekturpotenzial der gewählten Operationsver-
fahren muss dabei beachtet werden.

Weitere gelenkerhaltende Korrekturen und Sehnentransfers, die
auch in Kombination angewandt werden, sind in Kap. 4.6.3 und
7.1.3 dargestellt.

Gelenkversteifende Stabilisierung des
Rückfußes
Stabilisierende Mittel- oder Rückfuß-Arthrodesen sind im
Adoleszenzalter selten indiziert. Beim älteren Kind oder bei
ausgeprägter, nicht aktiv kompensierbarer Deformität, werden
knöcherne Verfahren wie medialisierende Kalkaneus-Verschie-
beosteotomie (Korrektur der Rückfuß-Valgus-Komponente),
Kalkaneus-Verlängerungsosteotomie (Korrektur der Mittelfuß/
Vorfuß-Abduktion) und/oder plantarisierende Os-cuneiforme-
mediale-Osteotomie (Korrektur der Vorfuß-Supination) erforder-
lich (Operationsverfahren s. Kap. 4.6.3).
Weitere gelenkversteifende Korrekturen, die auch in Kombina-

tion angewandt werden, sind in Kap. 4.6.3 und 7.1.3 dargestellt.
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9 Gesamter Fuß

9.1 Diabetisches Fußsyndrom
S. Kessler, C. Volkering

9.1.1 Einleitung
In der Wissenschaft und auch in der Medizin ist man bemüht, Be-
griffe so exakt wie möglich zu definieren und zu benutzen. Die
Ausdrücke „diabetisches Fußsyndrom“ (DFS) und „diabetischer
Fuß“ (dF) passen nicht in dieses Umfeld; denn nach der Interna-
tional Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) werden da-
runter die Folgen der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(pAVK) und/oder der Polyneuropathie (PNP), also 2 völlig anders-
artige Erkrankungen, zusammengefasst [24]. Die Folge ist, dass
die Gefäßspezialisten unter einem DFS ausschließlich die Kon-
sequenzen der pAVK verstehen. Für die Diabetologen kann es sich
sowohl um die Komplikationen der pAVK, als auch um die der
PNP handeln, wobei im Einzelfall offen ist, welche von beiden
oder ob beide zusammen vorhanden sind. Die Fußchirurgen sind
nur für die Korrektur der Folgen der PNP zuständig, haben aber
vielfach die Befürchtung, dass eine pAVK vorliegt, obwohl dies
mehrheitlich nicht der Fall ist.
Hier soll nicht die international gebräuchliche Terminologie re-

formiert werden. Wir weisen nur darauf hin, dass das folgende
Kapitel, dem Spektrum der Fußchirurgen entsprechend, sich nur
mit den Folgen der Neuropathie, den Charcot-Fuß ausgenommen,
befasst. Dieser wird im Kap. 9.2 abgehandelt. Es sei betont, dass
es auch die PNP außerhalb des Diabetes mellitus gibt, wobei sich
die Folgen am Fuß nur wenig unterscheiden. Entsprechend sind
die therapeutischen Prinzipien fast identisch, was bedauerlicher-
weise nicht von allen Ärzten und Kostenträgern anerkannt wird.
Mit neuropathischem Fuß meinen wir sowohl den diabetisch be-
dingten als auch den nicht diabetisch bedingten.
Abgesehen von den USA wird die Bedeutung der Fußchirurgie

für den neuropathischen Fuß weltweit deutlich unterbewertet.
Im Rahmen des neuropathischen Fußes kann es nicht nur zu er-
heblichen Fehlstellungen, sondern auch zu chronischen Wunden
und zu Infektionen mit Gefahr für die Extremität und das Leben
kommen [30].

●HMerke

Die Fußchirurgie ist die Disziplin, welche über die wirksamsten
Verfahren zur Prophylaxe und Behandlung der schweren Kompli-
kationen des neuropathischen Fußes verfügt. Durch gezielten Ein-
satz von spezialisierter Fußchirurgie könnte die Zahl der Amputa-
tionen im Zusammenhang mit dem neuropathischen Fuß erheb-
lich gesenkt werden.

Terminologie
In der klinischen Praxis und in Publikationen sollte die Diagnose
so exakt wie möglich angegeben werden, was in erster Linie be-
deutet, konsequent zwischen pAVK und PNP (oder neuropathi-
scher Fuß) zu unterscheiden. Auf die Differenzierung nach Sta-
dien wird weiter unten eingegangen.

Die Gesamtheit der neuropathischen Füße wird aufgeteilt in
die bekanntere, obwohl wesentlich kleinere Teilmenge der „Char-
cot-Füße“ und die größere Teilmenge, die bislang noch nicht be-
nannt worden ist und die wir „peripheren neuropathischen Fuß“
nennen (▶Abb. 9.1). Über den peripheren neuropathischen Fuß
wurde weniger publiziert als über den „Charcot-Fuß“. Das liegt
daran, dass die Pathogenese des Charcot-Fußes schwieriger zu
verstehen ist und die Therapie größere Anforderungen stellt. Der
periphere neuropathische Fuß sollte dennoch nicht als kleiner
Bruder des Charcot-Fußes unterschätzt werden. Es sind noch vie-
le Fragen bezüglich der Therapie und speziell des interdisziplinä-
ren Vorgehens zu klären. Darüber hinaus können auch beim peri-
pheren neuropathischen Fuß schwerste Infektionen bis hin zur
lebensbedrohenden Sepsis entstehen.

Historie
Seit Ende des 19. Jahrhunderts ist bekannt, dass an den Füßen
von Diabetikern Komplikationen aufgrund von Durchblutungs-
störungen vorkommen können [6]. Man sprach von einer diabeti-
schen Gangrän. Aufgrund der einfachen pathogenetischen Zu-
sammenhänge fanden diese Erkenntnisse zur Durchblutungsstö-
rung schnelle Verbreitung. Die Pathogenese des neuropathischen
Fußes, die zusammengefasst in der Kombination von Sensibili-
tätsminderung und erhöhtem Knochendruck besteht, ist etwas
schwieriger verständlich, sodass erst am Ende des 20. Jahrhun-
derts diese Erkenntnisse eine breitere Akzeptanz fanden. Bis da-
hin wurden bei einfachen Ulzerationen massenhaft hohe Ampu-
tationen vorgenommen, weil man der Überzeugung war, dass die
Ulzera auf eine „Mikroangiopathie“ zurückzuführen waren [13].
Auch heute noch kann es passieren, dass man mit diesem unzu-
treffenden pathogenetischen Konzept konfrontiert wird. Für die
Fußchirurgie ist es entscheidend dieses zu überwinden, weil mit
der Fehlkonzeption der Mikroangiopathie der Irrtum verbunden
ist, dass fußerhaltende Operationen kontraindiziert wären.

periphere arterielle
Verschlusskrankheit

neuropathischer Fuß

peripherer
neuropathischer Fuß

Charcot-Fuß
Infektionen

Abb. 9.1 Der diabetische Fuß. Unter dem Begriff „diabetischer Fuß
(dF)“ sind 2 grundsätzlich unterschiedliche Entitäten zu zusammen-
gefasst: der angiopathische Fuß (aF) und der neuropathische Fuß (nF).
Der nF besteht zum größeren Teil aus dem peripheren neuro-
pathischen Fuß (pnF) und zum kleineren Teil aus dem Charcot-Fuß
(CF). Beide können zu druckbedingten Wunden und Infektionen
führen. Die Behandlung ist im Grundsatz gleich. Durch die Lokalisation
ergeben sich jedoch Unterschiede in der Belastung und Ausdehnung
und damit auch in der Behandlung.
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