FuRdeformitaten im Kindesalter -

Wann behandeln? Wie behandeln? - Teil 2

L. Déderlein, C. Multerer

Orthopadische Kinderklinik am Behandlungszentrum Aschau GmbH

Die Operation darf nicht als isolierte TherapiemaRnahme

oder als ,Ultima Ratio“ angesehen werden, sondern sie bildet
eine zusatzliche Moglichkeit im Behandlungsspektrum, wenn

die bisher angewendeten Techniken nur unzureichend oder

Operative Therapiemethoden

Allgemeine Grundlagen

Es gibt verschiedene Operationsarten, die am Kinderfuf3

zum Einsatz kommen. Sie lassen sich wie folgt unter-
teilen:

= Operationen an Sehnen und Muskeln (an der Muskel-

Sehnen-Einheit),
= QOperationen an Bdandern und Gelenkkapseln,
= Operationen an Gelenken,
= Operationen an Knochen,
= kombinierte Eingriffe.

Das Wirkungsspektrum dieser Mafnahmen ist stark
unterschiedlich, was ihre Kombination sinnvoll machen
kann und bei der Indikationsstellung ausreichend be-
riicksichtigt werden muss.

Operationen an Sehnen und Muskeln bestehen in Seh-
nen- und Muskelverldngerungen, in Sehnenraffungen,
Sehnenfesselungen und Sehnentranspositionen:

m  Sehnen- und Muskelverldngerungen haben das Ziel
einer Verbesserung der Exkursion der vom Muskel
iiberbriickten Gelenke.

= Sehnenraffungen dienen der Verkiirzung zu lang ge-
wachsener Sehnen-Muskel-Einheiten und haben da-

mit das Ziel, durch die Straffung der Antagonisten eine

nicht mehr greifen. Operationen sind fast immer mit kran-
kengymnastischer und orthetischer Nachbehandlung zu
kombinieren und damit auch mehrdimensional ausgerichtet.

bessere Agonisten-Antagonisten-Balance wiederher-

zustellen.
m  Sehnenfesselungen (Tenodesen) dienen einer exter-
nen Stabilisierung von muskuldr nicht ausreichend
gefiihrten Gelenken.
Sehnentranspositionen sind zur dynamischen Balan-
cierung von muskuldren Ungleichgewichten ange-
zeigt. Die zugehdrigen Deformitdten miissen vor jeder
Transposition passiv korrigierbar und die Gelenke
ausreichend stabil sein. Ein versetzter Muskel kann
keine strukturelle Deformitat korrigieren, was leider
oft nicht beachtet wird und die Methode in Misskredit
bringt.

Gelenkeingriffe lassen sich in Gelenklésungen (Kapsulo-

tomien) und Gelenkraffungen (Kapsulodesen) einteilen:

= Eine Kapsulotomie ist bei struktureller Gelenkkon-
traktur indiziert,

m eine Kapselraffung (Kapsulodese) bei einer Gelenk-
instabilitdt mit Elongation der zugehérigen Gelenk-
kapsel.

Beim angeborenen Klumpfuf§ oder beim Talus verticalis
kommen Kapsulotomien des oberen und des unteren
Sprunggelenks zum Einsatz, beim Knick-Platt-Fuf8 da-
gegen Kapsulodesen des Pfannenbands.

Orthopédie und Unfallchirurgie up2date 7 | 2012 | 67-78 | DOI: http://dx.doi.org/10.1055/s-0031-1298200 | VNR 2760512012137991801

67

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Pddiatrische Orthopddie und Unfallchirurgie

Gelenkeingriffe werden in die Techniken der Anschlag-
sperre (Arthrorise) und der Gelenkstabilisierung (Arthro-
dese) unterteilt:

= Die Anschlagsperre verfolgt das Ziel, eine pathologisch
gesteigerte Uberbeweglichkeit eines Gelenks durch
einen kiinstlich geschaffenen Anschlag auf normale
Bewegungsumfdnge zu reduzieren.

m  Arthrodesen werden beim Kinderfuf3 nur selten ein-
gesetzt. Sie bewirken eine Korrektur einer stérenden
Gelenkbewegung oder pathologischen Gelenkstellung
durch die knécherne Versteifung in einer funktionel-
len Mittelstellung. Das Anwendungsgebiet dieses ein-
greifenden Verfahrens liegt bei neurologisch beding-
ten FulRdeformitdten ohne Muskelgleichgewicht oder
schweren und steifen Rezidivdeformitdten, die eine
ausreichende funktionelle Beweglichkeit nicht mehr
erwarten lassen (z.B. bei Rezidivklumpfiien oder
Ballenhohlfiif3en). Es sollte immer daran gedacht wer-
den, dass eine ausreichende Gelenkbeweglichkeit
auch ein entsprechendes Muskelgleichgewicht erfor-
dert, das das betreffende Gelenk um die Mittelstellung
bewegt und sichert.

Abb. 1 = Arthrorise eines lockeren Knick-Platt-FuRBes mit Spongiosaschraube, praoperativ (a)
und postoperativ (b).
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Spezielle Verfahren beim Klumpfu3

Die Behandlung nach Ponseti umfasst nach abgeschlos-
sener Gipsredression neben der nahezu stets durch-
zufiihrenden Tenotomie der Achillessehne und der Plan-
tarissehne besonders bei einer Rezidivneigung auch die
Lateralverlagerung des Ansatzes der Tibialis-anterior-
Sehne auf das Os cuneiforme laterale.

Die sog. peritalare Arthrolyse stellt die klassische Klump-
fuBoperation dar und hat das Ziel, die strukturelle Me-
dialrotation (Verwringung) der subtalaren Fuf3platte
wieder zu normalisieren. Dazu miissen die Gelenke des
Riickfues gelost und in korrekter Stellung tempordr
durch Kirschner-Drahte fixiert und die Achillessehne und
die Tibialis-posterior-Sehne dosiert verlangert werden.
Der Fufd muss im Oberschenkelgips 6 Wochen lang im-
mobilisiert werden.

Spezielle Verfahren beim Knick-Platt-Fu

Die Methode der Gelenksperre (Arthrorise) hat sich als
wenig invasives Verfahren fiir flexible und symptoma-
tische KnickfiiBe durchgesetzt. Die Sperre gegen eine
tibermdRige Eversion des Riickful3es wird entweder
durch eine 6,5 mm starke Spongiosaschraube (Abb.1) am
Vorderrand des hinteren unteren Sprunggelenks oder
durch einen in den Sinus tarsi eingebrachten expandier-
baren Diibel (Spacer) bewerkstelligt. Eventuell vorhan-
dene Begleitdeformitdten im VorfuRbereich (z.B. Supi-
nation) oder eine Wadenmuskelverkiirzung miissen
gesondert angegangen werden.

Strukturelle Knick-Platt-FiiBe miissen in allen ihren
Komponenten korrigiert werden. Dies bedeutet, dass die
tibermdRige peritalare Entwringung wieder auf ein nor-
males Maf§ vermindert werden muss. Dazu dienen fiir die
transversale Komponente der Deformitdt die Anglei-
chung der medialen und der lateralen Fuf3sdule {iber die
Kalkaneusverldngerung nach Evans (Abb. 2). Eine ver-
stdrkte VorfufSsupination muss durch eine pronierende
VorfuRRosteotomie (z.B. am Os cuneiforme mediale) kor-
rigiert werden, eine verstdrkte Eversion des Kalkaneus
durch eine medialisierende Verschiebeosteotomie.

Beim angeborenen PlattfuR, der durch die ,reversed
Ponseti-Technik* bereits konservativ weitgehend kor-
rigiert werden konnte, schliet sich ein kleiner operativer
Eingriff an. Konnte das Talonavikulargelenk konservativ
komplett reponiert werden, wird es mit Kirschner-Drah-
ten perkutan fixiert und danach eine Achillotenotomie
durchgefiihrt. Konnte das Talonavikulargelenk konser-
vativ nicht reponiert werden, erfolgt dies offen {iber
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einen kleinen medialen Zugang. Bei starker Verkiirzung
der Extensoren- und Perondalsehnen miissen diese zu-
sdtzlich verlangert werden (Dobbs et al. 2007).

Beim kontrakten Talus verticalis oder unzureichender Kor-
rektur durch das vorbeschriebene Manéver muss die ge-
samte nach dorsolateral luxierte subtalare FulSplatte gelst
und wieder unter den Talus gestellt werden. Der Schliissel
der erfolgreichen Operation liegt in der korrekten Reposi-
tion und Retention des Talonavikular- und des Kalkaneo-
kuboidgelenks bei sparsamer Achillessehnen- und Tibialis-
anterior-Verlangerung.

» Die Wirkprinzipien der verschiedenen Operations-
techniken sollten genau bekannt sein, um die fiir die
jeweilige Deformitdt am besten geeignete Methode
auszuwahlen. Der Kinderorthopdade muss mehrere Tech-
niken parat haben, um die breite Palette verschiedener
FuRdeformitdten behandeln zu kénnen.

Spezielle Punkte zur OP-Aufklarung

Die Operationsaufkldrung muss neben den allgemein
iblichen Risiken wie das Narkoserisiko, Wundheilungs-
probleme, Uberkorrektur und Rezidiv immer auch de-
formitdtsspezifische Punkte beinhalten.

Beim angeborenen Klumpfuf3 zihlt die Uberdosierung
der Achillessehnenverldngerung bzw. Tenotomie mit
nachfolgender Wadenmuskelinsuffizienz zu den wesent-
lichsten Punkten.

Eine anfangs durch Ponseti-Therapie erfolgreich kor-
rigierte Fehlstellung kann sich wegen der fortbestehen-
den Pathomechanik der fibrésen Geweberetraktion am
FulBinnenrand allmadhlich wieder in eine Klumpfuf3defor-
mitdt entwickeln. Deshalb miissen die Eltern dariiber
aufgeklart werden, dass die Ponseti-Methode gewisse
deformitdts- und altersbedingte Grenzen hat und dass
ggf. bei einem Rezidiv eine offene KlumpfufSoperation
durch peritalare Arthrolyse (Abb. 3) notwendig werden
kann. Dieses Verfahren hat fiir sich aber weitere Kompli-
kationsmdglichkeiten wie z.B. eine Uberkorrektur oder
ein erneutes Rezidiv (sog. ,rebellischer KlumpfuZ“).

Bei der operativen Behandlung des Knick-Platt-Ful3es
ist zwischen dem lockeren instabilen und dem rigiden
steifen Plattfuf3 (angeborener SchaukelfuR, Plattfufd bei
Koalitionen) zu trennen.

Die instabile lockere Deformitét tragt insbesondere dann,
wenn sie von einer allgemeinen Kollageninsuffizienz (li-
gamentdre Hyperlaxizitdt) begleitet wird, stets das Risiko

Abb.2 = Kalkaneusverlingerung nach Evans, prdoperativ (a, b) und postoperativ (c, d).

Abb.3 = Peritalare Arthrolyse bei rigider KlumpfuRBdeformitat praoperativ (a, b) und post-
operativ (c, d).

eines Knick-Platt-FuR-Rezidivs in sich, es sei denn, man
hat die RiickfuBgelenke in einer Mittelstellung versteift,
was aber beim neuromotorisch gesunden Kind nur selten
indiziert ist.

Der steife SchaukelfuR tragt ebenfalls das Risiko einer
rezidivierenden Deformitdt in sich, insbesondere dann,
wenn er primdr nicht vollstindig korrigiert werden
konnte. Da bei dieser Deformitdt fast immer auch eine
Verldngerung der Achillessehne vorgenommen wird und
die FuBheber verkiirzt sind, muss auch iiber das Risiko
der Uberkorrektur in den Hackenfuf8 gesprochen werden.
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Pddiatrische Orthopddie und Unfallchirurgie

Ausgedehnte Gelenkl6sungen im RiickfuRbereich be-
inhalten aufSerdem das Risiko der dauerhaften Bewe-
gungseinschrankung (durch eine fibrése Gelenksteife =
Ankylose) und der vaskuldren Talusschddigung (Talusne-
krose).

Fallstricke, Tipps und Tricks
sowie Fehler und Gefahren
bei der Therapie

Alle ausgepragten FuBdeformitdten im Kindesalter sind
mit gewissen Fallstricken assoziiert, von denen man die
wichtigsten kennen sollte.

Diagnostik

Zuerst muss die Diagnose der Fudeformitdt, d. h. ob die-
se primdrer oder sekunddrer Natur ist, ausreichend ge-
sichert sein. Dies betrifft nicht nur die Beurteilung der
FuRRform (Klumpfu, Knick-Senk-Fuf§ usw.), sondern im-
mer auch die Abklarung moglicher zusatzlicher patholo-
gischer Komponenten. In diesem Zusammenhang sind
vor allem neuromuskuldre Stérungen (progredient oder
stationdr) der unterschiedlichsten Arten zu nennen.

Bei allen einseitigen Knick-Platt-FuS-Deformitéten ist
eine genaue Ursachenanalyse zu fordern. Insbesondere
bei subtalarer Bewegungseinschrankung sollte an Koa-
litionen oder entziindliche/tumordse Prozesse gedacht
werden.

Abb. 4 = Verldngerung des FuRinnenrands und Verkiirzung des FuRauBenrands (Operation
n. McHale), prdoperativ (a) und postoperativ (b).
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Therapie

Die Ponseti-Therapie des idiopathischen (priméren)
KlumpfuRes ist heute ein Standardverfahren in der Kin-
derorthopddie. Trotzdem ist man {iberrascht, wie unter-
schiedlich diese Methode angewendet wird, sei es
hinsichtlich der Gipstechnik, der Indikation zur Achillo-
tenotomie oder der Nachbehandlung. Eine fehlerhafte
Gipstechnik kann einen Sauglingsklumpfuf§ problemlos
zum ungiinstigen Schaukelfuf§ verformen. Eine unvoll-
stindige Achillotenotomie provoziert immer ein Rezidiv,
weshalb wir diesen Eingriff grundsatzlich in Kurznarkose
und offen durchfiihren. Ebenso wird die fehlerhafte Or-
thesenbehandlung ein Wiederauftreten des KlumpfufSes
begiinstigen.

Die Ponseti-Methode eignet sich insbesondere bei kurzen
speckigen und rigiden SduglingsfiiBen nur bedingt und
mit gewissen Modifikationen. Wenn die Korrektur der
VorfufSkavus- bzw. Pronationskomponente nicht aus-
reichend méglich ist, sollte man eine offene Operation
(Plantaraponeurosenablésung) wahlen.

Die peritalare Arthrolyse als mediale, laterale und plan-
tare Operationsmethode ist wegen der Gefahr einer
Uberdosierung heute weitgehend hinter der Ponseti-
Methode zuriickgetreten, dennoch kann man mit dieser
Technik bei sorgfdltiger Planung und Durchfithrung auch
schwere Klumpfudeformitdten dauerhaft gut korrigie-
ren. Eine intraoperativ absolut exakte Stabilisierung der
erreichten Gelenkstellung durch Kirschner-Drédhte unter-
stiitzt die addquate Heilung und erhalt die Korrektur-
stellung.

Sollte nach KlumpfuBtherapie im weiteren Verlauf eine
VorfuRadduktion und -supination bei neutralem Riickfuf
auftreten, wdre eine Operation n. McHale (aufklappende
Cuneiforme-I- und zuklappende Kuboidosteotomie) in
Kombination mit einem M.-tibialis-anterior-Transfer in
Fulriickenmitte indiziert (Abb. 4).

Beim sekundaren KlumpfuR muss stets neben der Form-
korrektur auch eine Muskelbalancierung angestrebt wer-
den, um die Rezidivgefahr zu mindern. Dies betrifft so-
wohl spastische als auch schlaffe Deformitdten. Instabile
oder rigide deformierte Gelenke, fiir die keine muskuldre
Balance geschaffen werden kann, sollten ggf. auch friih-
zeitig ohne Nachteile fiir den Patienten stabilisiert wer-
den. Es macht keinen Sinn, bei entsprechend schweren
Instabilititen oder Deformitdten mit knéchernen Korrek-
turen bis ins Adoleszentenalter abzuwarten und den
betroffenen Kindern eine Kindheit mit schmerzhaft
deformierten FiiSen zuzumuten.
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Konservative BehandlungsmaRnahmen sind beim flexi-
blen Knick-Senk-Fuf§ nur in Ausnahmefdllen angezeigt.
Eine ,reflektorische* Verordnung von Einlagen oder
Orthesen - seien sie propriozeptiv oder klassisch kon-
struiert — muss kritisch hinterfragt werden. Funktions-
einschrankende hyperlaxe oder rigide Knick-Platt-Fiil3e
konnen dagegen durchaus - zumindest tempordr - von
einer addquaten 3-dimensional wirkenden Orthesenver-
sorgung profitieren. Allerdings sollte man sich von der
Wirksamkeit der Mafdnahme {iberzeugen und ihre Pass-
form regelmaf3ig tiberpriifen.

Der idiopathische Knick-Platt-FuB steht hinsichtlich der
operativen Verfahren ganz im Zeichen der Arthrorise,
einer wenig invasiven und dennoch effektiven Methode.
Diese Tatsache birgt aber die nicht unerhebliche Gefahr
in sich, dass eine groRere Zahl asymptomatischer FiiSe
mit guter Spontanprognose unkritisch operiert wird.

Wir wiirden die Operationsindikation fiir lockere Knick-
Platt-FiiBe nur bei wirklich ausbleibender spontaner Ver-
besserungstendenz, bei entsprechenden Beschwerden
und bei einseitigen Befunden stellen. Im Gegensatz dazu
ist die Korrektur struktureller steifer Knick-Platt-FiiBe
iberaus anspruchsvoll und sollte frithzeitig durchgefiihrt
werden.

Die operative Korrektur symptomatischer kindlicher
Knick-Platt-FiiBe mit beginnender struktureller Fixierung
(RiickfuBequinus und -valgus, Vorfu8supinatus) ist auf-
wendig und muss meist als Kombinationseingriff geplant
werden, da mehrere Ebenen der Deformitét zu korrigie-
ren sind. Die wichtige Kardanfunktion des RiickfuSes darf
bei neuromotorisch gesunden Kindern wenn moglich
nicht angetastet, d.h. versteift werden. Der mittigen Ver-
laufsrichtung der Achillessehne kommt in dieser Hinsicht
eine zentrale Bedeutung zu.

Sekundare Knick-Platt-FiiRe erfordern dhnlich wie
KlumpfiiBe meist eine frithzeitige kombinierte Form-
und Funktionskorrektur, wobei die Behandlung steifer
oder instabiler Gelenkdeformitdten meist nur durch die
Arthrodese moglich ist. Eine begleitende SpitzfulSkom-
ponente muss so schonend wie mdglich im Interesse der
Erhaltung einer ausreichenden Kraft der Wadenmusku-
latur mitkorrigiert werden.

» Die erfolgreiche Behandlung einer kindlichen FuR3-
deformitat stellt nicht den Endpunkt der Therapie dar.
Sowohl das Wachstum als auch die primare und oft wei-
ter wirksame Pathologie machen entsprechende regel-
maRige 6-12-monatige Verlaufskontrollen zur Pflicht.

Komplikationen
(Friih- und Spatkomplikationen)

Sowohl bei der konservativen Therapie als auch durch
operative MaBnahmen konnen Komplikationen auftre-
ten, die sich jedoch in den meisten Fillen gut beherr-
schen lassen.

Die Uberkorrektur von KlumpfiiRen kann durch kon-
servative wie auch operative Techniken hervorgerufen
werden.

Ein in einen Hacken- oder KnickfuR iiberkorrigierter
KlumpfuB stellt unseres Erachtens in jedem Falle eine
zeitige Operationsindikation dar, deren Art und Dosie-
rung sich nach den einzelnen Komponenten der neu ent-
standenen Deformitét richten muss. Die prdoperative
Planung sollte - wenn moglich - immer auch dynamische
Untersuchungen wie die Pedobarografie und die Gang-
analyse beinhalten, da eine rein klinische und radiologi-
sche Beurteilung kaum alle Teilkomponenten der Defor-
mitdt erfassen kann. Bei ausgepragter Destabilisierung
der RiickfulRgelenke konnen stabilisierende MaBnahmen
auch beim neuromotorisch gesunden Kind notwendig
sein. Wir haben dies meist nach kompletter Dissoziation
von Talus und Kalkaneus infolge einer kompletten Lésung
der talokalkanearen Bandverbindungen beobachtet.

Die Subluxation oder gar Luxation der Perondalsehnen
stellt eine nach unserer Ansicht viel zu wenig beachtete
Komplikation {iberkorrigierter KlumpfiiRe dar. Sie ent-
steht entweder durch die primadr zu gro3ziigige Losung
der perondalen Retinacula hinter der Fibula oder sekun-
ddr als Folge einer Lateralabweichung des Kalkaneus. Die
Perondalsehnen werden auch beim Versuch der Kom-
pensation einer zu schwachen Wadenmuskulatur als
Hilfsmuskeln aktiviert. Ihre Subluxation oder gar Luxa-
tion fiihrt zum Muskelungleichgewicht am ersten
MTC-Gelenk durch die Insuffizienz der senkenden Wir-
kung des M. peronaeus longus mit der Folge eines Uber-
wiegens des Tibialis anterior und einer Vorfuf$supination.
Zudem unterstiitzen nach ventral luxierte Perondalseh-
nen die HackenfuRstellung als FuBheber (Abb. 5).

Unterkorrekturen oder KlumpfuBrezidive sind auch in
Zeiten des Ponseti-Verfahrens nicht selten. Ihre Behand-
lung ist meist aufwendig und sollte wieder alle Kom-
ponenten (Riick-, Mittel- und Vorfuf3) der jeweiligen De-
formitdt umfassen und sorgfaltig geplant werden. Die
unzureichende Beachtung eines VorfuRspitzfuRes, einer
VorfulRpronation oder einer VorfufSsupination sind uns
besonders hdufig begegnet.
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Padiatrische Orthopadie und Unfallchirurgie

Abb.5 = Peronealsehnenluxation.
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Intra- und postoperative Komplikationen beinhalten bei
perkutaner Ponseti-Technik oder bei der Korrektur von
vernarbten RezidivklumpfiiRen die seltenen Gefd3- oder
Nervenschddigungen, die umgehend revidiert werden
sollten, und Wundheilungsstérungen durch eine zu star-
ke Hautspannung medial oder dorsal. Hier sollte primdr
mit Kunsthaut gedeckt werden und der sekunddre plas-
tische Hautverschluss angeschlossen werden.

Durch eine individuelle Planung der Operationsschritte,
eine atraumatische Operationstechnik unter Verwendung
von Haltefdden anstelle scharfer Haken, die Gelenkstabi-
lisierung mit tempordren Kirschner-Drahten und eine
zeitlich befristete Anwendung der Blutsperre lassen sich
die meisten Komplikationen vermeiden.

» Komplikationen nach operativer KlumpfuBkorrektur
sind im Zeitalter der Ponseti-Technik selten geworden.
Die friiher weit verbreitete peritalare Arthrolyse hat uns
dagegen eine Vielzahl unterschiedlichster Uber- und
Fehlkorrekturen beschert, die meist ebenfalls wieder
operationspflichtig sind. Die wesentlichste Komplikation
der operativen KnickfuBtherapie besteht im Rezidiv bzw.
in der Unterkorrektur.

Nachbehandlung nach Operationen

Die Dauer und die Art der Nachbehandlungen richten
sich nach den Heilungseigenschaften der operierten
Strukturen und der Gefahr von Uberkorrekturen oder
Rezidiven. Muskeln und Sehnen sind im Kindesalter nach
spdtestens 4 -6 Wochen geheilt, Knochenoperationen
nach 6-10 Wochen, allerdings besteht besonders beim
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Einfiigen von Knochenkeilen noch eine lingere Umbau-
phase, in der die operierten Strukturen geschiitzt werden
miissen. Auch transponierte Sehnen kénnen innerhalb
der ersten Monate noch elongieren. Eine besondere Be-
deutung kommt der friihzeitigen operativen Mobilisation
eingesteifter bzw. bewegungseingeschrankter Gelenke
zu. Hier muss zum Erreichen einer angestrebten Bewe-
gungsverbesserung friihzeitig, d.h. bereits nach 1-2
Wochen, aus gedeckelten Oberschenkelgipsen heraus
mobilisiert werden, was nur durch die temporare Stabi-
lisierung der Riickfu3- und Chopart-Gelenke mit Kirsch-
ner-Drahten moglich ist. Nach Drahtentfernung (d.h.
nach etwa 4-6 Wochen) muss die gefiihrte Mobilisation
tiber mehrere Monate kontinuierlich fortgesetzt werden,
um die drohende erneute Vernarbungs- und Einstei-
fungsgefahr zu bannen. Dies kann nur iiber orthetisch
unterstiitzte gezielte Mobilisationstechniken (Gelenkor-
thesen mit Quengelfedern oder einstellbaren Motoren)
erfolgreich sein. Eine operative Gelenkmobilisation darf
keinesfalls anschlie8end fiir 6 Wochen ununterbrochen
ruhiggestellt werden, da damit das Risiko der erneuten
Einsteifung

erheblich ist.

Die meisten operativen FuBkorrekturen im Kindesalter
werden mit Gipsen voriibergehend immobilisiert und
stabilisiert. Bei Sduglingen und bei allen ausgeprédgten
KlumpfuBkorrekturen im Kleinkindesalter empfehlen wir
unbedingt Oberschenkelgipse anzulegen, da nur damit
eine addquate Stellungskontrolle méglich ist. Alle Ge-
lenkkorrekturen wie auch alle knéchernen Umstellungs-
oder Stabilisierungstechniken erfordern die temporare
Kirschner-Draht-Fixation der erreichten Korrekturstel-
lung. Diese muss intraoperativ dokumentiert sein.

Die Gipsruhigstellung sollte in keinem Fall {iber die
6-Wochen-Grenze hinausgehen, da die negativen Effekte
der langer dauernden Ruhigstellung auf Knochen, Gelen-
ke und Muskulatur sonst nur schwer wieder riickgangig
zu machen sind. Fixierende Kirschner-Drdhte werden in
Kurznarkose entfernt, nachdem die Nachbargelenke
(meist OSG) zuvor noch einmal mobilisiert wurden.
AnschlieBend sollte in derselben Kurznarkose der Ab-
druck fiir eine funktionelle Orthese mit Gelenken
angefertigt werden.

Wir wiirden nach operativer Korrektur komplexer FuR3-
deformitdten stets fiir 9- 12 Monate gelenktragende
Orthesen in entsprechender 3-dimensional angepasster
Korrekturstellung empfehlen, um die Gefahr des Korrek-
turverlusts bis zum Zeitpunkt der absolut stabilen kno-
chernen Konsolidierung und der muskuldren Erholung
gering zu halten.
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Auch nach scheinbar einfachen Operationen wie Muskel-
und Sehnenverliangerungen empfehlen wir wegen der
schwichenden Wirkung dieser Verfahren und der Gefahr
einer Elongation operierter Strukturen temporar Orthe-
sen mit einer Freigabe erwiinschter und einer Blockie-
rung unerwiinschter Bewegungsumfange, um die
Anpassung der Muskel-Sehnen-Einheit an die neue Ge-
lenkstellung zu unterstiitzen und Uberkorrekturen wie
auch Rezidive zu vermeiden. Die orthetische Nach-
behandlung wird durch die begleitende Physiotherapie
zur Gelenkmobilisation und Muskelkraftigung wirkungs-
voll unterstiitzt.

In den meisten Fallen operativer FulRkorrekturen konnen
nach Ablauf eines Jahres wieder Kaufschuhe getragen
werden, es sei denn, eine orthetische Behandlung ist
wegen neurologischer Ausfdlle weiterhin erforderlich.

» Die addquate postoperative Therapie umfasst

die Gipsbehandlung, die Orthetik und die kranken-
gymnastische Mobilisation, die insbesondere bei Rezidiv-
operationen zum Einsatz kommt. Alle 3 Techniken

sind komplex und machen eine spezielle Ausbildung
notwendig, um ausreichend wirksam zu sein. Die gezielte
Uberpriifung der Wirksamkeit erspart dem Patienten
wie dem Arzt unnétige Enttauschungen.

Prognose der
verschiedenen Behandlungen

Die Ergebnisse der klassischen ausgedehnt operativen
KlumpfuBbehandlungen sind insbesondere im Langzeit-
verlauf weniger giinstig als die nach Ponseti-Therapie
(van Gelder et al. 2010, Laaveg et al. 1980). Allerdings
schwankte das operative Vorgehen iiberaus stark zwi-
schen den klassischen posteromedialen und den perita-
laren Techniken, was die Vergleichbarkeit erschwert.

Die Prognose korrekt durchgefiihrter operativer primdrer
Korrekturen ist bei entsprechend unterstiitzender Nach-
behandlung und regelmaRigen Verlaufskontrollen in
maximal 12-monatigen Abstdnden giinstig.

Alle Operationen, die bei Rezidiven oder bei Uberkorrek-
turen vorgenommen wurden, sind dagegen deutlich un-
giinstiger zu sehen und erfordern neben den meist er-
heblich umfangreicheren Eingriffen auch aufwendigere
Nachbehandlungsmaf$nahmen. Dennoch wird man das
Ergebnis, das nach einer Primdrkorrektur moglich gewe-
sen wadre, meist nicht mehr erreichen. Der Grund hierfiir
sind Vernarbungen, Muskelschwdche und Versteifungen
durch den Primdreingriff.

Je geringgradiger die primdre Deformitdt, umso giinstiger
die Prognose. Der primdre lockere Knick-Platt-Fuf3 hat
eine iiberwiegend giinstige Prognose, ob er nur beob-
achtet oder konservativ bzw. operativ behandelt wird.
Auch der primdre Klumpfuf§ kann mit der korrekten
Anwendung der Ponseti-Technik in {iber 90% der Flle
dauerhaft korrigiert werden, allerdings bleiben stets

die Wadenmuskelschwdche und eine leichte Bein- und
FuRverkiirzung zuriick.

Strukturelle KlumpfiiRe beim dlteren Kind haben hin-
sichtlich der Stellungskorrektur eine relativ giinstige
Prognose, die Beweglichkeit wird jedoch ebenso wie
die Muskelkraft dauerhaft reduziert bleiben.

Bei allen sekunddren FuRdeformitdten richtet sich die
Prognose nach der Grunderkrankung (stationdr oder
progredient) und nach der Art und dem Ausmafd der De-
formitdt und der operativen Therapie. Wenn neben der
pathologischen Stellung auch das gestorte Muskelgleich-
gewicht berticksichtigt werden konnte und die Gelenke
in stabiler Mittelstellung verbleiben, so ist die Prognose
auch langerfristig giinstig. Allerdings werden sowohl bei
primdren als auch besonders bei sekunddren Ful3defor-
mitdten immer regelmdfSige Nachkontrollen wenigstens
in jahrlichen Abstdnden wahrend des Wachstums not-
wendig sein, um eventuelle Verschlechterungen oder
Uberkorrekturen rechtzeitig erkennen und ggf. behan-
deln zu kénnen.

Die Prognose konservativer Verfahren ist nur bei gering-
fligigen Deformitdten giinstig, wenn die natiirliche Ent-
wicklung der Deformitét die Behandlung giinstig begleitet.

» Kurzfristige Behandlungsergebnisse sind in der Kin-
derorthopédie fast immer nur von geringem Wert. Nur
die regelmiRige Uberpriifung der Resultate nach Form
und Funktionsergebnis vermag ein klares Bild iiber die
Behandlungsqualitdt zu liefern. Das Wachstum kann ins-
besondere in den Phasen der raschen Gréf3en- und Ge-
wichtsprogression so manches schone Resultat zunichte
machen. Immer dann sind die erneute Indikationsstellung
und addquate Therapieauswahl besonders wichtig.

Begutachtung/gutachterliche
Aspekte

Im Kindesalter sind gutachterliche Aspekte hinsichtlich
der Behandlung von FuBdeformitdten selten. Es muss
aber stets daran gedacht werden, dass die Voraussetzun-
gen fiir eine normale FuSform und -funktion bei allen
strukturellen Deformitdten fehlen. Deshalb muss immer
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schon vor dem Einleiten einer Therapie ein realistisches
kurz-, mittel- und falls moéglich auch langerfristiges The-
rapieziel definiert werden, ehe die dazu notwendigen
MaBnahmen ausgewdhlt und angewendet werden. Je
schwerer die urspriingliche FuBdeformitdt war und je
spdter mit der Behandlung begonnen wurde, aber auch
wenn Voroperationen erfolglos verlaufen sind, umso
bescheidener wird das erreichbare Behandlungsziel neu
zu definieren sein.

Als minimales Therapieziel wird man aber fiir die
meisten FuRdeformitdten eine plantigrade Ful3stellung,
einen korrekt ausgerichteten (d.h. symmetrischen)
FuRoffnungswinkel, keine plantaren Druckstellen, keine
Schmerzen und, falls méglich, auch eine ausreichende
Beweglichkeit der funktionell wichtigen Gelenke (OSG,
Zehengrundgelenke) definieren kénnen.

Ob Kaufschuhe méglich sind oder Orthesen getragen
werden miissen, hdangt auch vom Zustand der proximalen
Gelenke bzw. der Gegenseite ab und insbesondere, ob
gleichzeitig auch neurologische Stérungen vorliegen.

Zukunftsperspektiven
fiir Diagnostik und Therapie

Die Ausblicke auf Zukunftsentwicklungen bei der Be-
handlung kindlicher FuRdeformitdten sind vielschichtig.
Durch moderne bildgebende Verfahren gelingt die friih-
zeitige sonografische oder MRT-technische Formdiagnose
von FuBdeformitdten bereits im Mutterleib. Die Art und
der Umfang der einzuleitenden Therapien werden jedoch
immer erst nach der Geburt anhand der klinischen Un-
tersuchungen festgelegt werden kdnnen. Eine Standardi-
sierung von Therapien, wie sie bei der Ponseti-Methode
bereits etabliert ist, wdre auch fiir andere Deformitdten
wiinschenswert. Allerdings nimmt der angeborene
KlumpfuR hinsichtlich seiner Haufigkeit und Auspra-
gungsform wie auch seiner Behandlungsbediirftigkeit
eine Sonderstellung ein. Der idiopathische Knick-Platt-
Fuf kann heute noch nicht anhand sicherer Pradiktoren
in gutartig oder behandlungsbediirftig eingeteilt werden,
was den Prozentsatz iiberfliissiger Behandlungen sicher
erhoht.

Hier sind Longitudinalstudien ebenso notig wie fiir die

Bewertung des langerfristigen Effekts konservativer
Therapieverfahren.
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Fiir die Indikationsstellung zu operativen Techniken und
die funktionelle Evaluation scheinen sich dynamische
Messverfahren der FufSfunktion zunehmend durchzu-
setzen. Allerdings ist der technische und personelle Auf-
wand dazu nicht unerheblich, ganz abgesehen von der
Pflicht fiir den Operateur, sich auf diesem Spezialgebiet
standig weiterzubilden.

Die Verwendung von Scores zur Verlaufskontrolle bleibt
trotz vielfaltiger Einschrankungen bis auf Weiteres noch
Standard. Aber auch dafiir ist der Aufwand nicht gering

einzuschdtzen.

Hinsichtlich der Entwicklung neuer Operationsverfahren
bleibt wohl weniger zu erwarten, sieht man von neuen
Osteosynthesematerialien einmal ab. Hier ist es eher die
gezielte Kombination etablierter Verfahren zur Korrektur
kombinierter Deformitdten und deren korrekte Anwen-
dung, die neu zu definieren sein wird.

Schlielich lassen neue dynamische Gelenkorthesen und
der Einbau von programmierbaren Motoren bzw. Riick-
stellkrdften weitere Verbesserungen, besonders fiir die
postoperative Versorgung von komplexeren Deformi-
tdten, erwarten.
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CME-Fragen

Welche Aussage ist richtig?
Es besteht keine typische Indikation
zur FuBkorrektur bei ...

mgogNnwm >

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine
CME-Teilnahme verfiigbar.

» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Funktionseinschrankung durch die Deformitat.
Schmerzen.

erfolgloser konservativer Behandlung.
kosmetischer Beeintrachtigung.

Coalitio talocalcanearis.

Welche Aussage trifft zu?

Es bestehen folgende Kontra-
indikationen fiir eine operative
FuBkorrektur:

ONnw >

Rezidivfehlstellung.

primadr nicht auskorrigierter Ful3.

Synostosen.

lahmungsbedingte flexible Fehlstellung ohne transferfahige Muskulatur beim
immobilen Patienten.

Muskelungleichgewicht.

Folgende Aussage ist falsch:

Die Auswahl der Behandlungsmalinahme richtet sich nach dem Grad der
Deformitat.

Der zeitliche Verlauf der Entstehung der Deformitdt spielt fiir die Therapie keine
Rolle.

Die Auswahl der BehandlungsmaBnahmen muss vor allem auch funktionelle
Einschrankungen berticksichtigen.

D Fehlstellungen der Sprunggelenke miissen mitberticksichtigt werden.

Kenntnisse {iber den zu erwartenden Spontanverlauf der Deformitdt sind
wichtig.

Welche Aussage zur Klumpfu3-
behandlung ist falsch?

Die Redressionsgipsbehandlung nach Ponseti ist in iiber 90% der angeborenen
KlumpfiiRe erfolgreich méglich.

Nur selten muss eine Achillessehnendurchtrennung erfolgen.

Eine bildgebende Diagnostik wird bei der Ponseti-Therapie in der Regel nicht
erforderlich.

Nach abgeschlossener Redressionsbehandlung muss bis zum 4. Lebensjahr eine
Orthesenbehandlung erfolgen.

KlumpfiiRe sind bis zum Wachstumsabschluss zu kontrollieren.
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Welche Aussage ist richtig?

A Ein einseitiger Knick-Senk-FuR ist unbedenklich.

=)

Auch bei Vorliegen einer Coalitio ist eine konservative Therapie sinnvoll.
Der flexible Knick-Senk-Fuf$ im Kindesalter ist in der Regel nicht behandlungs-
bediirftig.

D Nur selten besteht beim Knick-Senk-FuR eine Hyperlaxizitdt.

Der Knick-Senk-Fuf ist beim Kleinkind und Jugendlichen meist schmerzhaft.

Welche Aussage zur peritalaren
Arthrolyse beim KlumpfuRR
trifft nicht zu:

A Die peritalare Arthrolyse stellt die klassische KlumpfuRoperation dar.

Ziel ist, die strukturelle Verwringung der subtalaren FufSplatte wieder zu
normalisieren.
Eine Kirschner-Draht-Fixation ist nicht erforderlich.

D Achillessehne und M.-Tib.-post.-Sehne werden dosiert verldngert.

Ein Oberschenkelgips wird postoperativ fiir die Dauer von 6 Wochen
erforderlich.

Welche Aussage trifft zu?

Bei der Korrektur von Knick-Platt-FiiSen muss die peritalare Entwringung
verstarkt werden.
Bei der OP nach Evans wird die laterale Ful3sdule verkiirzt.

C Eine vorhandene Vorfuf8adduktion wird durch die OP nach Evans verbessert.

Bei der operativen Knick-Platt-FuR-Korrektur ist hdufig auch eine Fersenbein-
verschiebung nach medial indiziert.
Eine eventuell vorhandene VorfulRsupination spielt fiir die Korrektur keine Rolle.

Folgende Aussagen zur operativen
FuBkorrektur treffen zu?

moA®m> U s w

. Die Arthrorise ist ein effektives Therapieverfahren beim flexiblen Knick-Senk-

FuR im Wachstumsalter.

. Eine Arthrodese sollte im Wachstumsalter nur ausnahmsweise durchgefiihrt

werden.

. Durch Sehnentransfer kann die Gelenkbeweglichkeit verbessert werden.
. Eine {iberdosierte Achillessehnenverlingerung kann zum HackenfuR fiihren.
. Die Korrektur kindlicher Knick-Platt-FiiRRe ist technisch wenig anspruchsvoll.

Alle Aussagen sind richtig.

Nur die Aussagen 2 -4 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 2 und 4 sind richtig.
Nur die Aussagen 4 und 5 sind richtig.
Nur die Aussagen 1 und 4 sind richtig.
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Folgende Aussage zur postoperativen

Nachbehandlung ist falsch?

mognNnw >

Muskeln und Sehnen sind nach 4-6 Wochen geheilt.

Kné6cherne Korrekturen sind nach 6-10 Wochen geheilt.

Nach Primdreingriffen wird keine Orthesenversorgung erforderlich.
Versetzte Sehnen miissen durch Orthesen geschiitzt werden.

Nach Rezidiveingriffen besteht eine erhohte Vernarbungsgefahr.

Welche Aussage ist falsch?
Die OP-Aufkldrung sollte
folgende Punkte umfassen:

10

N @

allgemeine OP-Risiken.

deformititsspezifische Risiken einschlieflich Rezidiv, Uber- und Unterkorrektur.
Darstellung der Korrekturprinzipien mit méglichst einfachen und verstandlichen
Worten, ggf. OP-Skizze.

Die Patienten bzw. Eltern diirfen nicht unter Zeitdruck gesetzt werden, da es sich
in aller Regel um Wahleingriffe handelt.

Eine ausfiihrliche Aufklarung ist nicht sinnvoll, da die Operationsprinzipien fiir
medizinische Laien zu komplex sind.
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