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Zusammenfassung

Als eine hdufige Symptomatik bei é&lteren Menschen, die Orthopéad:innen oder
Allgemeinmediziner:innen  aufsuchen, zeigen sich  Fullbeschwerden, insbesondere
FuBBschmerzen. Diese Fullbeschwerden sind héufig auf einen Plattfufl, den sogenannten Pes
planovalgus, zuriickzufiihren. Haufig bestand bei diesen Patient:innen bereits im Kindesalter das
Krankheitsbild des symptomatischen Pes planovalgus, auch flexibler Knick-Senkfu3 (KSF)
genannt. Wire zu diesem Zeitpunkt bei symptomatischen Patient:innen bereits eine Therapie
erfolgt, hitten Folgen wie persistierende Beschwerden in vielen Fillen vermieden werden
konnen. Eine Behandlungsoption nach konservativen MaBnahmen fiir den symptomatischen
flexiblen kindlichen Knick-Senkful} ist die subtalare Schraubenarthrorise (SSA). Die Vorteile
dieser Behandlungsoption sind neben dem guten Behandlungsergebnis, die minimale Invasivitit
und kurze Operationszeiten bei niedrigen Kosten und geringen Komplikationsraten. Trotz dieser
zahlreichen Vorteile wird der beste Operationszeitpunkt weiterhin kontrovers diskutiert.

In dieser Arbeit erfolgte eine radiologische Auswertung in Bezug auf die Herausarbeitung des
giinstigsten Alters zum Operationszeitpunkt mit langfristigem Therapieerfolg. AuBerdem sollte
in dieser Arbeit gezeigt werden, dass der Naviculocuboidale Index (NC-Index, NCI) ein valides
MaB fiir die, durch Arthrorise entstandene, Aufrichtung des Fu3gewolbes ist und somit einen
wertvollen Index zur Verlaufskontrolle darstellt. Dazu wurden von 2007 bis 2015 in dieser Studie
80 Patient:innen mit insgesamt 149 PlattfiiBen untersucht und unter Beachtung von Ein- und
Ausschlusskriterien 50 Patient:innen mit 95 operierten Pes planovalgus in die Arbeit
eingeschlossen [1, 2].

Die standardisierten Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen nach Simons, die prioperativ,
postoperativ und zur Follow-up-Kontrolle aufgenommen wurden, dienten der retrospektiven
radiologischen Auswertung. Es wurden folgende Winkel gemessen und folgende Indizes
bestimmt: der Calcaneusneigungswinkel, der Talocalcaneare Winkel a. p. und lateral, der Talo-
Metatarsale-I-Winkel a. p. und lateral, der TMT-Index und der NC-Index.

Im Rahmen der Bestimmung des besten Operationszeitpunktes wurden die Patient:innen je nach
Alter in drei verschiedene Gruppen eingeteilt: Gruppe A: 5-8 Jahre, Gruppe B: 9—12 Jahre und
die Gruppe C: 13-15 Jahre.

In der vorliegenden Arbeit zeigten sich die besten Ergebnisse der FuBkorrektur in der
Altersgruppe der 9- bis 12-jahrigen Patient:innen. Innerhalb dieser Gruppe verbesserten sich die
gemessenen Parameter und es gab keine klinisch relevante Verschlechterung in den Follow-up-
Messungen. Fiir die Gruppe der 5- bis 8-Jdhrigen zeigte sich, dass die Langzeitergebnisse nicht
so stabil wie die der Gruppe B waren und lediglich ein gemessener Winkel langfristig gebessert
war. In der Gruppe C, dem iltesten Patientenkollektiv, zeigten sich keine einheitlichen
Ergebnisse. Insgesamt stellt diese Arbeit heraus, dass das Alter zwischen 9 und 12 Jahren zum
Zeitpunkt einer subtalaren Schraubenarthrorise die besten Langzeitergebnisse bewirkt,
wohingegen ein fritherer Operationszeitpunkt keine giinstigen Langzeitergebnisse erbrachte und
ein spiterer Operationszeitpunkt mit gemischten Ergebnissen und einer erneuten
Verschlechterung einherging.

Eine deutliche Verbesserung des NC-Index vom prioperativen Zeitpunkt zum postoperativen
Zeitpunkt wurde in allen Vergleichsgruppen beobachtet. Fiir das Kollektiv der 5- bis 8-Jahrigen
ergab sich aber in der Follow-up-Kontrolle eine erneute Verschlechterung des NC-Index. Der
NCT stellte sich als valider Parameter zur Abgrenzung des gesunden FuBes zum Pes planovalgus
sowie zur Kontrolle des Operationsergebnisses dar.



Summary

Older adults who visit the orthopaedist or the family doctor often show up with foot complaints,
particularly foot pain. These foot complaints are regularly due to a flat foot, the so-called pes
planovalgus. Often, these patients already had the clinical picture of symptomatic pes
planovalgus, also called flexible flat foot, in childhood. If symptomatic patients had already been
treated at this time, consequences and persistent complaints could probably have been avoided.
One treatment option after conservative measures for symptomatic flexible infantile flatfoot is the
subtalar screw arthroereisis (SSA). The advantages of this treatment option, in addition to good
treatment outcomes, are minimal invasiveness and short operative times at low cost and low
complication rates. Despite these numerous advantages the best surgical timing remains
controversial.

In this work, a radiological evaluation was performed in relation to the elaboration of the most
favorable age at the time of surgery with long-term therapeutic success. In addition, this work
aimed to show that the Navicular-cuboidal-index (NCI) is a valid measure for the, as a result of
arthroereisis, straightening of the foot arch and thus represents a valuable index for monitoring
progress. For this purpose, 80 patients with a total of 149 flat feet were examined in this study
from 2007 to 2015, and attention to inclusion and exclusion criteria included 50 patients with 95
operated pes planovalgus [1, 2].

Standardized radiographs in two planes according to Simons, which were taken preoperatively,
postoperatively, and for follow-up control, were used for the retrospective radiological evaluation.
The following angles were measured, and the following indices were determined: the calcaneus
inclination angle, the talocalcaneal angle a. p. and lateral, the talus-first metatarsal angle a. p. and
lateral, the talometatarsal-index (TMT index), and the Navicular-cuboidal-index.

In determining the best time for surgery, patients were divided into three different groups
according to their age: Group A: 5-8 years, Group B: 9-12 years, and Group C: 13-15 years.

In this work the best results of foot correction were shown in the age group of 9-12 years old
patients. Within this group, the measured parameters improved, and the follow-up measurements
showed no significant decline.

For the group of 5-8-year-olds, it was found that the long-term results were not as stable as those
of group B and only one measured angle was improved long-term. Group C, the oldest patient
population, did not show consistent results.

Overall, this work highlights that patients between 9—12 years of age at the time of subtalar screw
arthroereisis revealed the best long-term results, whereas the earlier surgery did not produce
promising long-term effects and the later timing of surgery yielded mixed results with renewed
deterioration.

A significant improvement in the Navicular-cuboidal-index from the preoperative time point to
the postoperative time point was observed in all comparison groups. However, for the collective
of 5-8-year-olds, there was a renewed deterioration of the NC index in the follow-up control.
Nevertheless, the NCI was a valid parameter for differentiating the healthy foot from the pes
planovalgus and for monitoring the surgical outcome.
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1 Einleitung
1.1 Einflhrung

Ein vielfach vorkommendes Krankheitsbild in der orthopddischen oder
allgemeinmedizinischen Praxis sind Fullbeschwerden, die héufig auf einen Knick-
Senkfuf3, auch Plattful genannt, zuriickzufithren sind und meist seit der Kindheit
bestehen. Altere Menschen mit Knick-SenkfiiBen beklagen hiufig Schmerzen durch
Verschlei3 oder durch ein falsches Gangbild. Auch beklagen sie die Schwierigkeit,
addquates Schuhwerk aufgrund ihrer FuB3fehlstellung zu finden. Dadurch ergibt sich eine
grole Anzahl an verordneten Orthesen oder physiotherapeutischen Therapien. Diese
enden oft mit frustrierendem Therapieerfolg fiir die Patient:innen und das &rztliche
Fachpersonal. Viele dieser Beschwerden lieBen sich vielleicht vermeiden, wenn in der
Kindheit der noch flexible Knick-Senkfu3 bei vorhandener Symptomatik mittels
geeigneter Therapie bereits behandelt wird [3].

Zwar ist der Knicksenkfufl auch im Kindesalter einer der hédufigsten Griinde fiir eine
Vorstellung bei Arztinnen und Arzten der Pidiatrie oder Orthopidie, jedoch beruht dies
meist auf dsthetischen und kosmetischen Aspekten und der Sorge der Eltern, dass sich
der Kinderfull fehlentwickle [4, 5]. Der flexible kindliche Knick-Senkful} ist eine der
hiufigsten FuBdeformititen, bei der es sich um eine FuBfehlstellung mit einem
RiickfuBBvalgus und einem abgeflachten Fullingsgewdlbe handelt [6].

Zur Feststellung des Krankheitsbildes des symptomatischen flexiblen Knick-Senkfulles
wird eine ausfiihrliche Anamnese erhoben. Diese beinhaltet neben Schmerzbeginn
und -dauer, auslosende Faktoren und Beschwerdezunahme sowie Hinweise auf eine
Bandlaxitét. Nach Inspektion, bei der bereits eine mediale Mehrbeschwielung der Fiifle
sowie das abgeflachte mediale FuBBlingsgewolbe und mit Betrachtung des Riickfulles, ein
Fersenvalgus auffillt, wird bei der klinischen Untersuchung insbesondere auf die Testung
der Flexibilitdt des Knick-Senkfulles geachtet. Dazu gehoren beispielsweise der Jack's
Test, oder der ,single-heel-rise* Test. Weiterhin findet sich hdufig eine allgemeine
Bandlaxitidt, wozu weitere Gelenke des Korpers untersucht werden. Diese zeigen in der
Regel eine Hyperextendierbarkeit [5]. Zur weiteren Diagnostik schlieBen sich
konventionelle Rontgenaufnahmen nach Simons im Stand im anterior-posterioren und
lateralen Strahlengang an [7]. Im lateralen Strahlengang ist ein Durchhéngen des talo-

navicularen und naviculo-cuneiformen Gelenkkomplexes zu sehen, das als ,,sag sign*



bezeichnet wird [8]. Zusitzlich zeigt sich hédufig eine Abflachung des
Calcaneusneigungswinkels [9]. In der anterior-posterioren Rontgenaufnahme im Stand
finden sich vor allem eine Abduktion des VorfuB3es und ein vergroBerter Talocalcanearer
Winkel [4].

Dadurch, dass die Fullfehlstellung im Kleinkindalter und Kindesalter bis zum ca. 6.
Lebensjahr meistens physiologisch ist, ist es schwer die Grenze zum Pathologischen zu
ziehen [6, 10, 11]. Kenntnis iiber die physiologische Entwicklung des FuBles und der
gesamten unteren Extremitit sind dafiir unerlésslich.

Wird ein symptomatischer flexibler Knick-Senkfuf} diagnostiziert, so wird meist zunéchst
eine konservative Therapie eingeleitet. Dies beinhaltet neben hdaufigem Barfuflaufen und
regelmifBiger FuBgymnastik beziehungsweise Physiotherapie auch Dehniibungen der
Wadenmuskulatur [4, 5]. Zusitzlich werden in ausgeprédgten Féllen Schuheinlagen und
Orthesen verschrieben. Reicht dies im Verlauf aufgrund einer Beschwerdepersistenz oder
gar -verschlechterung nicht aus, konnen operative Verfahren in Betracht gezogen werden.
Eine dieser Therapien ist die subtalare Schraubenarthrorise. Diese stellt ein
minimalinvasives Operationsverfahren dar, das — im richtigen Alter angewandt — gute
Langzeitergebnisse zur Behandlung des kindlichen flexiblen Pes planovalgus erzielt. So
konnen Langzeitfolgen wie ein verfrithter Verschleif, falsche Belastungen oder
Muskelabbau vermindert werden. Uber den richtigen Operationszeitpunkt wird in der
Literatur kontrovers diskutiert [4, 12, 13]. Dieser wird in der vorliegenden Arbeit, von

der Teile bereits veroffentlicht wurden [1, 2], erortert.

1.2  Anatomie des FuBes

Mit seiner Morphologie sowie seiner Funktion im Stand oder in Bewegung gehort der
FuB3 zu den komplexesten Korperteilen des menschlichen Korpers. Ein Ful3 besteht aus
26 Knochen, 2 Sesambeinen und zahlreichen Biandern und Muskeln. Diese bedingen in
einem komplizierten Zusammenwirken die Statik und Funktion des Fuf3es. Im Stand und
wihrend des Gangzyklus wird der Fuf3 unterschiedlich stark durch das Korpergewicht
belastet und somit zeitweise fixiert und in seiner Beweglichkeit eingeschrinkt [14].
Anatomisch lisst sich der FuB einteilen in Tarsus, Metatarsus und Antetarsus. Zum Tarsus

gehoren Talus und Calcaneus sowie alle FuBwurzelknochen: Os naviculare, Os



cuboideum und Ossa cuneiformia (mediale, intermedium und laterale). Der Metatarsus
setzt sich aus den fiinf Ossa metatarsalia zusammen und grenzt an den Antetarsus, der
wiederum aus den Ossa digitorum besteht. Dazu gehdren die Phalanges proximales,
Phalanges mediales und die Phalanges distales, wobei die Grof3zehe nur aus Phalanx
proximalis und Phalanx distalis besteht.

Funktionell wird dies in Vorful3, Mittelfufl und Riickful} eingeteilt. Der Vorful} entspricht
den Knochen des Antetarsus. Der Mittelful3 und der Riickful3 weichen in dieser Einteilung
ab: Der Mittelful} besteht, zusétzlich zu den Ossa metatarsalia, aus dem Os cuboideum,
dem Os naviculare und den Ossa cuneiformia. Zum Riickful gehdren somit nur
Calcaneus und Talus.

Das Sprungbein, Talus, ist der zentrale Knochen des oberen Sprunggelenkes (OSG).
Dieser Knochen wird in Corpus, Collum und Caput eingeteilt [14]. Eine genauere
Betrachtung des Talus von kaudal ldsst drei Fldachen finden: die Facies articularis calcanea
anterior und media, die durch den Sulcus tali von der dritten Gelenkflidche der Facies
articularis posterior getrennt wird [15]. Nach lateral hin verbreitert sich der Sulcus tali
zum Sinus tarsi, der von kaudal vom Calcaneus begrenzt wird.

Der Calcaneus ist unter den FuBwurzelknochen der grofite Knochen. Auf ihm lastet im
Bereich des Tuber calcanei, neben den Kopfchen der Metatarsalia I und V, das gesamte
Gewicht des Korpers. Die Gelenkfldachen des Calcaneus liegen zum Talus hin gelegen,
leicht schrig nach vorn geneigt und heilen Facies articularis talaris posterior, Facies
articularis talaris media und Facies articularis anterior [15]. Dariiber hinaus gibt es eine
weitere, nach ventral gerichtete, Gelenkfldche, die Facies articularis cuboidea, die mit
dem Os cuboideum artikuliert.

Die physiologische Stellung des Riickfu3es betriagt 0°-10° Fersenvarus.

Am menschlichen Fuf} gibt es mehr als 30 gelenkige Verbindungen. Zu den groBeren
Gelenken gehoren das obere und untere Sprunggelenk sowie das Chopard- und Lisfranc-
Gelenk. Neben diesen gibt es weitere Gelenke der FuBwurzel, des Mittelfules und der
Zehen. Die beiden Sprunggelenke stellen eine funktionelle Einheit dar, obwohl ihre
Gelenkspalten getrennt sind. Ihre anndhernd kreuzférmig stehenden Achsen, die erst in
Kombination eine umfassende Beweglichkeit ermoglichen, lassen alleinstehend im OSG
nur die Dorsal- und Plantarflexion und im unteren Sprunggelenk (USG) die Inversion und
Eversion zu. Erst im Zusammenspiel mit den iibrigen Gelenken des Ful3es resultieren die

Supination und Pronation des Fulles [16].



1.2.1  Sinus tarsi

Zwischen Calcaneus und Talus verlduft eine Knochenrinne, die Canalis tarsi genannt wird
und sich aus dem Sulcus tali taluswirts und dem Sulcus calcanei cranialseits des
Calcaneus bildet (siehe Abb. 1). In diesem Kanal verlduft unter anderem das Ligamentum
talocalcaneum interosseum, welches das USG in zwei Kammern teilt. Lateral erweitert
sich der Canalis tarsi trichterformig zum Sinus tarsi [16]. Im Sinus tarsi liegen neben
Ligamenten, die zur Stabilitit des Riickfules beitragen, auch Blutgefdle und Nerven
umbettet von Fett und Bindegewebe. Bel instabilititsbedingten Fehlstellungen wie einem
RiickfuBvalgus kommt es wiederholt zu Rotation und Subluxation im Subtalargelenk
[17].

In einer Studie von Rein et al. am Leichenful konnte gezeigt werden, dass sich
insbesondere im Fettpolster des subtalaren Gelenkkomplexes signifikant mehr freie
Nervenendigungen finden, als im oberflidchlichen Bereich des Fettes [18]. Dies fiihrt zu
der Hypothese, dass dieses Fettpolster eine propriozeptive Funktion innehilt. Eine
Innervation des weillen Fettgewebes wurde bereits sehr viel frither nachgewiesen [19]. In
der Literatur wird aufgrund der Dichte der Mechanorezeptoren und freien

Nervenendigungen eine propriozeptive Funktion des Sinus tarsi vermutet [6, 20, 21].

Bildmaterial aus urheberrechtlichen

Griinden unkenntlich gemacht

Abb. 1: Sinus Tarsi mit Calcaneusstopschraube [22]



1.2.2 FuBgewdlbe und Statik des FuBes

Vor- und Mittelful verfiigen iiber fiinf Zehenstrahlen, diese lassen sich unterteilen in drei
mediale Strahlen, die zum Talus ziehen und zwei laterale Strahlen, die sich zum
Calcaneus fortsetzen. Fiir die Statik des FuBBes haben die Tragstrahlen eine wichtige Rolle
und bilden durch ihre besondere Anordnung, im Vorfufl nebeneinanderliegend und zum
Mittel- bis Riickful3 hin iibereinander liegend, das Lings- und Quergewdlbe [23]. Das
Lingsgewolbe bezeichnet die FuBwolbung in der Sagittalebene zwischen Tuber calcanei
und den Metatarsalkopfchen und bildet sich aus dem Zusammenspiel von Knochen,
Muskeln und Bindern. Es hat die stirkste Wolbung im Bereich des GroBzehenstrahls
[15]. Fiir die Stabilitit des Lingsgewdolbes ist die Plantaraponeurose von entscheidender
Bedeutung. Diese verbindet den Calcaneus mit den Zehengrundgelenken und ist Teil der
passiven Verspannung des Lingsgewdlbes. Weiterhin gehoren alle 1dngs ausgerichteten
Binder und Bandanteile der Planta pedis zu dieser Verspannung [14]. Die passive
Verspannung mindert die Biegebeanspruchung der MittelfuBknochen. Die aktive
Verspannung des Lingsgewolbes wird vor allem durch die kurzen FuBmuskeln
gewidhrleistet, umfasst aber alle plantaren FuBmuskeln. Das Lingsgewdlbe soll insgesamt
die bei Bewegung entstehenden einwirkenden Krifte abmildern.

Das Quergewdolbe unterteilt sich in VorfuBbogen und MittelfuBbogen und endet mit der
Beriihrung des Tuber calcanei mit dem Boden im RiickfuB3. Entscheidenden Einfluss auf
die Form des Quergewdlbes haben dabei zwei Knochen der distalen FuBwurzel: das Os
cuneiforme intermedium und das Os cuneiforme laterale. Durch ihre Keilform ergeben
diese mit den restlichen Knochen einen nach plantar gedffneten Halbkreis. Auch im
Quergewdlbe gibt es aktive und passive Verspannungsstrukturen. Zu der passiven
Verspannung tragen vor allem die interossdren Bidnder und die Basen der
MittelfuBknochen bei und sichern so die nur im Vorful} vorliegende passive Verspannung
des Quergewdlbes, wohingegen die aktive Verspannung des Quergewdlbes nur im
Mittelfu3- und FuBwurzelbereich vorliegt. Vor allem das Caput transversum des M.
adductor hallucis, der M. fibularis longus und die facherformige Sehne des M. tibialis
posterior sichern die aktive Verspannung des proximalen Quergewdlbes [15].

Die Hauptbelastungsstellen des gesunden Ful3es sind der Grofzehenballen, die Ferse und
der laterale Fuf3rand.

Besteht eine FuBfehlstellung, so dndert sich die Hauptbelastung. Dies ist unter anderem

durch vermehrte Schwielenbildung und einseitige Abnutzung der Schuhsohlen sichtbar.

5



1.3  FuB im Wachstum/Knochenentwicklung

Die Skelettreifung mit Verknocherung der knorpeligen Skelettstiicke, die -
ausgenommen der Schidelkalotte, der Gesichtsknochen und des Schiisselbeins — alle
anderen Knochen des Korpers betrifft, beginnt bereits gegen Ende der 6.

Entwicklungswoche und zieht sich bis zum Ende des Lingenwachstums hin [15].

In den ersten drei Jahren entwickelt sich der Full in Form und Linge am schnellsten.
Volpon konnte mithilfe von FuBabdruckanalysen zeigen, dass sich das mediale
FuBldngsgewdlbe besonders im Alter zwischen 2 und 6 Jahren entwickelt, danach sind
signifikante Verdnderungen unwahrscheinlicher [24]. Bis zu diesem Alter findet sich
physiologischerweise ein Fettpolster, das das mediale Lingsgewdlbe bedeckt. Dies
erweckt den Anschein, dass Sduglinge und Kleinkinder einen Scheinplattfull haben [4].

Es kann bis zum 6. Lebensjahr dauern, bis sich dieses Fettpolster verwachsen hat und sich
ein FuBBgewdlbe abzeichnet [5]. Dies geschieht durch die verdnderte Belastung des Fuf3es,
sobald ein Kind zu stehen und zu laufen anfingt. Zu Beginn bietet dieses plantare
Fettpolster dazu zunichst einen Schutz vor Uberbelastung. Fiir die Aufrichtung des
FuBBgewdlbes ist die aktive Nutzung der FuBmuskeln unerlésslich. In den ersten 4 Jahren
des freien Laufens verringert sich die Kontaktfliche des Mittelfubereiches im Schnitt
um 9 %, wihrend die restlichen Bereiche des Fulles an Fliache gewinnen [25]. Es wird
vermutet, dass sich bei Kindern, die bis zum 10. Lebensjahr kein mediales Fugewdlbe

entwickelt haben, dieses spéter auch nicht mehr natiirlich entwickelt [26].

Von Geburt an ist das Femur physiologischerweise anterotiert, durchschnittlich bis zu
30°. Im Laufe des Wachstums vermindert sich diese Antetorsion auf ca. 15° als
Adoleszenter und schlieBlich Erwachsener [27]. Aus der Antetorsion des Femurs folgt
die Einwirtsdrehung der Femurkondylen sowie der Kniescheibe. Diese Innendrehung
wird auch als ,,kneeing in* bezeichnet [11]. Der Einwirtsgang wird vom Kleinkind durch
eine Auswirtsdrehung der Fiie kompensiert. Durch die kompensatorische Ful3-
AuBendrehung flacht das mediale FuBllangsgewdlbe ab und es kommt zur Valgusstellung
der Ferse. Im weiteren Wachstum kommt es dann durch die AuBlenrotationsstellung des
FuBles wieder durch Derotation des Femurs und der Tibia zur Normalstellung, aufgrund

dessen sich dann die Stellung des FuB3es wieder neutralisiert [11].



1.4  Pes planovalgus

Beim Pes planovalgus handelt es sich um eine AuBlenrotationsfehlstellung des subtalaren
Gelenkkomplexes mit einem RiickfuBBvalgus und einem abgeflachten Fulllingsgewdlbe
[4, 26]. Resultierend aus dieser Fehlstellung verringert sich die Aussparung der
Belastungsfliche am medialen FuBrand [27]. Wird das Pfannenband léngerfristig durch
einen Verlust des Lingsgewdlbes gedehnt, kann dies auch zu einer Pes planovalgus-
Deformitit fithren [23]. In vielen Fillen geht der Knick-Senkfufl mit einer Verkiirzung
der Wadenmuskulatur einher. Betroffen sind dabei meist in Kombination die M. soleus

und M. gastrocnemius.

Der pidiatrische Pes planovalgus ist hdufig asymptomatisch und die Mehrzahl der
betroffenen Kinder bleiben es auch bis iiber das Adoleszentenalter hinaus. Ein GroBteil

der schmerzlosen flexiblen Knick-Senkfiile braucht keine Therapie [26].

1.5  Atiologie und Differentialdiagnosen

Die Privalenz des flexiblen kindlichen Knick-SenkfuBles wird in unseren Breitengraden
als < 1:1000 angenommen und ist damit eine hdufige Krankheit [5, 27]. Ursdchlich wird
fiir den primédren Knick-Senkfu3 eine allgemeine Kapsel- und Bandlaxitit sowie
Muskelschwiche diskutiert, die durch eine vorliegende Adipositas noch zusitzlich
verstiarkt wird [28]. Zudem konnten Pfeiffer et al. zeigen, dass auch das Geschlecht einen
Einfluss auf die Privalenz des PlattfuBes hat und dies bei Jungen hiufiger diagnostiziert
wird [28]. Dariiber hinaus gibt es assoziierte Anomalien, die mit einer verstirkten
Bandlaxitit einhergehen, wie beispielsweise das Ehlers-Danlos-Syndrom, das Marfan-
Syndrom oder die Trisomie 21 [29-32]. Da sich im Patientenkollektiv keine Patient:innen
mit diesen Anomalien finden, soll in dieser Arbeit darauf nicht weiter eingegangen
werden.

In Indien zeigten Rao und Joseph den Einfluss von Schuhen auf die Privalenz von
PlattfiiBen [33]. Bei Kindern, die nie festes Schuhwerk trugen, fand sich eine Priavalenz
von 2,8 % fiir die Entwicklung eines Knick-Senkfufles, wohingegen die Haufigkeit bei

Kindern, die festes Schuhwerk trugen bei 8,6 % lag. Die Ausbildung -eines



physiologischen FuBBgewdlbes scheint demnach durch das Tragen von festem Schuhwerk
eingeschrinkt zu sein [33].

Differentialdiagnostisch miissen unter anderem der kongenitale Plattfufl und der rigide
PlattfuB in Betracht gezogen werden [34]. AuBlerdem gibt es den Knick-Plattfull in
Zusammenhang mit neuromuskuldren Erkrankungen. Bei diesen findet sich hiufig
zusitzlich eine Verkiirzung der Achillessehne. Weiterhin kénnen eine Insuffizienz des
M. tibialis posterior und die bereits 0. g. Syndrome mit vermehrter Bandlaxitét ursidchlich

fiir einen sekundiren Knick-Senkfuf sein.

Den kontrakten Plattfiilen liegt hiufig eine tarsale Koalition zugrunde [35, 36]. Diese ist
in den meisten Féllen eine Coalitio talocalcaneare, bei der das Sprung- mit dem

Fersenbein entweder fibrocartilaginds oder knochern-iiberbaut verwachsen ist.

Der kongenitale Plattful} ist durch eine bei Geburt bereits bestehende Valgisierung der
Ferse, pronierten Vorfull und fehlendes Lingsgewdlbe gekennzeichnet. Diese kommt
durch die Steilstellung des Talus zustande und wird mittels Rontgenbildgebung

nachgewiesen.

1.6 Anamnese und Diagnostik

1.6.1  Anamnese und klinische Diagnostik

In der Diagnostik ist, neben der ausfiihrlichen Anamnese, eine detaillierte klinische
Untersuchung wichtig zur Unterscheidung zwischen dem physiologischen, flexiblen und
dem pathologischen, fixierten Plattfuf3 [4].

In der Anamnese sollte geklirt werden, ob es eine familidre Haufung von Plattfiilen gibt,
ob die PlattfiiBe des Kindes mit Schmerzen einhergehen oder ob es nach Belastung zur
Ermiidung der Fiile kommt. Auch sollten Kind und Eltern nach bisherigen Instabilitéiten
in den Gelenken, vor allem den Sprunggelenken, gefragt werden. Weiterhin miissen
etwaige Vorerkrankungen wie neurologische Grunderkrankungen oder Syndrome, die

mit einer vermehrten Bandlaxitit einhergehen, besprochen werden.



Zu Beginn konnen sich durch Inspektion des Gangbildes erste Hinweise auf ein Hinken,
das Abrollverhalten des Fulles oder Haltungsanomalien der Fiile ergeben. Die weitere
Inspektion kann die Valgisierung der Ferse, die Abflachung des medialen FuBBgewdlbes
und die Hyperpronation des VorfuBBes zeigen. Zur klinischen Untersuchung gehort die
Feststellung des Bewegungsausmales des betroffenen Sprunggelenkes und die Palpation
der Wadenmuskulatur im Hinblick auf eine mogliche Verkiirzung sowie die
Untersuchung der Béander auf Laxitit [4, 11].

Um die mogliche Aufrichtung des medialen Lingsgewdlbes zu testen, bedient man sich
der Dorsalextension der GroBzehe und dem Zehenspitzenstand wie anhand der
Abbildung 2 gezeigt wird [4]. In beiden Fillen sollte sich medial ein Lingsgewdlbe
abzeichnen [37].

Bildmaterial aus urheberrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht

Abb. 2: Bilder flexibler Pes planovalgus beim Kind : a: laterale Darstellung Langsgewdlbe, b: Fersenvalgus, c:
Aufrichtung Lingsgewolbe, d: Jack's Test, e: Aufrichtung Lingsgewolbe durch Rotation; nach Genehmigung aus [4]

1.6.2 Bildgebende Diagnostik

In der frithen Kindheit ist eine radiologische Diagnostik bei beschwerdefreien flexiblen
kindlichen Knick-Senkfiien, die im Zehenspitzenstand das Lingsgewdlbe aufrichten,
nicht indiziert, da die Verknocherung des FuB3es noch nicht anndhernd abgeschlossen ist
und der flexible kindliche Knick-Senkfuf} bis zum ca. 6.—10. Lebensjahr spontan ausheilt.

Nur bei symptomatischen Knick-Senkfiilen oder rigiden PlattfiiBen sollte sich eine
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radiologische Untersuchung mittels konventionellem Rontgen im Stand unter Belastung
in lateralem (lat.) Strahlengang sowie einer anterior-posterioren (a.p.-) Aufnahme

anschlieen, um mogliche Fehlstellungen der Knochen darzustellen [26].

1.6.3 Radiologische Parameter

Fir die Bestimmung der Achsverhiltnisse ist es wichtig, sich an vorgegebene
Referenzpunkte zu halten [38]. Als Voraussetzung dafiir und fiir die Bestimmung von
WinkelmaBen in Rontgenbildern gilt die standardisierte und reproduzierbare Aufnahme.
Im Beidbein-Stand unter Belastung und bei entspanntem Muskeltonus aufgenommene
Rontgenbilder dienen dazu, die Planovalgus-Deformitit korrekt und in vollem Ausmaf
darzustellen [39]. In der Klinik fiir Orthopddie und Unfallchirurgie des
Universitétsklinikums Diisseldorf werden dabei standardisierte Rontgenaufnahmen nach

Simons angefertigt [7].

1.6.4 Pedobarographische Untersuchung

Eine pedobarographische Untersuchung kann Aufschluss iiber die Abflachung des
medialen FuBgewdlbes geben. Diese stellt eine einfache Methode zur Objektivierung der
Abflachung des Lingsgewdlbes und Darstellung der Belastungszonen des Fuf3es dar [40,
41].

1.7  Therapie

1.7.1  Therapieindikationen

Grundsitzlich wird die Indikation zu jedweder Therapie — sei diese konservativ oder
operativ — gestellt, wenn ein Kind mit PlattfiiBen mit Beschwerden wie Schmerzen,
Gangauffilligkeiten, Ermiidungserscheinungen oder auffilliger FuBhaltung bei

Orthopéd:innen vorgestellt wird. Anlass jeder Therapie ist die Vermeidung von
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Spitfolgen  und  langfristigen  Problemen  sowie die  Besserung  der
Beschwerdesymptomatik.

Beschwerden bei kindlichen flexiblen Knick-Senkfiien dulern sich unter anderem durch
,Miidigkeit* der FuBmuskeln und die Angabe von Schmerzen. Diese treten meist im
Bereich des Ansatzes der Sehne des M. tibialis posterior auf [21]. Dabei konnen die
Schmerzen kontinuierlich oder intermittierend sein und sowohl in Ruhe auftreten oder
belastungsabhéngig sein [4].

Zunidchst wird nach klinischer und gegebenenfalls radiologischer Untersuchung
festgestellt, ob es sich um kindliche Knick-Senkfiie handelt, die sich bereits zu einem
Plattfufl entwickeln, oder ob es sich bereits um Knick-Senkfiile handelt, bei denen eine
Abflachung des Lingsgewdlbes festgestellt werden kann und bereits eine Vorschiebung
des Sprungbeinkopfes erfolgt ist [21]. Ist dies der Fall, kann zunéchst mit konservativen
Methoden versucht werden, die Entwicklung des FuBB3gewdlbes positiv zu beeinflussen.
Dazu gehoren neben viel BarfuBlaufen und Gymnastik auch krankengymnastische
Beiibungen [4]. Persistieren die oben genannten Beschwerden oder verschlechtern sich
im Verlauf, wird die Indikation zur operativen Therapie bei symptomatischem flexiblen
kindlichen Knick-Senkfuf3 gestellt [42]. Empfehlenswert ist hierbei, dass die Kinder nicht
jinger als 6 Jahre und nicht élter als 13 Jahre sind [21]. Welche Therapieform die
individuell Richtige fiir die Patient:innen ist, muss sorgfiltig erwogen und nach dem

klinischen und radiologischen Gesamtbild entschieden werden.

1.7.2 Konservative Therapie

Wird ein kindlicher flexibler Knick-Senkfuf} festgestellt und sind Differentialdiagnosen
ausgeschlossen, so kann bei milden Formen zunichst viel BarfuBBlaufen und spielerische
FuBgymnastik, wie Zehenspitzengang, einem Plattful entgegenwirken. Auch eine
regelméBige Dehnung der Wadenmuskulatur kann zu einer Verbesserung fithren. Mithilfe
von Physiotherapie kann insbesondere die Muskulatur zur Stirkung des Lingsgewdlbes
trainiert werden [4, 5, 11]. Als héufigste Therapie, vor allem bei sehr ausgeprigten
Befunden, werden Schuheinlagen verschrieben. Diese sollen die Stellung des Fulles
korrigieren, das Wachstum lenken und insbesondere bei Bandlaxitit unterstiitzen [4].
Eine Studie von Wenger zeigte jedoch, dass sich kein signifikanter therapeutischer Effekt

durch das Tragen von Einlagen erzielen liel [43]. Zur Stabilisierung des Fulles konnen
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zusitzlich Orthesen dienen, die neben der Stabilisierung des Fulles bei dynamischen

FuBorthesen einen ausgleichenden Effekt auf den Tonus bewirken.

1.7.3  Operative Therapie des flexiblen kindlichen Knick-SenkfuBes

Nur bei einem geringen Anteil der Kinder mit flexiblem Pes planovalgus ist eine
Operation notwendig. Im Folgenden sind die unterschiedlichen operativen Moglichkeiten
aufgefiihrt. Alle operativen Eingriffe zielen auf eine Wiederherstellung des Fu3gewolbes
und einen ausbalancierten FuB3 und somit auf eine Funktionsverbesserung und
Rezidivprophylaxe ab. Zur Erreichung der Operationsziele zeigen Doderlein et al. drei
Saulen auf: die Korrektur der Deformitit, die Stabilisation des Gelenkes und den Erhalt

der Gelenkmobilitit [44].

1.7.4 Weichteiloperationen des medialen FuBes

Zu den medialen Weichteiloperationen des Pes planovalgus gehoren der Transfer der
Sehne des M. tibialis anterior, die Verstarkung der M. tibialis posterior-Sehne mittels M.
flexor digitorum longus-Sehne und Fixierung im Os naviculare, die Umschlingung des
Os naviculare mit Anteilen der Sehne des M. tibialis anterior sowie die
Pfannenbandraffung. Diese dienen der Wiederherstellung des FuBBgewdlbes. Heutzutage
werden mediale Weichteiloperationen aufgrund der hohen Rezidivrate als Monotherapie
nicht mehr eingesetzt und nur noch in Kombination mit knochernen Eingriffen
durchgefiihrt [13].

Die als Tenosuspension bezeichnete Versetzung der Sehne des M. tibialis anterior mittels
Anderung des Sehnenverlaufs iiber eine kiinstliche Einkerbung im Os naviculare zur
Aufrichtung des medialen FuBlingsgewolbes nach Young beschrieb De Pellegrin 2005
[12]. Ebenso wurde die Verlegung dieser Sehne von Lowman bereits 1923 beschrieben.
Er versetzte die Sehne nach dorsal und umschlang dadurch das Os naviculare [45].
Weiterhin kann eine Versetzung des Ansatzes des M. tibialis posterior nach distal nach
Giannestras erfolgen. Dies wurde hédufig mit einer Raffung des Lig. calcaneonaviculare

plantare kombiniert [44].
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1.7.5 Calcaneusverlangerungsosteotomie nach Evans

Eine Methode, um die Valgisierung des Calcaneus zu korrigieren und eine Abkippung
des Talus zu verringern, stellt die Calcaneusverldngerungsosteotomie dar. Diese Methode
wurde zuerst von Evans im Jahre 1975 beschrieben [46]. Dazu wird ein Knochenspan
von lateral in Hohe des Sinus tarsi in den osteotomierten Calcaneus eingebracht. Dabei
ist zu beachten, dass der Knochenspan von lateral nach medial etwas schmaler wird, um
neben der Verldngerung des Calcaneus zugleich eine Varisierung dessen zu bewirken [5,

46].

1.7.6 Extraartikulare Arthrodese nach Grice

Die extraartikuldre Arthrodese nach Grice fand eine hédufige Anwendung in der
operativen Versorgung des Plattfules, insbesondere bei der Behandlung des spastischen
Knick-Senkfufles [12]. Dabei beschrieb Grice die Entnahme eines kortikospongitsen
Knochenspans aus der Tibia, der nach Darstellung und Pridparation des Sinus tarsi in
diesen eingebracht wurde. Somit konnte eine Stabilisierung erreicht und eine Verkippung
des Calcaneus verhindert werden [47]. Modifizierungen dieser Methode finden bis heute

Anwendung [48].

1.7.7 Operatives Vorgehen bei der subtalaren Schraubenarthrorise

Die Arthrorise stellt eine sichere und effektive Methode in der Behandlung des flexiblen
kindlichen Pes planovalgus dar [12, 49-51]. Dabei wird in der Klinik fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie des Universititsklinikums Diisseldorf mittels folgender Operations-
technik operiert: Es erfolgt das Anlegen einer sterilen Oberschenkelblutleere bzw. -sperre
mit einem, an die Patientenkonstitution angepassten, Druck. Anschliefend erfolgt die
circa 1-2 cm lange Hautinzision lateral am Fuf} iiber dem Sinus tarsi. Danach erfolgt die
Préparation des Fettpolsters im Sinus tarsi und, falls notwendig, Teilablosung des
Ursprungs des Musculus extensor digitorum brevis [52]. Dabei ist die Erhaltung des

sensiblen Hautnervenastes essenziell. Es wird der Calcaneus und der Processus lateralis
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tali dargestellt und der Sinus tarsi exponiert [52]. Unter verstidrkter Varisierung und
Supination des Riickfues wird nun ein Kirschner-Draht in kranio-kaudaler und dorso-
ventraler Richtung in den Calcaneus unterhalb des lateralen Processus tali eingebracht
und die Lage unter Bildwandlerkontrolle in 2 Ebenen kontrolliert. Bei korrekter Lage des
Kirschner-Drahtes wird dieser mit einem kaniilierten Bohrer iiberbohrt und mittels eines
Liangenmessgerites die korrekte Schraubenlidnge ermittelt. Es gilt zu beachten, dass die
Implantatgrofle entsprechend zur FugroBe individuell ausgewihlt wird, um eine normale
Bewegungsfreiheit weiterhin zu gewéhrleisten und andererseits die Hypermobilitit in der
Articulatio subtalaris zu begrenzen [53]. Es wird eine entsprechende AO-Spongiosa-
Schraube mit Kurzgewinde iiber den Kirschner-Draht eingefiihrt. Unter klinischer
Kontrolle wird die Schraube nun so tief eingedreht, dass diese knapp die Gegenkortikalis
erreicht und der Schraubenkopf in korrigierter FuBstellung exakt am Processus lateralis
tali steht. Dies zeigt sich in der seitlichen Bildwandlerkontrolle dadurch, dass sich der
Kopf der Schraube knapp auf Hohe des Processus lateralis tali befindet (siehe Abb. 3).
Diese Schraubenlage soll eine Verschiebung des Talus verhindern. Der Kirschner-Draht
wird entfernt und durch eine Rontgenkontrolle mit dem Bildwandler in zwei Ebenen die
regelrechte Implantatlage dokumentiert. Ferner werden die OSG-Beweglichkeit und ein
gutes Korrekturergebnis kontrolliert. Sollte der Calcaneus noch in Valgusstellung stehen,
muss die Schraube ein wenig herausgedreht werden. Eine Varusstellung des Calcaneus
wird durch entsprechend weiteren Eindrehens der Schraube korrigiert. Nach erneuter
Kontrolle der Position wird der Schraubenkopf dann mit dem Fettpolster bedeckt und die

Wunde schichtweise mittels einer Subcutan- und Hautnaht verschlossen.

Zeigt sich in der anschlieBenden klinischen Kontrolle durch Dorsalextension des Gelenks
unter 5° in RiickfuBBkorrektur eine Verkiirzung des M. triceps surae und/oder der
Achillessehne, so schlieBt sich eine Verldngerung der Achillessehne mittels Z-Plastik
oder Operation nach Strayer-Thom an [54]. Hiufiger wird aber eine Verlingerung des
M. gastrocnemius durch Faszienspaltung durchgefiihrt [55]. Sofern dies durchgefiihrt

wurde, erfolgt postoperativ die Anlage eines Unterschenkeltherapiegipses.
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Abb. 3: Rontgenbild nach Simons gewichtsbelastet im lateralen (links) und a. p. Strahlengang (mittig und rechts), vor
und nach SSA (subtalarer Schraubenarthrorise) (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte Nutzung von
Univ.-Prof. Dr. med. Antoch) [2]

1.7.8 Additive operative Therapien bei SpitzfuB-Komponente

Besteht die Pes-planovalgus-Deformitit langerfristig oder sehr ausgeprigt, so kann sich
eine Verkiirzung der Wadenmuskulatur oder der Achillessehne mit dem Bild eines
SpitzfuBes manifestieren. Um die SpitzfuBkomponente zu Kkorrigieren, werden
erginzende operative Methoden wie die Operation nach Baumann, die Operation nach

Strayer oder die Achillessehnenverlidngerung genutzt.

Die Operation nach Baumann ist eine intramuskulidre Wadenmuskelverlangerung, bei der
die Aponeurosen des M. gastrocnemius und des M. soleus eingeschnitten werden und
dann der jeweilige Muskel gedehnt wird [56]. Bei dieser Technik wird die Kontinuitéit
des Muskels bewahrt. Von Vorteil ist es, dass es nur zu einer voriibergehenden
Schwichung der Muskelkraft kommt, nachteilig hingegen, dass eine hohe Rezidivgefahr
besteht [57].

Bei der Operation nach Strayer-Thom handelt es sich um ein operatives Verfahren zur
Behandlung der SpitzfuBdeformitit zum Beispiel bei infantiler Zerebralparese. In der

Mehrzahl der Fille liegt die Ursache des Spitzfulles in einer Erhohung des Muskeltonus
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der Wadenmuskulatur. Bei diesem Verfahren wird der M. gastrocnemius distal verldngert
iber eine Inzisur ca. 3 cm proximal der Achillessehne. Nach Aufsuchen der V. saphena
magna wird die Gastrocnemiusfaszie von der Soleusfaszie gelost und die Gastrocnemius-
faszie moglichst distal durchtrennt. Es erfolgt die transversale Durchtrennung der Soleus-
faszie mit anschlieend z-férmiger Adaptation der Faszienblitter in Neutralnullstellung

[54].

Die Achillessehnenverldngerung kann notwendig werden, wenn mittels Silfverskjold-
Testes eine Verkiirzung der Achillessehne festgestellt wird [11, 58]. Dies ist der Fall,
wenn sich bei sowohl flektiertem und auch extendiertem Knie eine eingeschrinkte
Dorsalextension des FuBles von kleiner 10° zeigt [11, 59]. In diesem Fall sind sowohl
M. gastrocnemius als auch M. soleus verkiirzt. Auch soll mittels Achillessehnen-
verlangerung ein verbesserter Bewegungsumfang im Sprunggelenk ermoglicht werden
[60]. Die Verldngerung der Achillessehne kann perkutan mittels zwei oder drei Inzisionen
erfolgen oder mittels Z-Plastik. Dabei erfolgt die z-formige Inzision der Sehne mit
anschlieBender Naht. Nachteilig bei der Verlingerung der Achillessehne ist der
resultierende Kraftverlust durch verdnderte Langenverhiltnisse zwischen Sehne und

Muskel [56].

1.8 Ziele der Arbeit

Der flexible Knick-Senkfuf} ist eine der hdufigsten FuBdeformititen bei Kindern. Im
Rahmen des Wachstums gehort der flexible Knick-Senkfull zundchst zu der
physiologischen Entwicklung des kindlichen Fuf3es und sollte sich im Alter von 8 bis 10
Jahren ausgewachsen und zu einer normalen Fuf3form entwickelt haben. Persistiert dieser
oder fiihrt die FuBdeformitit vor einem Alter von ca. 10 Jahren zu Schmerzen, Hinken
oder eingeschrinkter Mobilitdit im Gelenk, so kann die Indikation zu einer
Schraubenarthrorise  gestellt werden [60]. Nach wie vor wird der optimale
Operationszeitpunkt kontrovers diskutiert. Eines der Ziele dieser Arbeit ist die
Herausarbeitung des giinstigsten Alters zum Operationszeitpunkt mit langfristigem

Therapieerfolg.
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Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der Aufrichtung des
FuBlangsgewdlbes nach subtalarer Schraubenarthrorise. Von besonderem Interesse ist der
Vergleich des radiologischen Befundes anhand etablierter Winkelmaf3e unter Rontgen-
Belastungsaufnahmen des betroffenen Ful3es vor und nach Schraubenarthrorise. Dies soll
mithilfe des Naviculocuboidalen Index, der die Rotation und Caudalisierung des Os
naviculare als pradiktiven Faktor fiir die postoperative Aufrichtung des Lingsgewolbes
abbildet, geschehen. Es soll gezeigt werden, dass der Naviculocuboidale Index ein valides
MaB fiir die, durch Arthrorise entstandene, Aufrichtung des Fu3gewdlbes ist und somit

einen wertvollen Index zur Verlaufskontrolle darstellt.
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2 Material und Methoden

Fiir die vorliegende retrospektive Studie wurden 80 péadiatrische Patient:innen mit
insgesamt 149 flexiblen PlattfiiBen untersucht. Teile dieser Arbeit wurden bereits

veroffentlicht [1, 2].

2.1 Patientenrekrutierung

Die Rekrutierung der Patient:innen fiir die Studie wurde mittels computerbasierter Suche
innerhalb einer Datenbank der Klinik fiir Orthopédie (heute Klinik fiir Orthopidie und
Unfallchirurgie, Direktor Univ.-Prof. Dr. med. Windolf) des Universitdtsklinikums
Diisseldorf durchgefiihrt und ergab ein Kollektiv mit insgesamt 80 Patient:innen.
Betrachtet wurden Fille von August 2007 bis Dezember 2015. Das Vorliegen von
prioperativen, postoperativen und Follow-up standardisierten Rontgenbildern wurde fiir

jeden Fall tiberpriift.

2.2 Patientenakten

Die Daten der Patient:innen wurden aus den digitalen Akten entnommen, die in der
Universitétsklinik Diisseldorf iiber das elektronische Datenbanksystem Medico (Cerner
Health Services Deutschland) und das digitale Krankenhausarchiv Pegasos gespeichert
werden. Aus diesen digitalen Akten lieBen sich iiber digitalisierte stationire Entlassbriefe
und Ambulanzdokumentationen die Diagnosen inklusive Nebendiagnosen, Anamnesen
und Untersuchungsergebnisse der jeweiligen klinischen prioperativen, postoperativen
oder Follow-up-Untersuchungen entnehmen. Die Operationsberichte gaben Auskunft
tiber das Operationsdatum, das Alter zum Operationszeitpunkt, die individuell

verwendete AO-Schraube und gegebenenfalls additive Operationsverfahren.
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2.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patient:innen mit schmerzhaften flexiblen Knick-SenkfiiBen im
Alter vom 5. bis zum vollendeten 15. Lebensjahr. Weiterhin wurden nur Patient:innen
eingeschlossen, die eine operative Versorgung mittels subtalarer Schraubenarthrorise
erhalten hatten. Zudem mussten bei jeder Person die Routine-Rontgenbilder in zwei
Ebenen mit voller Gewichtsbelastung im Stand im anterior-posterioren (a.p.) und
lateralen Strahlengang vorliegen, welche pridoperativ, postoperativ und als Follow-up-
Kontrolle aufgenommen worden waren.

Ausgeschlossen wurden Patient:innen mit Grunderkrankungen wie infantiler spastischer
bilateraler Cerebralparese, spastischer Hemiparese oder einer posttraumatischen
spastischen Hemiparese. Auch Erkrankte mit Epilepsien oder psychomotorischen
Retardierungen unklarer Genese sowie Zustand nach Traumata oder anderen
FulBdeformitiiten, beispielsweise rigiden PlattfiiBen, wurden ausgeschlossen. Auflerdem
wurden voroperierte Patient:innen und diese, bei denen nicht alle erforderlichen
Rontgenbilder, insbesondere nicht die Follow-up-Bilder vorlagen, ausgeschlossen.
Extern aufgenommene priaoperative Rontgenbilder wurden nicht ausgewertet und fiihrten

ebenfalls zum Ausschluss von der Studie.

2.4 Studienkollektiv

Von den initial 80 Patient:innen mit 149 flexiblen Plattfiien fiir die Untersuchung zum
optimalen Alter zum Operationszeitpunkt konnten nach Anwendung der Ein- und
Ausschlusskriterien insgesamt 50 padiatrische Patient:innen in die Studie eingeschlossen
werden. Bei den 50 pédiatrischen Patient:innen fanden sich meist beidseitige
Beschwerden, sodass sich eine Anzahl von 95 flexiblen Plattfiilen ergab.
Die Patient:innen wurden in 3 Altersgruppen unterteilt:

e  Gruppe A: 5-8 Jahre

e  Gruppe B: 9-12 Jahre

e  Gruppe C: 13-15 Jahre
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Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitpunkt beim Follow-up-Rontgen aller
Patient:innen (Gruppe A, B und C) lag bei 35,8 £16,6 Monaten (13-79 Monate).

Von den 50 Patient:innen mit flexiblen PlattfiiBen waren 16 (32 %) weiblich und 34
(68 %) méinnlich.

2.5 Altersverteilung zum Operationszeitpunkt

Das Alter der Kohorte zum Operationszeitpunkt lag zwischen 5,1 und 15,5 Jahren. Dabei
betrug das mittlere Alter 11,7 Jahre + 2,0 Jahre. 12 Prozent der Kinder waren zwischen 5
und 8 Jahre alt, 66 Prozent der Kohorte zwischen 9 und 12 Jahre alt und 22 Prozent der
Kinder zwischen 13 und 15 Jahre alt.

2.6 Nebendiagnosen

Zu den Nebendiagnosen des Patientenkollektives gehorten die Verkiirzung der
Wadenmuskulatur oder die Verkiirzung der Achillessehne mit konsekutivem Spitzfuf3. In
32 Fillen wurde die subtalare Schraubenarthrorise um eine Operation nach Baumann und
in einem Fall um eine Achillessehnenverlidngerung erginzt. Eine Operation nach Strayer-

Thom erfolgte in zwei Féllen.

2.7  Prozess Diagnose- und Indikationsstellung

Samtliche Kinder wurden in Begleitung ihrer Eltern in der Spezialsprechstunde der
Ambulanz der damaligen Klinik fiir Orthopéddie (heute Klinik fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Direktor Univ.-Prof. Dr. med. Windolf) vorstellig. Es erfolgte die
klinische Untersuchung nach fachérztlichem Standard. Bei entsprechender Diagnose,
hohem Leidensdruck bei Schmerzen oder hinkendem Gangbild und anhand der
Auswertung von gewichtstragenden Rontgenbildern des Fulles wurde die Indikation zur
Operation gestellt [61]. Daran schloss sich die Planung des stationdren Aufenthaltes zur

Operation an. Poststationér erfolgten die Kontrollen in der hiesigen Ambulanz.
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2.8 Indikation flr die subtalare Schraubenarthrorise

Um eine Indikation zu einer operativen Versorgung mittels subtalarer
Schraubenarthrorise (subtalar screw arthroereisis, SSA) stellen zu konnen, muss
zunidchst die Diagnose des symptomatischen flexiblen kindlichen Plattfules gestellt
werden. Eine Indikation zur operativen Versorgung sollte erst gestellt werden, wenn
konservative Methoden nicht ausreichend waren [37]. Ein fiihrendes Kriterium zur
Indikationsstellung sind persistierende Schmerzen, wie beispielsweise Schmerzen im
Bereich des M. tibialis posterior Ansatzes mit Insuffizienzerscheinungen. Daneben wird
auch ein durch Hinken eingeschrinktes, pathologisches Gangbild als Kriterium in
Betracht gezogen. Weiterhin wurde fiir die Indikationsstellung ein pathologischer
RiickfuBBvalgus definiert. Dariiber hinaus mussten mindestens ein oder mehr
pathologische WinkelmaBle in den gemessenen radiologischen Parametern der
Rontgenbilder der folgenden WinkelmaBe vorliegen: der Calcaneusneigungswinkel (CP),
der laterale Talocalcaneare Winkel (lat. TCA) oder der anterior-posteriore Talocalcaneare
Winkel (a. p. TCA, Winkel nach Kite), auBerdem der Naviculocuboidale Index oder der
Talo-Metatarsale-1-Winkel a. p. und lateral sowie der TMT-Index [2].

2.9 Schrauben

Bei dem in der Operation eingebrachten Schraubenmaterial handelt es sich um AO-
Schrauben benannt nach der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO
Foundation). Es wurden kaniilierte Spongiosaschrauben aus Stahl mit einem
Kurzgewinde und einem Durchmesser von 7 mm benutzt. Die Linge der eingebrachten
Schrauben wurde intraoperativ individuell mittels Lingenmesslehre ermittelt und sollte

kurz vor der Gegenkortikalis enden.
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2.10 Klinische Untersuchung

Fiir Erkrankungen des FuBles ist eine systematische klinische Untersuchung essenziell
[62]. Bei der Inspektion sind das abgeflachte Léangsgewdlbe sowie die mediale
Mehrbeschwielung auffillig. Weiterhin wird die Beinachse beurteilt, die Auskunft {iber
das Alignment von Hiifte, Knie und Sprunggelenk und insbesondere der Riickfulachse
gibt [4, 62]. Eine Abweichung nach lateral von circa 7° zur Geraden ist ein Normalwert
fiir die RiickfuBachse. Bei einem Pes planovalgus ist dieser Winkel groB3er und die Ferse
somit in Valgusstellung. Um beurteilen zu kénnen, ob es sich um einen flexiblen Knick-
Senkfuf} handelt, bedient man sich dem ,,single-heel-rise test* oder dem Jack’s Test. Beim
»single-heel-rise-test wird bei einem Fuf} die Ferse beim Zehenspitzenstand angehoben
und in dieser Position bildet sich das mediale Lingsgewdlbe aus. Bleibt die Varisierung
der Ferse beim ,,single-heel-rise-test aus, so kann von einer Insuffizienz der Tibialis

posterior-Sehne ausgegangen werden.

Bei der Beurteilung des Lingsgewdlbes wird die Auspriagung der Abflachung in drei
Schweregrade eingeteilt, bei der, bei Grad 1 bereits eine Abflachung vorliegt, aber
grundsitzlich noch ein Lingsgewslbe erkennbar ist. Bei Grad 3 zeigt sich ein konvexer
medialer Fullrand [4].

Dabei darf nicht auler Acht gelassen werden, dass sich das mediale Fulgewolbe erst mit

dem Wachstum ausbildet. Dies geschieht meist bis zum 6. Lebensjahr.

Der Jack’s Test beschreibt die Dorsalextension der Gro3zehe (s. Abb. 2d). Diese fiihrt,
ebenso wie die Rumpftorsion, iiber eine Verkiirzung der Strukturen der
Plantaraponeurose, im Fall eines flexiblen Knick-SenkfuBles, zur Aufrichtung des
medialen Langsgewolbes [62, 63].

Sind beim Blick von dorsal auf den Riickfuf} fast alle Zehen lateral der Ferse zu sehen, so
wird vom ,too-many-toe-sign” gesprochen [64, 65]. Dies geschieht infolge der
verdnderten RiickfuBBachse und Auswértsdrehung des VorfuBles. Hierbei handelt es sich

um ein weiteres Diagnostik-Kriterium fiir den Knick-Senkfuf.

Ein rigider Plattfuf3 14sst sich aktiv und passiv nicht aufrichten.
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Es erfolgte praoperativ auch eine Untersuchung der Wadenmuskulatur und der Linge der
Achillessehne. Bei einer — in Dorsalflexion des Sprunggelenks in einer 5°
RiickfuBkorrektur — festgestellten deutlich verkiirzten Achillessehne wurde im Anschluss
an die subtalare Schraubenarthrorise eine Operation nach Baumann, Strayer-Thom oder

eine Z-Plastik der Achillessehne durchgefiihrt.

2.11 Radiologische Untersuchung

Die radiologische Untersuchung des symptomatischen flexiblen Knick-SenkfuBes erfolgt
ergianzend zur Beurteilung moglicher Ursachen. Dabei ist es von entscheidender
Wichtigkeit, dass die Rontgenaufnahmen unter standardisierten Bedingungen
aufgenommen werden, um die Reproduzierbarkeit der messbaren Winkel zu erhhen und
vergleichbar zu machen [66]. Dazu werden standardisierte Rontgenaufnahmen in zwei
Ebenen im Stand nach Simons erstellt (siche Abb.16 und Abb. 17) [7]. Diese wurden im
Rahmen der priaoperativen Diagnostik, zur Kontrolle des Operationsergebnisses
postoperativ und im Verlauf der Follow-up-Untersuchung bei den Kindern, die in der
Klinik fiir Orthopédie des Universititsklinikums Diisseldorf im Zeitraum von 2007 bis
2015 mittels einer subtalaren Schraubenarthrorise behandelt wurden, durchgefiihrt.

Um die Qualitit und Vergleichbarkeit der Messungen zu garantieren, wurden
Rontgenbilder, die prioperativ extern aufgenommen wurden, nicht ausgewertet. Diese

wurden von der Studie ausgeschlossen.

2.12 Roéntgenuntersuchung nach Simons

Die an der Klinik fiir Orthopéddie der Universititsklinik Diisseldorf nach Simons
aufgenommenen Rontgenbilder erfolgten in 2 Ebenen [67]. Dazu stehen die Patient:innen
auf einem standardisierten Holzblock, in den eine Vertiefung fiir die Rontgenkassette
eingelassen ist. Von grofler Wichtigkeit ist hierbei, dass die Fiile der Kinder richtig
aufliegen und vollstindig belastet sind. Auch muss der mediale FuBlrand und die
Grof3zehe unmittelbar an der Rontgenkassette anliegen. Die Rontgenrohre befindet sich

in einem Abstand von 110cm zum Mittelfu und wird in anterior-posteriorem

23



Strahlengang mit einer Kippung bei kleinen Kindern bis zu einem Alter von 12 Jahren
von 30° und bei Kindern > 12 Jahren mit einem Kippungswinkel von nur noch 20°
eingestellt. Dies ist anatomisch begriindet, um Talus und Calcaneus optimal darzustellen.
Die benutzten Speicherfolien der Rontgenkassetten reagieren mit einer 400er-
Empfindlichkeit auf Belichtung und reduzieren durch die hohe Empfindlichkeit die
benotigte Strahlendosis. Dies trigt dazu bei, dass die nicht zu vermeidende Strahlendosis
standardmiBig auf ein Minimum beschrinkt wird. Sie ist im Wesentlichen von der
FeldgroBe, vereinfacht gesagt, von der Schuhgrofe abhingig. Die regulire Strahlendosis
bewegt sich in einem Bereich um 52-55 kV und 1 mAs im lateralen Strahlengang und
2 mAs im anterior-posterioren Strahlengang bei Schulkindern. Bei grof3eren Kindern oder
Erwachsenen werden ungefihre Werte von ca. 57kV und 3 mAs im seitlichen
Rontgenbild erreicht. Die Werte im anterior-posterioren Strahlengang entsprechen circa
den Werten bei Schulkindern. Es erfolgte eine automatische Reduzierung der

Strahlendosis je nach Alter und Korperkonstitution.

2.13 Auswertung der Rontgenbilder

Die Auswertung der Rontgenbilder erfolgte im Universitdtsklinikum Diisseldorf mit dem
zertifizierten radiologischen Bildgebungsarbeitsplatz Sectra Workstation IDS7
(Linkoping, Schweden) mit dem Picture Archiving and Communication System (PACS)
an einem Befundungsmonitor. Die digitalen Rontgenbilder wurden gesichtet und
anschliefend in pseudonymisierter und verblindeter Form zweimal ausgemessen und
ausgewertet.

Die Messungen erfolgten durch zwei Untersucher. Es wurden Messtechniken und
radiologische Landmarken festgelegt und von jedem Untersucher iberpriift und

angewendet.
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2.14 Knochenalter

Angelehnt an die Knochenalter-Klassifikation nach Birkner wurden die gemessenen
Winkel und Indizes erneut analysiert, um die Bedeutung des Einflusses des Knochenalters

auf den radiologischen Outcome darzustellen [68].

2.15 WinkelmafBe und Indizes

Zur Beurteilung der Pes planovalgus Deformitidt wurden die im Folgenden aufgefiihrten

Winkel bestimmt:

2.15.1 Calcaneusneigungswinkel

Der Calcaneusneigungswinkel, auch Calcaneus-Boden-Winkel oder im Englischen
Calcaneal pitch (CP) genannt, wird in der lateralen Projektion der Rontgenaufnahme im
Stehen unter Belastung bestimmt. Dabei wird im Rontgenbild eine horizontale Linie auf
der Auflagefliche gezogen (sieche Abb. 4) und mit einer Achse, die am Unterrand des
Fersenbeins verlduft, verbunden. Der Winkelursprung ist der unterste Punkt des
Fersenbeins. Die Normwerte dieses Winkels liegen bei Erwachsenen bei circa 20°-30°
und bei Kindern bei circa 17° + 6° [4, 69].

Winkel kleiner 20° gelten als niedrig und konnen Anhalt auf eine Pes-planovalgus-

Deformitit geben [70].

Stehend LA

Abb. 4: Calcaneusneigungswinkel im lateralen Rontgenbild im Stand (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf,
genehmigte Nutzung von Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)
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2.15.2 Talocalcanearer Winkel anterior-posterior nach Kite

In der anterior-posterioren gewichtsbelasteten Rontgenaufnahme im Stand kann der
Talocalcaneare Winkel oder im Englischen Talocalcaneal angle a. p. (TCA a. p.) erfasst
werden. Hierbei werden je eine Gerade entlang der mittleren Talusldngsachse und eine
Gerade entlang der mittleren Calcaneusachse gelegt (siehe Abb. 5). Die Normwerte fiir
diesen Winkel liegen zwischen 30°-50° [4, 71]. Ein vergroflerter Winkel bedeutet eine
vermehrte Valgisierung des RiickfuBles [72]. Der Talocalcaneare Winkel in a. p. wird

auch Winkel nach Kite genannt [17].

Stehend

Abb. 5: Talocalcanearer Winkel in a. p. im Stand (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte Nutzung von
Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)

2.15.3 Talocalcanearer Winkel lateral

Normwerte des lateralen Talocalcanearen Winkels liegen bei circa 40° bzw. zwischen

25°-55° [73]. Der Winkel wird aus der mittleren Langsachse des Talus und der Tangente
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am Unterrand des Calcaneus gebildet und beschreibt den Riickfullvalgus (sieche Abb. 6).
Je groBer dieser Winkel, umso groBer ist der Grad der RiickfuSabduktion und des Valgus
[61].

Stehend WA

Abb. 6: lateraler Talocalcanearer Winkel (lat. TC = lateraler Talocalcanearer Winkel): im seitlichen Rontgenbild im
Stand (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte Nutzung von Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)

2.15.4 Talo-Metatarsale-I-Winkel in a. p.

Im a. p.-Rontgenbild wird fiir den Talo-Metatarsale-I-Winkel die mittlere Langsachse des
Metatarsale I und die Lingsachse des Talus erfasst (siche Abb. 7) [74]. Nach Hamel und
Kinast wird die Lingsachse des Talus durch Parallelverschiebung als Linie entlang der
gut erkennbaren medialen Talusbegrenzung bestimmt [39]. Winkel, die nach dorsal in
a. p. bzw. nach medial im seitlichen Bild hin offen sind, werden mit negativen Gradzahlen
beschrieben und kennzeichnen eine Adduktion des Vorfules [75]. Mittels des Talo-
Metatarsale-I-Winkels wird das talonaviculdre Alignment dargestellt [76]. Normwerte fiir
den Talo-Metatarsale-I-Winkel werden in der Literatur mit 0° bis -20° angegeben [61,

771.
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Stehend

Abb. 7: Talo-Metatarsale-1-Winkel im anterior-posterioren Strahlengang (Bestand Universitétsklinikum Diisseldorf,
genehmigte Nutzung von Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)

2.15.5 Talo-Metatarsale-I-Winkel lateral nach Meary

Zur Bestimmung des lateralen Talo-Metatarsale-I-Winkels, auch Meary Winkel genannt,
wird zunichst die Mittelachse des Talus genommen. Hier ist es hilfreich, die Achse iiber
zwei verschiedene Messpunkte zu bestimmen. Es wird die Gesamtbreite des Talus in
Hohe des Talushalses und zu Beginn der Konvexitidt des Taluskopfes bestimmt, davon
jeweils die Mitte eruiert und nun eine Gerade durch diese beiden Punkte gelegt.
Anschlieend wird mittels zweier Messpunkte und deren Mittelpunkten die Mittelachse
des Metatarsale-I bestimmt. Der sich aus den schneidenden Geraden ergebende Winkel
wird als lateraler Talo-Metatarsal-I-Winkel bezeichnet (sieche Abb. 8).

Der laterale Talo-Metatarsal-I-Winkel lédsst sich in der Regel gut bestimmen und zeigt
deutlich die Plantarflexion des Talus sowie die Abflachung des medialen Langsgewdlbes.
Je flacher das Liangsgewolbe, umso groBer wird der laterale TMT-1-Winkel. Im gesunden

Ful} ist der TMT-I-Winkel eine gerade Linie und entspricht somit 0°. In der Literatur
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werden Werte um 0°, beziehungsweise zwischen -4° und +4° angegeben, wobei Werte

bei Kindern zwischen 10°-18° betragen kénnen [37, 77].

Stehend

Abb. 8: Talo-Metatarsale-1I-Winkel (Meary-Winkel) im lateralen Strahlengang (Bestand Universitdtsklinikum
Diisseldorf, genehmigte Nutzung von Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)

2.15.6 Talo-Metatarsal-Index (TMT-Index)

Mit dem Talo-Metatarsal-Index werden die Plantarflexion des Sprungbeins durch die
Eversion des Riickfules sowie die Destabilisierung der drei tarsometatarsalen Gelenke
(talometatarsal, talonavicular, naviculocuneiform) in sagittaler Ebene gleichzeitig erfasst
[39]. Der TMT-Index setzt sich zusammen aus dem Talo-Metatarsale-I-Winkel im
lateralen Rontgenbild und dem Winkel von Talus und Metatarsale-I-Basis im anterior-
posterioren Rontgenbild. Diese werden summiert [39, 49]. Eine Zusammenfassung der
Winkel durch Summation zu einem Index ist moglich, da beide Winkel &@hnliche

Normalwerte aufweisen [39]. Diese Normalwerte variieren je nach Autor geringfiigig.

2.15.7 Naviculocuboidaler Index (NCI)

Der Naviculocuboidale Index oder auch die Naviculocuboidale Uberlappung, im
Englischen Naviculocuboid overlap, beschreibt die relative Uberlappung des Os
naviculare und des Os cuboideum in der lateralen gewichtsbelasteten Rontgenaufnahme
des Fulles (siehe Abb. 9). Dabei wird der Quotient aus der Messung der Strecke zwischen

dem Oberrand des Os cuboideum und dem unteren iberlappenden Rand des Os
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naviculare mit der Hohe des Os cuboideum gebildet [74]. Dieser Index wird in Prozent
ausgedriickt und genutzt, um das Alignment des Mittelfulles zu beschreiben. Davids et al.

veroffentlichte 2005 einen Mittelwert von 47 % + 13,8 % fiir die Naviculocuboidale

Uberlappung [61].

Abb. 9: Naviculocuboidaler Index im lateralen Strahlengang (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte
Nutzung von Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)

2.16 Statistik

Die erhobenen, pseudonymisierten Daten wurden mittels Microsoft Excel gespeichert.
AnschlieBend wurden alle statistischen Analysen der Daten mithilfe von IBM SPSS
Statistics Version 25 (SPSS, Chicago, IL, USA) durchgefiihrt.

Die Analyse der Daten erfolgte nach Priifung auf Normalverteilung mittels Kolmogorov-
Smirnov-Tests (KS) fiir das Gesamtkollektiv und ergiinzend mittels Shapiro-Wilk fiir die
Altersgruppen. Fiir die intervallskalierten Variablen wurden jeweils Mittelwerte und
Standardabweichungen (SD) berechnet. Die statistische Signifikanz der verschiedenen
Parameter wurde mit ungepaarten T-Tests miteinander verglichen.

Das Signifikanzniveau wurde auf p <0,05 festgelegt und mit * markiert. HOhere
Signifikanzniveaus wurden wie folgt gekennzeichnet: ** = < 0,001 und *** = <0,0001.
Analog dazu wurden die Signifikanzniveaus im Vergleich postoperativ zu Follow-up

folgendermallen mit # = < 0,05 und ## = < 0,001 gekennzeichnet.
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2.17 Ethikvotum

Die Studie wurde von der Ethikkommission der medizinischen Fakultit der Heinrich-
Heine-Universitit Diisseldorf gepriift und durch ein positives Ethikvotum

(Studiennummer: 5571) zugelassen.
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3 Ergebnisse

3.1 Gesamtkollektiv

In dieser Arbeit wurden Patient:innen mit einem kindlichen Knick-Senkfufl und
konsekutiver subtalarer Schraubenarthrorise untersucht. Teile dieser Arbeit wurden
bereits veroffentlicht [1, 2]. Alle Kinder stellten sich mit persistierenden Schmerzen der
Fiile in der FuBlsprechstunde der Ambulanz der damaligen Klinik fiir Orthopédie (heute
Klinik fiir Orthopidie und Unfallchirurgie) des Universititsklinikums Diisseldorf vor. In
der Zeit von August 2007 bis Dezember 2015 wurden 80 Patient:innen mit 149 PlattftiBen
mit einer subtalaren Schraubenarthrorise versorgt.

Abbildung 10 stellt das Flussdiagramm zur Patientenselektion dar, nach dem die
untersuchten Patient:innen in drei Alterskategorien des Alters zum Operationszeitpunkt
eingeteilt wurden, die der Literatur nach [6, 51] unterschiedlich gute Ergebnisse erzielten.
Die erste Gruppe stellten die 5- bis 8-jdhrigen Patient:innen dar. Als zweite Gruppe
wurden die 9-12 Jahre alten Kinder eingeteilt und somit gehorten die Kinder im Alter
von 13-15 Jahren zur dritten Gruppe. Insgesamt 30 Patient:innen wurden ausgeschlossen.
Griinde hierfiir waren neurologisch bedingt oder durch eine neurologische
Grunderkrankung bedingte Fuldeformitdten ebenso wie rigide PlattfiiBe. Auflerdem
wurden bereits voroperierte Fiile in dieser Arbeit ausgeschlossen. Zusitzlich mussten

auch Patient:innen mit unvollstandigen Rontgenbildern ausgeschlossen werden.

Das mittlere Alter der 50 Kinder in dieser Studie zum Operationszeitpunkt lag bei
11,7 £2,0 Jahren. Die Altersspanne vom jiingsten zum dltesten Kind betrug 10,4 Jahre.
Davon waren 16 Kinder (32 %) weiblich und 34 Kinder (68 %) minnlich. Aus den 50
eingeschlossenen Fillen ergaben sich 95 Fiile, die untersucht wurden. Fiir jeden Fuf3
wurden alle radiologischen Winkel-Messungen durchgefiihrt. Bei 45 Kindern wurde

bilateral operiert (sieche Abb. 11).
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Abb. 10: Flussdiagramm Patientenselektion (PF, Plattfiifje)
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Abb. 11: Ubersicht Patientenkollektiv

Die ermittelten Mittelwerte mit Standarddeviationen der gemessenen Winkel der

pridoperativen, postoperativen und Follow-up-Rontgenbilder finden sich fiir das

Gesamtkollektiv in Tabelle 1.

Fiir das Gesamtkollektiv zeigte sich fiir den Calcaneusneigungswinkel im Mittel

praoperativ ein Wert von 11,9° +4,3°, der sich zu postoperativ auf durchschnittlich
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12,5° £ 4,5° geringfiigig verbesserte (siehe Abb. 12). Im Vergleich der pridoperativen
Messung zur Follow-up-Messung besserte sich der Calcaneusneigungswinkel auf den
Mittelwert  13,5°+5,2° (t(93)=4,74; p<0,001; d=0,49). Die Daten des
Calcaneusneigungswinkel im Follow-up im Gesamtkollektiv zeigten sich mit
KS(94) =0,11; p=0,004 nicht normalverteilt und sind deshalb nur eingeschrinkt zu
betrachten.

Abbildung 12 zeigt, dass sich der Talocalcaneare Winkel in der a. p.-Projektion in der
Gesamtpopulation verglichen zwischen pra- und postoperativem Zeitpunkt (t(84) = 3,44;
p <0,001; d = 0,37) und zwischen praoperativem Zeitpunkt und Follow-up (t(88) = 3,88;
p =0,008; d =0,41) verringerte. Ebenso verhielt sich der laterale Talocalcaneare Winkel
in der préoperativen und postoperativen Messung (siehe Abb. 12). Hier verringerte sich
der pridoperativ gemessene laterale Talocalcaneare Winkel im Vergleich zu postoperativ
im Mittelwert um 3,7° (t(94) =5,75; p<0,001; d =0,59). Die Messung des lateralen
Talocalcanearen Winkel zum Follow-up-Zeitpunkt zeigte eine erneute Verschlechterung
verglichen mit dem postoperativen Wert. Auch der Vergleich des priaoperativ gemessenen
Wertes zum Follow-up gemessenen Wert ergab mit p =0,128 keinen signifikanten
Unterschied.

Hinsichtlich des lateralen Talo-Metatarsale-I-Winkels (Meary Winkel) zeigte sich, wie in
Abbildung 12 zu sehen, fiir alle 50 Patient:innen des Gesamtkollektivs im praoperativen
zum postoperativen Vergleich eine Verbesserung vom Mittelwert von 19,1° +8,7° zu
13,3°+6,8° (t(94) =7,56; p<0,001; d=0,76). Auch die pridoperative Messung zur
Follow-up-Messung verglichen konnte noch eine Verbesserung, das heifit eine Reduktion
des Meary Winkel um 5°, nachweisen. Auch hier ist auf die eingeschrinkte
Vergleichbarkeit der Werte des Meary Winkels zum Follow-up-Zeitpunkt hinzuweisen
bei KS(94) = 0,11; p =0,005. Festzustellen war anschlieBend eine Verschlechterung des
postoperativen Ergebnisses verglichen mit der Follow-up-Kontrolle. So zeigte sich hier
ein Korrekturverlust dieses Winkels von postoperativ 13,3° + 6,8° zum Follow-up von
14,1° +7,6° (p<0,001). Abbildung 12 zeigt die Messung des Talo-Metatarsale-I-
Winkels in der anterior-posterioren Projektion, die pridoperativ
durchschnittlich -14,2° + 8,8° ergab, postoperativ im Durchschnitt bei -8,9° +7,4°
(p <0,001) und im Follow-up bei durchschnittlich -9,7° + 7,2° (p < 0,001) lag. Fiir die
Werte postoperativ und im Follow-up ergaben sich nicht normalverteilte Werte im

Gesamtkollektiv KS(83) =0,17; p = 0,001 und KS(83) =0,10; p = 0,032.
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Die statistische Auswertung des Naviculocuboidalen Index zeigte einen signifikanten
Riickgang der prozentualen Uberlappung von Os naviculare und Os cuboideum mit
Mittelwerten von prioperativ 45,2 % + 15,6 % und postoperativ 24,3 % + 12,3 %
(t(94) =12,76; p<0,001; d=1,31) (siche Abb.15). Auch im Vergleich zwischen
priaoperativer Messung und Follow-up-Messung verbesserten sich die Mittelwerte fiir das
Gesamtkollektiv  signifikant von prioperativ 45,2 % £ 15,6 % auf Follow-up
24,1 % £ 12,7 % (1(93) = 12,70; p < 0,001; d = 1,31).

Der TMT-Index fiir das Gesamtkollektiv ergab in der pridoperativen Messung im
Mittel -33,0°+13,5°. Die Messung des TMT-Index zum postoperativen
Kontrollzeitpunkt ergab -21,7°+9,8° und im Follow-up ergab sich ein Mittelwert
von -23,5° £ 10,6° (siche Abb.16). Bei fehlender Normalverteilung des TMT-Index
postoperativ und im Follow-up fiir das Gesamtkollektiv mit KS(89) =0,18; p=0,001
(postoperativ) und KS(93) =0,10; p=0,019 (Follow-up) erfolgte keine weitere

Betrachtung dieses Index fiir das Gesamtkollektiv.
Bei keinem der in dieser Studie untersuchten Kinder wurden bis zur letzten Follow-up-

Kontrolle Komplikationen wie Wundheilungsstorungen, postoperative Schmerzen,

Implantatversagen beziehungsweise Implantatbruch oder Frakturen festgestellt.
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Gesamt- Winkel / Follow-up

kollektiv Indices

Ccp 11,9+4,3 12,6 + 4,5* 13,5+ 5,2%*
lat. TC 42,5+8,1 38,8+ 7,4** 41,6+7,4
a.p.TC 36,3%9,3 32,3 +£8,8** 31,8 £9,0**
NCI 45,2 + 15,6 24,3 +£12,3** 24,1 £12,7**
Meary 19,1+8,7 13,3 +6,8** 14,1+ 7,6**
TMT-l a.p. -14,2+ 8,8 -8,9+7,4%* -9,7+7,2%*
TMT-Index -33,0+ 13,5 -21,7 £9,8** -23,5+10,6**

Tabelle 1: Ubersicht Mittelwerte Gesamtkollektiv mit Standardabweichung der bestimmten Winkel und Indizes zu den
Zeitpunkten prdoperativ, postoperativ und Follow-up; Winkel und TMT-Index in ° und NC-Index in Prozent,
Signifikanzniveaus: *= < 0,05, **= <0,001

3.2  Ergebnisse Gruppe A (5-8 Jahre)

In Gruppe A wurden die Kinder mit einem Alter von 5—8 Jahren zum Operationszeitpunkt
eingeteilt, entsprechend einem Anteil dieser Gruppe von 12 % an der Gesamtpopulation.
Insgesamt wurden in dieser Gruppe 6 Patient:innen mit 11 flexiblen Plattfiifen
untersucht. Davon wurde bei 5 Kindern beidseitig eine operative Versorgung mittels
subtalarer Schraubenarthrorise durchgefiihrt. Zusétzlich wurde die Arthrorise-Operation
bei 72,7 % der Fille (n = 8) aufgrund einer SpitzfuB3-Deformitit in 7 Fillen durch eine
Operation nach Baumann und bei einem Fall durch eine Achillessehnenverldngerung
ergédnzt. Das mittlere Alter zum Operationszeitpunkt betrug 7,4 + 1,2 Jahre.

Im Mittel lag der Zeitraum bis zur ersten postoperativen Kontrolle bei 8,5 = 7,1 Monaten
(Zeitspanne 1-19 Monate). Die Follow-up-Rontgenaufnahme wurde im Durchschnitt

nach 38,5 + 17,0 Monaten angefertigt, hier lag die Zeitspanne zwischen 15-62 Monaten.

Wie in Tabelle 2 zu sehen ist, ergab die Messung des Calcaneusneigungswinkel sowohl
in der postoperativen als auch in der Follow-up-Rontgenaufnahme eine diskrete Zunahme
des Winkels, jedoch keine signifikante Verdnderung (p = 0,174 und p = 0,095). Auch
fehlte die signifikante Besserung des lateralen Talocalcanearen Winkels zu beiden
Zeitpunkten. Dieser maf} priaoperativ durchschnittlich 37,2° +7,9° und verédnderte sich
postoperativ im Durchschnitt zu 34,9° +7,7° (p = 0,304). Im Follow-up lag dieser bei
durchschnittlich 37,3° £5,6° (p = 0,923). Auch der Meary Winkel verinderte sich zu
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beiden Kontroll-Zeitpunkten nur gering von postoperativ 13,1° +6,9° (p =0,072) auf
15,4° + 8,1° (p = 0,079) im Follow-up.

Divergente Ergebnisse erbrachte der Naviculocuboidale Index, der sich zunichst im
prioperativen zum postoperativen Vergleich (t(10) =2,59; p=0,027; d = 0,78) besserte
und eine geringere Uberlappung aufwies. So fand sich fiir den Naviculocuboidalen Index
eine um circa die Hilfte reduzierte Uberlappung von im Mittel 40,0 % + 24,2 % auf
20,4 % £ 12,3 % (t(10) = 2,59; p = 0,027; d = 0,78) von pridoperativ auf postoperativ. Ein
Vergleich der postoperativen zur Follow-up-Messung ergab jedoch wieder eine
Verschlechterung des Korrekturergebnisses (t(10) = 3,16; p = 0,010; d = 0,96), also eine
verstirkte Uberlappung um durchschnittlich 8,3 %, sodass insgesamt keine langfristige
Verbesserung des Index zu beobachten war. Hingegen zeigte der a. p.-Talocalcaneare
Winkel im pridoperativen zum postoperativen Vergleich signifikante Verbesserungen bei
t(10) =2,79; p=0,019; d =0,84. Hier verringerte sich der Talocalcaneare Winkel in
anterior-posteriorer Projektion von im Mittel 38,7° £ 10,5° auf 30,8° £7,0°. Auch
hinsichtlich des Vergleichs vom prioperativen Zeitpunkt zur Follow-up-
Rontgenkontrolle (siehe Tabelle 2 [2]) des a. p.-Talocalcanearen Winkels zeigte sich eine
signifikante Besserung (t(10) = 3,03; p =0,013; d = 0,91) [2].

Wie Abbildung 13 veranschaulicht, ergab die Messung des Talometatarsale-1-Winkels in
anterior-posteriorer Projektion eine Verbesserung nach Arthrorise mit einer Verringerung
des Winkels von im Mittel 12,6° +9,6° auf 6,9° +5,2° préoperativ zu postoperativ
(t(10) =2,76; p = 0,02; d = 0,83). Im Vergleich vom postoperativ gemessenen Winkel zur
Follow-up-Rontgenkontrolle fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Werten (p = 0,391), sodass das Korrekturergebnis nahezu gleich blieb.

Der berechnete Talometatarsal-Index (TMT-Index) fiir die Altersgruppe der 5- bis 8-
Jihrigen ergab prioperativ im Mittel -31,4° + 17,0° und verbesserte sich auf postoperativ
gemessen -20,0°+8,8° (t(10)=2,67; p=0,024; d=0,80). Im Vergleich vom
postoperativen Zeitpunkt zum Follow-up-Zeitpunkt konnte kein signifikanter
Unterschied (p=0,191) gefunden werden. Hier zeigte sich ein Mittelwert
von -23,9° + 8,7°.
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3.3  Ergebnisse Gruppe B (Altersgruppe 9—12 Jahre)

Mit einem Anteil von 66 % der Gesamtpopulation stellt die Altersgruppe der 9- bis 12-
Jahrigen das Kollektiv der Gruppe B dar und die somit insgesamt umfangreichste
Datengruppe. So umfasst die Gruppe B 33 Patient:innen mit 63 flexiblen Plattfiien.
Davon waren bei 90,9 % der Kinder (30 Patient:innen) beide Fiile betroffen und wurden
mittels subtalarer Schraubenarthrorise operativ versorgt. Ergédnzend zur subtalaren
Schraubenarthrorise wurde bei 33,3 % der Fille, entsprechend n=21, bei vorliegendem
Spitzful} eine Operation nach Baumann durchgefiihrt. Zum Operationszeitpunkt lag das
mittlere Alter der Kinder bei 11,2 + 1,0 Jahren (Altersspanne 9-12 Jahre). Die Zeitspanne
bis zur ersten postoperativen Rontgenkontrolle lag zwischen 1-65 Monaten. So wurde
die erste postoperative Rontgenkontrolle im Durchschnitt nach 6,3 +£9,1 Monaten
durchgefiihrt. Das letzte Follow-up-Rontgenbild wurde im Mittel nach 37,7 + 17,4
Monaten erstellt, hier lag die Spanne zwischen 13—-79 Monaten.

Insgesamt zeigten alle dargestellten Winkel, ausgenommen des Calcaneus-
neigungswinkels, im Vergleich vom prédoperativen zum postoperativen Zeitpunkt eine
signifikante Verbesserung der Werte. Der Calcaneusneigungswinkel zeigte sich jedoch
im Vergleich prioperativ zu Follow-up signifikant gebessert (t(61) =3,12; p =0,003;
d=0,18) und mit noch hoherer Signifikanz (t(61)=3,60; p <0,001; d=0,40) im
Vergleich postoperativ gegeniiber der Follow-up-Rontgenkontrolle, sodass auch hier eine
langfristige Besserung gezeigt werden konnte.

Im Vergleich zur Gesamtpopulation fanden sich in dieser Altersgruppe in Summe die
groften Korrekturerfolge mit konstantem Therapieerfolg im Follow-up wie der Tabelle 2
zu entnehmen ist [2].

Anders als bei den 5- bis 8-Jdhrigen verringerte sich in dieser Kohorte der laterale
Talocalcaneare Winkel verglichen zwischen prda- und postoperativ (t(62) = 5,04;
p <0,001; d = 0,64) mit Werten prdoperativ bei 43,2° + 8,1° zu postoperativ 39,2° +7,7°.
Auch im Vergleich postoperativ gemessen zur Follow-up-Rontgenkontrolle findet sich
eine Verbesserung (t(61) = 2,76; p = 0,008; d = 0,35) wie es der Tabelle 2 zu entnehmen
ist. Ahnlich verhielt sich der anterior-posteriore Talocalcaneare Winkel. Dieser
verringerte sich ebenfalls signifikant sowohl pridoperativ im Vergleich zu postoperativ
mit einem p-Wert von 0,005 (t(54) = 2,95; d = 0,40) als auch praoperativ verglichen zum
Follow-up mit einem p-Wert von 0,002 (t(56)=3,33; d=0,44). So mal} der
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Talocalcaneare Winkel in der a. p.-Projektion im Durchschnitt 36,5° + 9,7°, postoperativ
im Mittel 32,0° £ 9,9° und im Follow-up durchschnittlich 31,6° £ 8,9°.

Wie in Abbildung 14 veranschaulicht ist die Verringerung des Meary Winkels zwischen
priaoperativem Rontgen und postoperativen Rontgen (t(62) = 6,26; p < 0,001; d =0,79),
als auch pridoperativ zum Follow-up-Rontgenbild (t(61) =5,88; p <0,001; d=0,75)
hervorzuheben. Dieser mall pridoperativ durchschnittlich 19,0° +8,5° und lag
postoperativ im Durchschnitt bei 13,3°+7,2° sowie konstant im Follow-up bei
durchschnittlich 13,3° +7,4°. Es ist auf die eingeschrinkte Vergleichbarkeit des Meary
Winkels praoperativ hinzuweisen bei KS(53) = 0,13; p=0,018.

Die Messung des Talometatarsale-1-Winkels im anterior-posterioren Strahlengang im
Vergleich von prioperativ zu postoperativ (t(54) = 5,64; p < 0,001; d = 0,76) als auch von
prdoperativ gemessen zum Follow-up (t(56) =4,62; p <0,001; d=0,75) ergab eine
Verkleinerung des Winkels. So verringerte sich der Winkel von prioperativ -14,1° + 8,0°
auf -8,9° £ 7,1° postoperativ und im Follow-up fand sich ein Winkel von -9,4° £+ 6,6°. Es
ist auf die eingeschrinkte Vergleichbarkeit des a. p.-Talometatarsale-I-Winkels
postoperativ hinzuweisen bei KS(53) = 0,18; p < 0,001.

Die Analyse des Naviculocuboidalen Index zeigte eine nahezu Halbierung der
prozentualen Uberlappung von Os naviculare und Os cuboideum. Die Mittelwerte dieser
Alterskohorte sind sowohl im préoperativen zum postoperativen Vergleich
(1(62) =12,34; p<0,001; d = 1,55) als auch vom prioperativen Vergleich zum Follow-
up (t(61)=11,98; p<0,001; d =1,52) signifikant verringert (siche Tabelle 2, Abb. 14)
[2]. Hinsichtlich des TMT-Index zeigte sich fiir die 9- bis 12-jdhrigen Patient:innen
prdoperativ  verglichen mit postoperativ eine Verbesserung vom Mittelwert
von -32,6°+12,3° zu -21,5°+£10,1° (1(62) =7,35; p<0,001; d=0,93). Prioperativ
gemessen verglichen zur Follow-up Rontgenkontrolle betrug der TMT-Index in der

Follow-up-Messung -22,2° + 9,6° (1(62) = 6,68; p < 0,001; d = 0,84).
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9-12-Jahrige: Calcaneusneigungswinkel 9-12-Jahrige: Meary Winkel
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Abb. 14: Ergebnisse Gruppe B 9- bis 12-Jihrige, Calcaneusneigungswinkel in °, Meary Winkel in °, TMT-I-Winkel
a. p., lateraler Talocalcanearer Winkel in °, Talocalcanearer Winkel a. p., TMT-Index in °, Naviculocuboidaler Index
in Prozent; Zeitpunkte prioperativ, postoperativ und Follow-up; Signifikanzniveaus: p < 0,05 mit * markiert. Hohere
Signifikanzniveaus wurden wie folgt gekennzeichnet: ** = < 0,001 und *** = < 0,0001, modifiziert nach [2]
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3.4  Ergebnisse Gruppe C (Altersgruppe 13—15 Jahre)

In der Gruppe C wurden die Kinder im Alter von 13—15 Jahren untersucht. Diese waren
zum Operationszeitpunkt im Durchschnitt 13,6 £ 0,7 Jahre alt. Insgesamt konnten in
diesem Kollektiv 11 Patient:innen mit 21 flexiblen PlattfiiBen eingeschlossen werden.
Davon wurde bei einem Kind nur ein Fuf3 operativ versorgt. Bei den restlichen 10 Kindern
wurde eine beidseitige subtalare Schraubenarthrorise durchgefiihrt. Bei 6 Kindern
(57,0 %) wurde bei einer SpitzfuBdeformitidt entweder zusitzlich ein Release nach
Baumann (n =4) oder eine Verlingerung des M. gastrocnemius nach Strayer (n=2)
durchgefiihrt. In dieser Altersgruppe wurde durchschnittlich nach 6,7 + 10,3 Monaten
(Zeitspanne 1-37 Monate) nach SSA das erste postoperative Rontgenbild im Rahmen der
Routinenachsorge angefertigt und nach durchschnittlich 28,8 + 10,1 Monaten erfolgte die
letzte Follow-up-Rontgenkontrolle. Hier lag die Zeitspanne zwischen 1648 Monaten.
Wie in Abbildung 15 dargestellt ist, veridnderte sich der Talocalcaneare Winkel in der
anterior-posterioren Aufnahme im Mittel zu keinem der Nachsorgezeitpunkte
mafgeblich. Dies spiegelt sich in allen Vergleichen mit p > 0,05 wider.

Divergente Ergebnisse hingegen erbrachte die Analyse des lateralen Talocalcanearen
Winkels (Abb. 15, Tabelle 2). Zunichst zeigte sich dieser im pridoperativen zum
postoperativen Vergleich verbessert mit einem Mittelwert von 42,9° + 17,5° pridoperativ
zu 39,4° + 5,8° postoperativ mit einem p-Wert von 0,014 (t(20) = 2,71; d = 0,59). In der
Follow-up-Kontrolle verschlechterte sich der laterale TCA jedoch auf das préoperative
Niveau. Hinsichtlich des Vergleichs des postoperativen Wertes zum Follow-up-Wert
bestitigte sich diese Verschlechterung mit einer Signifikanz von (t(20) = 4,19; p < 0,001;
d =0,92). Es konnte so kein langfristiger Korrekturerfolg gezeigt werden.

Sowohl der Calcaneusneigungswinkel als auch der Naviculocuboidale Index zeigten in
der Auswertung Verbesserungen der Werte. So fand sich eine Verbesserung des
Calcaneusneigungswinkels im Vergleich vom prioperativen zum postoperativen
Zeitpunkt (¢(20) = 3,61; p < 0,001; d = 0,79) als auch im Vergleich prdoperativ gemessen
zum Follow-up (t(20) = 4,05; p < 0,001; d = 0,88).

Die prozentuale Uberlappung des NCI verringerte sich signifikant hinsichtlich der
prdoperativen Werte verglichen zu den postoperativen Werten (t(20) = 5,71; p < 0,001;
d = 1,25), als auch im Vergleich der prdoperativen- zu den Follow-up-Werten. Hier lag

das Signifikanzniveau bei p < 0,001 (¢(20) = 6,47; d = 1,41).

43



Der préoperative zu postoperative Vergleich ergab eine signifikante Verbesserung des
Meary-Winkels mit Verringerung des Winkels von pridoperativ 19,5° £8,7° zu
postoperativ 13,1° +£5,9° und einem Signifikanzniveau von p =0,001 (t(20) =3,75;
d =0,82). Auch im prédoperativen Vergleich zur Follow-up-Messung konnte noch eine
signifikante Verbesserung mit einem p-Wert von 0,012 (t(20)=2,78; d=0,61)
nachgewiesen werden. Hinsichtlich des postoperativen Ergebnisses zur Follow-up-
Kontrolle zeigte sich jedoch ein deutlicher Korrekturverlust dieses Winkels mit einem
Signifikanzniveau von p < 0,05 (t(20) = 2,49; d = 0,54) (sieche Abb. 15).

Wie in Abbildung 15 zu erkennen ist, verringerte sich der Talometatarsale-1-Winkel im
anterior-posterioren Strahlengang von pridoperativ gemessen verglichen sowohl zu
postoperativ gemessen (t(18) =3,03; p=0,007; d=0,70) als auch zum Follow-up-
Rontgenbild (t(20) = 3,43; p =0,003; d = 0,75). Der Talometatarsal-Index (TMT-Index)
zeigte in dieser Altersgruppe pridoperativ im Mittel -34,9° + 15,5° und verbesserte sich
postoperativ durchschnittlich auf -22,9° £ 9,3° (t(20) = 5,18; p < 0,001; d = 1,13). Auch
prdoperativ verglichen zur Follow-up-Messung fand sich mit p < 0,001 (t(20) =5,16;
d = 1,13) eine konstante langfristige Verbesserung des Index. So ergab sich im Follow-
up ein Wert von -27,3° + 13,7°. Im Vergleich vom postoperativen Zeitpunkt zum Follow-

up blieb der TMT-Index mit p = 0,72 konstant.
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Abb. 15: Ergebnisse Gruppe C: 13—15-Jihrige, Calcaneusneigungswinkel in °, Meary Winkel in °, TMT-I-Winkel a. p.,
lateraler Talocalcanearer Winkel in °, Talocalcanearer Winkel a. p., TMT-Index in °, Naviculocuboidaler Index in
Prozent; Zeitpunkte prioperativ, postoperativ und Follow-up; Signifikanzniveaus: p < 0,05 mit * markiert. Hohere

Signifikanzniveaus wurden wie folgt gekennzeichnet: ** = < 0,001 und *** = < 0,0001, modifiziert nach [2]
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5-8 Jahrige Pra-op Post-op Follow-up

CcP 6,7+4,0 8,8+3,0 9,1+4,9
lat. TC Winkel 37,2%7,9 349+7,7 37,3%5,6
a.p. TCWinkel 38,7 +10,5 30,8 + 7,0* 28,3 +11,9*
NCI 40,0 + 24,2 20,4 +12,3* 28,7 + 13,07
Meary Winkel 18,9 £ 10,0 13,1+£6,9 15,4 £8,1
9-12 Jahrige Pra-op Post-op Follow-up
CcP 12,7 +4,2 12,7+4,4 14,1 3 5.2*#
lat. TC Winkel  43,2+8,1 39,2 £ 7,7* 41,7 +7,8*
a.p. TCWinkel 36,5%9,7 32,0 £9,9* 31,6 + 8,9*
NCI 46,5 + 14,2 23,3 & 11,2* 224+12,9*
Meary Winkel 19,0 £ 8,5 133472 13348724**
13-15 Jahrige Follow-up
CcP 12,3+2,8 14,3 + 4,2* 14,2 + 4,2*
lat. TC Winkel 42,9 +17,5 39,4 +5,8* 43,4 £ 6,3%
a.p. TCWinkel 34,6%7,4 34,1 +5,3 343+7,1
NCI 44,2 + 14,1 2944130 265%11,7**
Meary Winkel 19,5+8,7 13,1 + 5,9%* 16,1 +7,6*#

Tabelle 2: Mittelwerte der gemessenen Winkel in den Gruppen A-C : mit Standardabweichung: CP, lat. TC Winkel,
a. p. TC Winkel, NCI und Meary Winkel zu den drei Zeitpunkten: prdi-op, post-op und Follow-up; Signifikanzniveaus:
*=<0,05, **= <0,001 und ***= < 0,0001 signifikant bei Vergleich prd-op zu post-op beziehungsweise Follow-up; #
= <0,05 und ## = <0,001 signifikant post-op im Vergleich zu Follow-up, modifiziert nach [2]
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Abb. 16: Rontgenbilder a. p.-Strahlengang : Fuf3 links, prioperativ, postoperativ, Follow-up (v.o.n.u.); d = TCA a. p.;
(Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte Nutzung von Univ.-Prof. Dr. med. Antoch), modifiziert nach [2]
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Abb. 17: Rontgenbilder lat. Strahlengang : Fuf3 links, prioperativ, postoperativ, Follow-up (v.o.n.u.); a=TCA lat.,
b=NCI, ¢=CP; (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte Nutzung von Univ.-Prof. Dr. med. Antoch),
modifiziert nach [2]

3.5 Kndcherne Reifung

Es erfolgte zusitzlich die Auswertung der gemessenen Winkel und Indizes nach
Anwendung der Klassifikation des Knochenalters in Rontgenbildern von Birkner [2, 68].
Nach Anwendung dieser Klassifikation fand sich in Gruppe A der 5- bis 8-jdhrigen
Kinder ein mittleres Knochenalter zum Operationszeitpunkt von 6,9 + 2,0 Jahren. Bei
zwei Kindern war das Knochenalter zwei Jahre jiinger als das reale Alter. Verglichen mit
dem Knochenalter lag das durchschnittliche reale Alter der Kinder bei 7,4 + 1,2 Jahren.

Insgesamt konnte die Auswertung der neuen Knochenaltergruppe A der 5- bis 8-Jdhrigen
mit nun n = 12 eine neue Signifikanz hinsichtlich der Verbesserung des Meary Winkels

sowohl praoperativ zu postoperativ als auch postoperativ zu Follow-up zeigen. Die
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entsprechenden p-Werte lagen bei p=0,044 und p=0,031. In der vorherigen
Gruppeneinteilung konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden. Fiir alle anderen

Parameter konnten keine signifikanten Verinderungen aufgezeigt werden [2].

Fiir die Gruppe B (9-12 Jahre) zeigte sich nach Birkner [68] ein mittleres kndchernes
Alter von 11,4+1,4 Jahren zum Operationszeitpunkt. Das reale Alter zum
Operationszeitpunkt lag im Vergleich dazu bei 11,2 + 1,0 Jahren. In dieser Alterskohorte
fand sich in einem Fall mit 8 Jahren statt 9 Jahren ein niedrigeres Knochenalter. In 9
Fillen ergab sich ein hoheres Knochenalter. Dieses lag anstatt bei vorher 10 Jahren (2
Fille), beziehungsweise 11 Jahren (2 Fille) und 12 Jahren (5 Félle) nun bei 13 Jahren.
Trotz der Anpassung des Knochenalters mit nun einer Fallzahl von n =51 statt zuvor
n =63 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zu den Vorwerten bei konstanter

Verbesserung aller gemessenen Parameter [2].

In der Alterskohorte der 13—15 Jahre alten Kinder der Gruppe C lag das mittlere reale
Alter bei 13,6 + 0,7 Jahren zum Zeitpunkt der Operation. Nach Modifikation betrug das
mittlere Knochenalter bei der Operation nun 13,9 + 0,9 Jahre. Hier konnte in zwei Féllen
ein niedrigeres Knochenalter von 12 Jahren anstatt der realen 13 Jahre festgestellt werden.
In dieser neu formierten Gruppe der 13- bis 15-Jdhrigen mit nun 32 Féllen konnte die
initial beobachtete Verschlechterung des Meary-Winkels postoperativ verglichen zum

Follow-up nicht mehr beobachtet werden.
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3.6  Ergebnisse Naviculocuboidaler Index

Abb. 18: Naviculocuboidaler Index praoperativ (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte Nutzung von
Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)

Stehend

Abb. 19: Naviculocuboidaler Index postoperativ (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte Nutzung von
Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)

Stehend

Abb. 20: Naviculocuboidaler Index Follow-up (Bestand Universitdtsklinikum Diisseldorf, genehmigte Nutzung von
Univ.-Prof. Dr. med. Antoch)

Der Naviculocuboidale Index zeigte fiir das Gesamtkollektiv préoperativ einen
Mittelwert von 45,2 % + 15,6 %. Postoperativ verringerte sich die prozentuale

Uberlappung des Index auf 24,3 % + 12,3 % bei p < 0,001 (1(94) = 12,76; d = 1,31).
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Auch der Vergleich der prioperativen Uberlappung zur Uberlappung im Follow-up war
im Mittel bei 24,1 % + 12,7 % mitp < 0,001 (t(93) = 12,70; d = 1,31) deutlich verringert.
In Abbildung 21 findet sich oben links mit einem + markiert die Uberlappung von Os
naviculare und Os cuboidale prédoperativ dargestellt. Hier stellt sich verglichen zum
postoperativen Rontgenbild (sieche Abb. 22, Bild Mitte links) eine deutlich groBere
Uberlappung als postoperativ dar. Weiterhin zeigt sich im Bild unten links in Abb. 22
eine weitgehend konstante Uberlappung im Vergleich von postoperativ zum Follow-up-
Rontgenbild [2].

Es zeigt sich, dass die prozentuale Uberlappung von Os naviculare und Os cuboideum

neben der Verbesserung im Gesamtkollektiv auch in allen Alterskategorien in den

Vergleichen prioperativ zu postoperativ bzw. priaoperativ zu Follow-up eine signifikante

Verbesserung erzielte (siehe Tabelle 2, Abb. 18-21).

Abb. 21: Ubersicht der Rontgenbilder : priioperativ, postoperativ (3 Monate postoperativ) und Follow-up (40 Monate
postoperativ) (von oben nach unten) in lateral (links) und a. p. (rechts) mit Darstellung der gemessenen Winkel: * =
CP, # =lat. TCA, + = NCI, § = a. p. TCA; linker Pes planovalgus (weiblich, 10 Jahre) [2]
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4 Diskussion

41  Zielsetzung

Der flexible kindliche Knick-Senkfufl ist eine der hiufigsten Diagnosen bei der
Vorstellung bei Arztinnen und Arzten der Pidiatrie oder Orthopédie [9, 26, 78]. Obwohl
der kindliche Plattful eine der hiufigsten FuBdeformititen ist, bei der es sich um eine
Fullfehlstellung mit einem RiickfuBvalgus und einem abgeflachten Fulllingsgewdlbe
handelt [6], herrscht in der Literatur und Praxis Dissens iiber die genaue Definition, die
exakte Abgrenzung zwischen Physiologie und Pathologie sowie das beste
Therapiekonzept [9, 20, 79]. Nach Ausschopfung der konservativen Therapie stehen bei
Patient:innen mit symptomatischen Knick-Senkfiien operative Therapieverfahren zur
Verfiigung. Eine minimalinvasive und komplikationsarme Operationsmethode stellt die
subtalare Schraubenarthrorise dar [12, 60].

In der Literatur wird der optimale Operationszeitpunkt der subtalaren
Schraubenarthrorise immer noch kontrovers diskutiert. Meist rangiert die Empfehlung
des Operationsalters zwischen 5 und 15 Jahren [12, 52, 80].

Ein Ziel dieser Arbeit war die Herausstellung des optimalen Operationszeitpunktes fiir
eine subtalare Schraubenarthrorise bei flexiblem kindlichen Knick-Senkfu3 anhand
radiologischer Auswertungen.

In der vorliegenden retrospektiven Arbeit wurde das radiologische Outcome von 80
Kindern mit 149 flexiblen kindlichen Knick-Senkfiilen (KSF) untersucht, die mit einer
subtalaren Schraubenarthrorise behandelt wurden. Dazu konnten insgesamt 50 Kinder mit
95 kindlichen KSF in die Studie eingeschlossen werden. Es wurden im Rahmen der
Routineuntersuchung in der Klinik fiir Orthopidie des Universititsklinikums Diisseldorf
prdoperativ, postoperativ und Follow-up-Rontgenbilder nach Simons im anterior-
posterioren und lateralen Strahlengang erstellt. Diese wurden analysiert und verschiedene
Winkelmale gemessen und verglichen.

Weiterhin sollte gezeigt werden, dass die Abbildung des Naviculocuboidalen Index ein
valides Messinstrument fiir das FuBBgewdlbe ist, beziehungsweise anhand dessen die
Aufrichtung des FuBBgewdlbes bei flexiblen kindlichen PlattfiiBen festgestellt werden
kann und dass der Naviculocuboidale Index auch ein valides Mal} fiir die

Verlaufskontrolle darstellt.
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In dieser Studie, von der Teile bereits verdffentlicht wurden, konnte gezeigt werden, dass
die besten Korrekturergebnisse nach subtalarer Schraubenarthrorise postoperativ und im
Follow-up in der Altersgruppe der 9- bis 12-jdhrigen Kinder erzielt werden. Wurde die
Operation im Alter zwischen 9-12 Jahren durchgefiihrt, konnte eine signifikante
Korrektur der gemessenen radiologischen Parameter festgestellt werden. In dieser
Altersgruppe konnte keine spitere Verschlechterung in den Follow-up-Kontrollen

gefunden werden, sodass hier ein stabiles Langzeitergebnis erwarten werden kann [2].

4.2  Diskussion der Diagnostik und Behandlung

Wihrend bei Kindern bis zum 6.—10. Lebensjahr ein flexibler Plattfull physiologisch ist
und sich bis dahin zumeist ein physiologisches FuBgewdlbe ausgebildet hat, kommt es
beinur 1 % der 3- bis 6-Jdhrigen nach Pfeiffer et al. zu symptomatischen, pathologischen
Knick-Senkfiilen mit persistierenden Schmerzen und Gangauffilligkeiten [28].

Die Diagnose des flexiblen kindlichen Knick-Senkfu3es beruht auf einer ausfiihrlichen
Anamnese, der griindlichen klinischen Untersuchung sowie standardisierten
Rontgenbildern in 2 Ebenen im Stand nach Simons.

Nach erfolgter ausfiihrlicher Diagnostik und festgestellter Indikation zur Therapie soll
gemdil aktuellem Konsens eine Behandlung des symptomatischen kindlichen flexiblen
Knick-Senkfu3 zunédchst immer mittels konservativer MaBBnahmen erfolgen [4, 37].
Dabei wird die Stiarkung der Muskulatur und Bénder im Rahmen von BarfuB-Gang,
Zehenspitzengang und FuBgymnastik moglichst in den Alltag integriert und bedarfsweise
durch krankengymnastische Beiibungen erginzt [4]. Zudem sollte die Dehnung der
Wadenmuskulatur im Falle einer SpitzfuBkomponente erfolgen. Die Verschreibung von
Einlagen ist eine weitverbreitete konservative Therapiemafnahme vornehmlich zur
Schmerzreduktion. Dabei zeigte Jani bereits 1986 in seiner Studie mit zwei Gruppen (eine
Gruppe trug Einlagen konsequent iiber 6 Jahre, die andere Gruppe trug Einlagen nur
sporadisch oder gar nicht), dass die Kinder, die die Einlagen nicht getragen haben, keinen
Nachteil gegeniiber den Kindern mit Einlagen hatten. Es konnte sogar gezeigt werden,
dass sich in dieser Gruppe vermehrt ein physiologisches Fulgewolbe ausgebildet hat [41].
Dies konnte durch weitere Studien bestitigt werden [33, 43]. Bernius befiirwortet

besonders die Versorgung mit sensomotorischen Einlagen [81]. Verbleiben weiterhin
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Beschwerden wie Schmerzen oder Einschrinkungen der Mobilitédt und des Gangbildes,
oder tritt eine weitere Verschlechterung ein, so wird die Indikation zur operativen
Versorgung gestellt [42].

In der vorliegenden Studie wurde die Indikation zur operativen Therapie mittels
subtalarer Schraubenarthrorise bei folgenden Aspekten gestellt: Zunédchst musste es sich
um einen symptomatischen Knick-Senkfu3 handeln und dieser mit persistierenden
Schmerzen und/oder Hinken und dadurch mit einem pathologischen Gangbild
einhergehen. Ein weiteres Kriterium war ein pathologischer RiickfuBBvalgus. Wichtig war
zudem, dass die Kinder aufgrund des flexiblen Knick-Senkfufles bereits konservativ
behandelt worden waren und dies zu keiner ausreichenden Beschwerdebesserung gefiihrt
hatte. Radiologisch zeigten sich pathologische Winkelmalle im anterior-posterioren und
lateralen Rontgenbild, die nur in Zusammenschau mit der Symptomatik, die Indikation
starkten. In der Literatur herrscht beziiglich der Indikationsstellung zur operativen
Therapie insofern Einigkeit, dass eine frustrane konservative Therapie symptomatischer
Plattfiile vorliegen muss und eine Besserung durch das Wachstum nicht mehr zu erwarten
ist [6, 24, 51].

Bei der Behandlung des symptomatischen flexiblen kindlichen Plattfues haben sich im
Laufe der Zeit viele unterschiedliche Methoden und unterschiedlich invasive Methoden
etabliert. Trotzdem sollte weiterhin betont werden, dass der symptomlose kindliche
flexible Knick-Senkfuf3 keiner ausgedehnten Diagnostik oder jeglicher Therapie bedarf
[40, 43, 70].

Fillt die Entscheidung fiir eine operative Therapie, so gibt es auch hier verschiedene
Ansitze. Viele davon sind langjédhrig etablierte Methoden.

Gute Langzeitergebnisse hat dabei die Calcaneusverldngerung nach Evans vorzuweisen,
bei der mittels eines autologen Beckenkammspans eine Verlidngerung der lateralen
FuBlsdule erzeugt wird. So wird die Valgisierung des Calcaneus korrigiert und die
Plantaraponeurose gespannt mit folgender Aufrichtung des Fulgewolbes [82]. Erstmalig
beschrieb Evans diese Methode im Jahre 1975 [27, 46]. Nachteilig bei dieser Technik ist
die hohe Invasivitdt und ldngere Rehabilitationszeit, bei der eine Teilbelastung fiir 6
Wochen vorgesehen ist. Dies setzt eine hohere Compliance der Patient:innen voraus, was
im Kindesalter nicht zu erwarten ist.

Die extraartikulidre Arthrodese nach Grice zeigt ebenfalls gute Ergebnisse in der
Behandlung des symptomatischen flexiblen kindlichen KnicksenkfuBBes und wird héufig

angewandt [12]. Dabei wird ein kortikospongitser Knochenspan aus der Tibia in den
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Sinus tarsi eingebracht und eine kndcherne Verbindung zwischen Talus und Calcaneus
erzeugt. Dadurch wird dieser Bereich irreversibel versteift und es verbleibt eine
unumkehrbare Bewegungsumfangseinschrinkung [47]. Hierbei handelt es sich um einen
bedeutenden Nachteil dieser Methode, der lebenslang zu Einschriankungen fiihrt. Fiir das
Patientenkollektiv im Alter von 5—-15 Jahren ist dies keine tragbare Option. Um diesen
Nachteil zu umgehen, wurde die Methode von Giannini angepasst und entsprechend die
Implantation eines Kunststoffdiibels in den Sinus tarsi durchgefiihrt [83]. Diese Technik
wurde wiederum von anderen Operateuren getestet, doch bei erhohter Anzahl an
Komplikationen wie Schmerzen oder Dislokation des Implantates wieder ersetzt oder

modifiziert [27].

4.3  Subtalare Schraubenarthrorise

Eine hiufig angewandte operative Therapieoption ist die subtalare Schraubenarthrorise
(SSA). Die SSA ist eine Technik, die sich durch minimale Invasivitit auszeichnet und
sich somit vorteilhaft auf Operationszeiten und Kosten auswirkt. Diese hat sich bei vielen
Operateuren zu einer beliebten und sicheren Methode entwickelt [12, 20, 49-51]. Bereits
2007 konnte De Pellegrin in 95,4 % der Fille iiber positive Resultate in seiner 15-jdhrigen
Erfahrung mit dieser Therapiemethode berichten, die er von Buruturan iibernommen hatte
[21].

Erstmals wurde iiber dieses minimalinvasive und komplikationsarme Therapieverfahren
1970 von Alvarez informiert und dieses erstmalig 1979 von Buruturan publiziert [9, 84].
Mittlerweile existieren viele verschiedene Varianten dieser Operationsmethode, bei der
das Prinzip der Verhinderung der medialen Abkippung des Talus und der Blockierung
der Valgisierung des Calcaneus verfolgt wird [26, 83, 85]. Bisher konnte der genaue
Wirkmechanismus um die Aufrichtung des Fu3gewolbes noch nicht geklart werden. Es
wird von einem Zusammenspiel aus mechanischen und propriozeptiven Komponenten
ausgegangen [12, 51, 52]. In der histologischen Arbeit von Rein et al. konnten
tiberdurchschnittlich viele freie sensorische Nervenendigungen im weiflen Fett des Sinus
tarsi nachgewiesen werden [18]. Es wird vermutet, dass diese mittels der neuronalen
Propriozeption einen Einfluss auf die Interaktion zwischen den Bindern und Muskeln im

Bereich des Sinus tarsi haben.
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In dieser Arbeit wurde die subtalare Schraubenarthrorise mittels AO-Spongiosa-Schraube
mit Kurzgewinde, die in den Calcaneus unterhalb des lateralen Processus tali eingebracht
wurde, durchgefiihrt. Entgegen der Kritik von Mosca, der diese Methode infrage stellt,
weil sie noch nicht auf weitere Gelenke des Korpers ausgeweitet worden sei, sehen viele
Autoren die Vorteile der subtalaren Schraubenarthrorise mit guten postoperativen
Ergebnissen und Langzeitergebnissen sowie einer geringen Komplikationsrate [13, 21].
Mosca fordert zudem mehr Langzeitstudien, bevor eine SSA als Therapieoption bei
Kindern mit schmerzhaften flexiblen Knick-Senkfiilen in Betracht gezogen werden sollte
[13]. Grundsitzlich sind weitere Langzeitstudien mit unterschiedlichen Gesichtspunkten
wie langeren Follow-up-Zeiten und beispielsweise die Altersklassifikation zu empfehlen,
jedoch diirfen auch bisherige Langzeiterfahrungen, wie die iiber 15-jahrige Erfahrung von
De Pellegrin zur SSA nicht unberiicksichtigt sein.

Der wichtigste aktiv haltgebende und stabilisierende Muskel des Fullangsgewdlbes ist
der M. tibialis posterior. Im Rahmen einer Band- und Gewebslaxitit und
Muskeldegeneration kann es zu einer unzureichenden Wirkung des M. tibialis posterior
kommen [4]. Dies kann als ein Faktor zur Abflachung des FuBllingsgewdlbes fiihren.
Nicht nur bei Kindern, sondern noch hédufiger auch bei Erwachsenen ist dies neben der
Adipositas ein Grund fiir Pes planovalgus. Die aktuelle Studienlage zeigt trotz nur
wenigen Studien bisher, dass die subtalare Schraubenarthrorise eine potente Methode mit
dhnlich guten Erfolgsquoten wie bei Kindern zur Verbesserung der Beschwerden bei Pes
planovalgus als auch dem radiologischen Outcome ist [86-89]. Ceccarini et al. fanden fiir
Erwachsene jiinger als 60 Jahre mit einer pathologischen Funktion der Sehne des M.
tibialis posterior im Stadium IIA1 nach Bluman in den Follow-up-Kontrollen dhnlich gute
Ergebnisse nach subtalarer Schraubenarthrorise [86].

Moglicherweise sind diese positiven Ergebnisse ebenfalls als Hinweis, neben dem
mechanischen Einfluss, auf die propriozeptiven Auswirkungen auf die Aufrichtung des
FuBgewdlbes zu sehen.

Begriindete Kritik wird von Bernasconi geduflert, der auf die fehlenden

Langzeitergebnisse fiir die subtalare Schraubenarthrorise bei Erwachsenen hinweist [20].
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4.4  Radiologische WinkelmaBe und Diskussion der Ergebnisse

Welche WinkelmaBe fiir die Pes-planovalgus-Deformitit gemessen werden sollen und
welche in Kombination den Plattfufl am besten beschreiben, wird unter den Operateuren
unterschiedlich betrachtet. Viele gemessenen radiologischen Parameter finden sich

jedoch bei den meisten orthopédischen und radiologischen Studien wieder [6, 76, 90].

Zu den in dieser Arbeit gemessenen Winkeln gehort der Calcaneusneigungswinkel (CP),
der die Plantarflexion des Calcaneus angibt [13]. Dieser wird im lateralen
gewichtsbelasteten Rontgenbild bestimmt, indem eine Achse, die am Unterrand des
Fersenbeins verlduft, mit einer Achse, die der Auflagefldache auf dem Boden entspricht,
den Winkel bilden. In der vorliegenden Studie, von der Teile bereits verdffentlicht
wurden, zeigte sich im Gesamtkollektiv fiir den Calcaneusneigungswinkel eine
signifikante Besserung der gemessenen Werte mit einer VergroBerung des Winkels im
Vergleich prioperativ zu postoperativ und praoperativ zum Follow-up [2]. Dies entsprach
jedoch nicht in allen Altersgruppen den Ergebnissen. Bei den jlingsten Kindern in Gruppe
A (5-8 Jahre) ergab sich zu beiden postoperativen Zeitpunkten keine signifikante
Besserung des Winkels. In der Literatur beschreibt Mosca diesen Winkel als einen recht
zuverldssig und akkurat zu bestimmenden Winkel [13]. In der Literatur wird der
Normwert dieses Winkels zwischen 17°+6° bei Kindern und durchschnittlich
24,5° + 3,0° bei Erwachsenen angegeben [4, 69, 75].

Die Feststellungen dieser Arbeit decken sich hier mit denen der Literatur, dass der
Calcaneusneigungswinkel ein solider Parameter ist, um die Abflachung des Calcaneus
darzustellen. Auch, dass sich dieser Winkel nach subtalarer Schraubenarthrorise
vergroBert, spiegelt sich in der Literatur wider. Allerdings ldsst sich dies nur fiir die
Darstellung der Gesamtkohorte bestitigen. Selbst in der Altersgruppe mit dem insgesamt
solidesten Outcome, den 9- bis 12-Jihrigen, verschlechterte sich der CP zunichst
postoperativ. Nur im Vergleich préaoperativ zu Follow-up konnte eine signifikante
Besserung festgestellt werden. Anders verhielt es sich bei den 13- bis 15-Jdhrigen. Hier
fand sich der CP zu beiden Nachsorgezeitpunkten signifikant verbessert. Hamel et al. ist
bei der Beurteilung dieses Winkels kritischer. Er zeigt auf, dass sich dieser Winkel nicht

immer kongruent zum Ausmal} der Deformitit verhélt und auch bei stark ausgeprigten
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Deformititen nahezu normale Werte ergeben kann [91]. Auch weist er auf die
Eindimensionalitit dieses Winkels hin.

Beim Talocalcanearen Winkel im anterior-posterioren Strahlengang wurden in der
vorliegenden Studie die Achsen der mittleren Taluslingsachse und mittleren
Calcaneuslidngsachse erfasst. Zwischen 35°-50° liegt der Normbereich fiir diesen Winkel.
Je groBer dieser Winkel, umso mehr Riickfu3valgus stellt sich dar [72].

Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs ldsst sich eine signifikante Verringerung
verglichen zwischen prd- und postoperativ und zwischen pridoperativ und Follow-up
erkennen. Prioperativ zeigte sich ein Mittelwert von 36,3° +9,3°, postoperativ von
32,3° £ 8,8° (p<0,001) und im Follow-up wurde im Mittel 31,8° £9,0° (p =0,008)
gemessen.

In dieser Arbeit konnte eine signifikante Verbesserung des Talocalcanearen Winkels in
a. p. zu beiden postoperativen Vergleichszeitpunkten sowohl in der Altersklasse 5-8
Jahre, als auch in der Alterskategorie 9—12 Jahre erreicht werden. Interessanterweise
verbesserte sich der Talocalcaneare Winkel in a. p. zu keinem der Vergleichszeitpunkte
signifikant fiir die Altersgruppe der 13- bis 15-Jidhrigen. In der Literatur ldsst sich
beispielsweise bei Nelson et al. ein vergleichbares Ergebnis nach subtalarer
Schraubenarthrorise mit Verbesserung unter anderem des Talocalcanearen Winkels in der
a. p.-Projektion finden [92].

Hinsichtlich des Talocalcanearen Winkels im lateralen Strahlengang zeigt sich in der
Literatur eine Verbesserung nach durchgefiihrter Arthrorise-Operation [61, 92]. Dies
korreliert je nach Gruppe auch mit den Daten dieser Studie. Es fand sich in Bezug auf das
Gesamtkollektiv eine signifikante Verringerung des lateralen Talocalcanearen Winkels
prdoperativ im Vergleich zu postoperativ, jedoch blieb dieser Effekt im Vergleich von
priaoperativ zu Follow-up-Kontrolle aus. Auch in der Altersgruppe A konnte keine
Verbesserung des Winkels nachgewiesen werden. Anders zeigten sich die Daten fiir die
Altersgruppe B. Dort verbesserte sich der laterale Talocalcaneare Winkel im Vergleich
prd- und postoperativ und prioperativ und Follow-up signifikant. Je grofer der
RiickfuBvalgus ist, umso groBer ist entsprechend dieser Winkel [61]. Der Normwert des
lateralen Talocalcanearen Winkels liegt bei circa 40°, dies konnten auch Chen et al.
wiedergeben [73]. Bei den 13- bis 15-Jdhrigen konnte keine konstante Verbesserung
dieses Winkels gezeigt werden. Im Gegenteil, im Follow-up fand sich eine
Verschlechterung auf das préoperative MaBl und somit auf denselben Grad an

RiickfuBBvalgus. Indino et al. zeigten in ihrer Arbeit mit 56 Patient:innen mit insgesamt
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112 FiiBBen, dass sich das radiologische Outcome nach Implantation eines konischen
Subtalarimplantates bei den Patient:innen im Alter zwischen 9 und 14 Jahren signifikant
besserte [93]. Dies korreliert sehr mit der Altersgruppe B in dieser Arbeit und unterstiitzt
weiter die Hypothese des besten Interventionszeitraumes. Wihrend Indino et al.
zusitzlich eine Unterscheidung zwischen rechtem und linkem operiertem Fuf3
vornahmen, wurde dies in dieser Studie, wie auch den meisten anderen Studien in der
Literatur, vernachléssigt [89, 92-94].

Der Talo-Metatarsale-I-Winkel in der anterior-posterioren Projektion wurde in dieser
Studie, wie von Hamel und Kinast beschrieben, iiber die mittlere Lingsachse des
Metatarsale I und die Lingsachse des Talus erfasst [39, 74]. In ihrer Arbeit fanden Hamel
und Kinast in der von ihnen definierten Gruppe des Normalkollektives mit n = 15 einen
durchschnittlichen Wert von -10,53° + 6,81°. Normwerte fiir den Talo-Metatarsale-I-
Winkel werden in der weiteren Literatur mit 0° bis -20° angegeben [61, 77]. Fiir Kinder
mit einer Planovalgus-Deformitit konnten Hamel und Kinast im Mittel einen Wert
von -21,87°+5,28° aufzeigen. Im Vergleich mit den Daten liegen die Werte der
vorliegenden Arbeit im Mittel zwischen den Normwerten und Werten aus den
Planovalgus-Gruppen. Hierzu muss erwihnt werden, dass Hamel von sehr ausgeprigten
Befunden berichtet [39]. Dies spiegelte nicht den Durchschnitt des Kollektivs dieser
Arbeit wider. Kritisch zu sehen ist hier auch die relativ geringe Fallzahl. In dieser Arbeit
konnte fiir den TMT-1 Winkel fiir das Kollektiv der 5- bis 8-Jidhrigen nach Arthrorise
eine Verringerung des Winkels von im Mittel -12,6° + 9,6° auf -6,9° + 5,2° praoperativ
zu postoperativ gezeigt werden.

Fiir die 9- bis 12-Jdhrigen ergab sich praoperativ zu postoperativ (p < 0,001) als auch von
prdoperativ gemessen zum Follow-up (p <0,001) eine Verkleinerung des Winkels
mit -14,1°+8,0° (prdoperativ), -8,9°+7,1° (postoperativ) und im Follow-
up -9,4° £6,6°. Auf fiir die 13- bis 15-Jdhrigen fanden sich prdoperativ gemessen
verglichen sowohl zu postoperativ gemessen (p <0,01) als auch zum Follow-up-
Rontgenbild (p < 0,01) eindeutige Verbesserungen.

Zur Bestimmung des lateralen Talo-Metatarsale-I-Winkels wurde in dieser Studie die
Mittelachse des Talus genommen und eine Gerade in die Mittelachse des Metatarsale-I
gelegt. Aus der Uberschneidung der Geraden ergibt sich der laterale TMT-I-Winkel, im
folgenden Meary genannt. Vanderwilde zeigte in seiner Studie mit 74 pédiatrischen
Patient:innen Werte zwischen 7° und 18° fiir den Meary Winkel [95]. Hamel
wiederum -9,73°+3,88° fir das Normalkollektiv und -28,87°+11,26°
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und -29,13° +7,61° fiir die Gruppen der Kinder mit Pes planovalgus [90, 95]. In der
Literatur gibt u. a. Wagner et al. Normwerte zwischen -4° und +4° an [37, 77]. Younger
et al. bewiesen zudem die Signifikanz des Wertes in der Bildgebung zur Unterscheidung
zwischen gesunden Fiilen und PlattfiiBen bei Erwachsenen [96].

Fiir die Daten dieser Arbeit konnte auller bei den 5- bis 8-Jdhrigen eine deutliche
Verbesserung des Winkels nach subtalarer Schraubenarthrorise nachgewiesen werden.
Dies korreliert mit den von Hamel 2010 veroffentlichten Ergebnissen vor und nach SSA
[97].

Durch Addition des lateralen und in a. p.-Projektion gemessenen Talometatarsale-I-
Winkels ergibt sich der Talo-Metatarsal-Index (TMT-Index) [39, 49].

2006 veroffentlichte Hamel die ersten erfassten Normwerte zum TMT-Index von
durchschnittlich -51,5° bzw. -50,7° im Planovalgus-Kollektiv [39].

Der TMT-Index hat den Vorteil, dass der Pes planovalgus mehrdimensional abgebildet
werden kann [39].

Fiir das Gesamtkollektiv konnte in der prdoperativen Messung des Talo-Metatarsale-I-
Winkels in der anterior-posterioren Projektion im Mittel -14,2° + 8,8° festgestellt werden.
Die Messung des TMT-I-Winkels zum postoperativen Kontrollzeitpunkt ergab
-8,9°+7,4° (p<0,001). Nach initialer Verbesserung zwischen pridoperativem und
postoperativem Zeitpunkt zeigte sich im Follow-up der Mittelwert von -9,7° £7,2°
(p <0,001) (siehe Abb. 12).

Der Talometatarsal-Index (TMT-Index) fiir das Gesamtkollektiv ergab in der
prdoperativen Messung im Mittel -33,0° + 13,5°. Postoperativ wurde im Mittel
-21,7°+£9,8° (p<0,001) gemessen. Im Follow-up zeigte sich nach initialer
Verbesserung zwischen praoperativem und postoperativem Zeitpunkt der Mittelwert von
-23,5°+10,6° (p <0,001). Insgesamt lassen sich diese Mittelwerte als signifikanter
Effekt einstufen und zeigen somit die konstante Besserung des Parameters. Dies konnten
auch Abbara-Czardybon et al. in ihrer Verodffentlichung mit einem Kollektiv von 35

Kindern und 68 durchgefiihrten Arthrorisen zeigen [52].
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4.5 \Vergleich Naviculocuboidaler Index und Talometatarsale

Index

Ein weiteres Ziel neben der Verifizierung eines optimalen Operationszeitpunktes fiir die
subtalare Schraubenarthrorise war es, herauszufinden, inwieweit sich der
Naviculocuboidale Index als valides Messinstrument fiir die Pes-planovalgus-Deformitit
und insbesondere als Vergleichsindex fiir postoperative Verlaufskontrollen eignet.

Der Naviculocuboidale Index beschreibt das Alignment des Mittelfules. Gebildet wird
der NCI als Quotient aus der iiberlappenden Strecke vom Oberrand des Os cuboideum
und dem iiberlappenden Unterrand des Os naviculare (siche Abb. 18-21) [74]. Gemessen
wird der NCI in der lateralen gewichtsbelasteten Rontgenaufnahme nach Simons und
wird in Prozent ausgedriickt. Vorteil dieser Methode ist, dass sich die FuBBldnge nicht als
Einflussgrofle darstellen kann, weil eine reine Betrachtung eines LingenmalBes durch
Erstellung eines Quotienten und prozentualer Angabe umgangen wird [91].

In der Literatur finden sich unterschiedliche Methoden zur Berechnung des
Naviculocuboidalen Index, daher ist ein genereller Vergleich schwierig. Davids et al. gab
in seiner Studie einen Mittelwert von 47 % + 13,8 % fiir die Naviculocuboidale
Uberlappung an [61].

Fiir das Gesamtkollektiv konnte in der vorliegenden Studie gezeigt werden, dass sich der
Index im préoperativen zum postoperativen Vergleich von durchschnittlich
45,2 % + 15,6 % zu postoperativ 24,3 % + 12,3 % bei einem p-Wert < 0,001 signifikant
besserte. Auch hinsichtlich des Vergleichs pridoperativ und Follow-up konnte eine
signifikante Verbesserung des Index und somit verringerte Uberlappung mit einem
Mittelwert von 24,1 % + 12,7 % (p < 0,001) festgestellt werden. Fiir die Altersgruppe der
5- bis 8-Jdhrigen zeigte diese Studie im Vergleich prioperativ zu postoperativ zunichst
eine statistisch signifikant verringerte Uberlappung von Os cuboideum und Os
naviculare. In der Follow-up-Kontrolle fand sich jedoch eine Befundverschlechterung mit
erneuter Uberlappung. Moglicherweise ist der Korrekturverlust durch eine noch nicht
vollstindige FuBentwicklung in dieser Altersgruppe diesem Effekt zutrédglich [6].

In den Altersgruppen 9-12 Jahre und 13-15 Jahre verringerte sich die prozentuale
Uberlappung des NCI signifikant hinsichtlich der prioperativen auf die postoperativen
Werte (p < 0,001), als auch im Vergleich der prioperativen zu den Follow-up-Werten.

Hier lag das Signifikanzniveau bei p < 0,001.
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Frenkel Rutenberg et al. maB8en den NCI wie in dieser vorliegenden Arbeit. Sie verglichen
gesunde Fiile erwachsener Patient:innen mit Patient:innen mit asymptomatischen
PlattfiiBen und Patient:innen mit symptomatischen PlattfiiBen und konnten in ihrer Studie
zeigen, dass die Naviculocuboidale Uberlappung in diesen drei Gruppen unterschiedlich
ausgepragt war [98]. Auffillig war, dass auch in ihrem Patientenkollektiv die Mehrzahl
der Patient:innen minnlich waren. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die
Naviculocuboidale Uberlappung fiir sowohl asymptomatische als auch symptomatische
PlattfiiBe stirker ausgeprigt war als im Normalkollektiv. Kritisch anzumerken ist der
Vergleich von pédiatrischen Patient:innen dieser Arbeit zu den adulten Patient:innen der
Arbeit von Frenkel Rutenberg et al. [98].

Durch die SSA wird versucht das physiologische Alignment des Fulles
wiederherzustellen. Korrelierend dazu passen die Daten in der Studie im Follow-up mit
gesunden FiiBen nahezu iberein. In ihrer Studie mit 60 Kindern im Alter von
durchschnittlich 10 Jahren mit hemiplegischer Cerebralparese verdffentlichten Davids et
al. 2005 einen Mittelwert von 47 % + 13,8 % fiir die Naviculocuboidale Uberlappung
[61].

Ein genauer Vergleich ist durch das unterschiedliche Kollektiv nicht in Génze moglich,
da in der vorliegenden Studie Kinder mit neurologischen PlattfiiBen ausgeschlossen
wurden. Trotzdem lassen sich Parallelen erkennen.

Kiritisch zu sehen im Vergleich mit der weiteren Literatur ist, dass dieser Index nur Daten
aus der lateralen Rontgenaufnahme beinhaltet und somit eine géinzliche Abbildung dieser
dreidimensionalen Fehlstellung nur eingeschriankt moglich ist. Dies wird bei Betrachtung
der Studie von Hamel und Kinast zum TMT-Index deutlich. Dabei legen sie bei dem
TMT-Index die Pathomorphologie zugrunde. Sie erfassen die Pes-planovalgus-
Deformitit in einer MaBizahl, die beide Rontgenebenen vereint und die Dimensionen des

Plattfules somit umfassender beschreibt [39].

4.6  Knocherne Reifung

Im klinischen Alltag wird eine Indikationsstellung fiir die subtalare Schraubenarthrorise
vom chronologischen Alter der Patient:innen mitbestimmt. Hiufig ist die Entwicklung

der Kinder jedoch sehr individuell, sodass das chronologische Alter nicht immer dem
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Knochenalter oder biologischen Alter entspricht. Birkner beschrieb, dass die
Skelettreifung und das Wachstum der Knochen von unterschiedlichen Gegebenheiten
abhinge, aber dennoch gewissen GesetzmiBigkeiten folge [68]. Fiir gewohnlich ist die
Skelettreifung synchron zum Reifegrad des Korpers. Es kann aber zu Verschiebungen in
beide Richtungen durch Stérungen in der hormonalen Homoostase kommen [68].
Weiterhin findet sich beim weiblichen Geschlecht eine bis zu 4 Jahre frithere Ossifikation
als beim minnlichen Geschlecht.

Nach Abgleich mit der Klassifikation nach Birkner wurde eine Neugruppierung nach dem
Knochenalter vorgenommen. Diese zeigte dhnliche Ergebnisse zu den bestehenden
Gruppen mit einer tendenziellen Verbesserung in der Knochenalter-Gruppe.

Dies ldsst vermuten, dass das radiologische Outcome vom Grad der knéchernen Reifung
des Skeletts abhédngt. Es ist jedoch eine rechtzeitige Operation vor Abschluss des
Knochenwachstums und der Skelettreifung, also vor Schluss der Epiphysenfugen,
notwendig, um eine gewisse Lenkung zu erzielen und Anpassungsfihigkeit zu erhalten.
Diese Hypothese miisste jedoch durch weitere Studien gepriift werden. Aktuell wird,
soweit bekannt, in den behandelnden Kliniken routinemé@Big das chronologische Alter der
Patient:innen genutzt und zur Entscheidungsfindung bei Einleiten einer operativen
Therapie gewihlt. Eine Einstufung nach dem tatsichlichen Knochenalter hat sich bisher
in den tdglichen Abldufen in der Klinik noch nicht etabliert und ist im klinischen Alltag
auch schwer durchzufiihren. In der vorliegenden Arbeit konnte jedoch gezeigt werden,
dass bei 14 von 50 Patient:innen eine Neueinstufung bei Divergenz zwischen
chronologischem Alter und Knochenalter notwendig war [2]. Dies ist ein nicht zu
vernachldssigender Anteil an der Gesamtpopulation. Weitere Untersuchungen mit
groferen Fallzahlen und anderem Studiendesign wiren dazu wiinschenswert. Es bleibt
abzuwarten, ob sich diese Anpassung langfristig durchsetzen wird. So lange wird sich an
dem chronologischen Alter der Patient:innen und dem Erscheinungsbild der
Epiphysenfugen im konventionellen Rontgenbild orientiert, wenn es um die obere
Altersgrenze zur Operation geht. Meist zeigen sich verschmilerte Epiphysenfugen oder
teils auch geschlossene Epiphysenfugen bereits im Alter von 13 Jahren. Nach Birkner ist
der Abschluss der Ossifikation der FuBknochen regelhaft zwischen dem 17. und 19.
Lebensjahr zu erwarten. Auch das Auftreten von Sesambeinen bezeichnet er als

Reifezeichen des Skeletts [68].
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4.7  Einflisse des Alters zum Zeitpunkt der Operation auf das
Outcome

Die Fullentwicklung schreitet in den ersten 3 Lebensjahren sehr schnell voran und der
Fu entwickelt sich in Form und Linge. Zunichst findet sich ein Fettpolster, das das
mediale FuBlingsgewolbe bedeckt und den FuB vor einer Uberbeanspruchung bewahrt
[4, 5]. Besonders nach Anderung der Belastungszonen des Fufes, zu Beginn des Laufens,
entwickelt sich zunehmend ein mediales Lingsgewdlbe. In der Literatur wird davon
ausgegangen, dass sich das mediale Lingsgewolbe bis zu einem Alter von 6-10 Jahren
entwickelt und danach keine dynamischen Prozesse mehr zu erwarten sind [5, 24, 60].
Bleiben diese Entwicklungsprozesse teilweise oder vollstindig aus, so bleibt die
Aufrichtung des FuBllangsgewolbes aus. Die genaue Entstehung des flexiblen kindlichen
Plattfules wird allerdings immer noch diskutiert. Weiterhin wichtig fiir die Entwicklung
und Stabilisierung des medialen Lingsgewdlbes sind die Bander und Muskeln. Zwischen
dem 2. bis 10. Lebensjahr kommt es zur Straffung der Kapselbdnder durch
Quervernetzung der Kollagenfasern. Die aktive Querverspannung des Gewolbes wird
durch die kurzen FuBmuskeln erreicht [15]. Fiir die normale Entwicklung ist eine
ausreichende Beanspruchung der Ful3- und Beinmuskulatur unerlésslich.
Moglicherweise ist dieser Stand der FuBBentwicklung und insbesondere der Entwicklung
des FuBlgewolbes ein wichtiger Aspekt fiir den operativen Erfolg der subtalaren
Schraubenarthrorise. So wiirden sich die Erfolgsraten und stabilen Langzeitergebnisse
nach erfolgter subtalarer Schraubenarthrorise in der Altersgruppe der 9- bis 12-Jahrigen
erklidren. Zudem ldsst sich vermuten, dass sich der kindliche Fuf} zu diesem Zeitpunkt
noch in einer vulnerablen Entwicklungsphase befindet und nach Korrektur in die
physiologische Position eine weitere normale Entwicklung des Halte- und Stiitzapparates
stattfinden kann. In der vorliegenden Studie verbesserten sich bei den 9- bis 12-jdhrigen
Kindern alle untersuchten Winkelmalle sowie der Naviculocuboidale Index signifikant.
Sehr deutlich zeigte sich dies fiir den Meary Winkel sowie den lateralen und anterior-
posterioren Talocalcanearen Winkel. Eine ausreichende Verbesserung zeigte zudem der
Calcaneusneigungswinkel, der sich aber geringfiigig im postoperativen zum Follow-up-
Vergleich verschlechterte. Sehr d@hnliche Ergebnisse fanden sich auch in der Arbeit von

De Pellegrin hinsichtlich des Calcaneusneigungswinkels [6].
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Dies ist konform mit den bisherigen Ergebnissen in der Literatur. Studien von Kellermann
et al. oder Arbab et al. bestitigten dhnlich gute radiologische Ergebnisse nach subtalarer
Schraubenarthrorise [99, 100]. Die Altersspanne der in der Arbeit von Arbab et al. mit
mittels SSA versorgten PlattfiiBe lag bei 9-14 Jahren [100]. Es erfolgte bei der
Auswertung keine weitere Altersunterteilung. Eine Einschrinkung im Vergleich mit der
Studie von Arbab et al. sind die unterschiedlichen betrachteten WinkelmaBe und Indizes.
Der Costa-Bartani-Winkel wurde speziell in dieser Studie betrachtet, der in der
vorliegenden Arbeit nicht eingeschlossen wurde. Nach Hamel et al. bildet dieser Winkel
die Pes-planovalgus-Deformitit teils auch nur unzureichend ab [91]. Bei Kellermann et
al. wurden Patient:innen im Alter von 7 bis 14 Jahren mit einem Altersdurchschnitt von
10 £+ 2,2 Jahren mittels subtalarer Schraubenarthrorise behandelt. Auch hier wurde die
Analyse nicht dem Alter entsprechend strukturiert, jedoch liel sich eine deutliche
Zunahme der lateralen Sohlenfldache und des Druck-Zeit-Integrals in der durchgefiihrten
pedographischen Untersuchung erkennen [99]. Kritisch zu sehen wire hier die mittlere
Follow-up-Zeit von 9,7 + 5,5 Monaten, die eher kurz bemessen ist.

Der Naviculocuboidale Index zeigte im Vergleich zum Gesamtkollektiv in der
Altersgruppe der 9- bis 12-Jahrigen deutlich signifikante Verbesserungen in der

postoperativen und Follow-up-Kontrolle.

4.8 Komplikationen

In der vorliegenden Arbeit stellte sich die subtalare Schraubenarthrorise als sichere
Operationsmethode dar. Insgesamt gab es in dieser Studie in keiner Gruppe
Komplikationen wie Frakturen, Materialausbruch und Materialversagen und -bruch,
Wundheilungsstdrungen oder postoperative Schmerzen.

In verschiedenen Vorstudien liel3 sich zeigen, dass die Komplikationsraten bei subtalarer
Schraubenarthrorise stark variierten. Dabei muss beachtet werden, dass bei den
Vergleichen alle Arten von Sinus tarsi Implantaten inkludiert waren. Metcalfe et al.
stellten fest, dass die Komplikationsrate nach subtalarer Arthrorise mit unterschiedlichen
Implantaten zwischen 4,8 %—18,6 % rangierte [50]. Mosca berichtet {iiber
Komplikationsraten bis 30 % nach subtalarer Schraubenarthrorise [13]. Auch Uber- und

Unterkorrekturen wurden beschrieben [12, 20, 51, 52]. De Pellegrin zeigte in seiner
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Studie, dass sich Uberkorrekturen in den ersten 6 Monaten spontan korrigierten, wobei
bei Unterkorrekturen die Schraube im Durchschnitt 8 Monate eher entfernt wurde. Auch
postoperative Schmerzen lagen bei De Pellegrin nur passager in den ersten 20 Tagen
postoperativ vor, danach wurde diese Komplikation nicht mehr angegeben [12]. Nun lédsst
sich hinterfragen, inwieweit der Zeitpunkt der Feststellung die Hiufigkeit der
Komplikationen beeinflusst. In der vorliegenden Studie wurde die postoperative
Kontrolle im Durchschnitt nach 6,3—8,5 Monaten durchgefiihrt, sodass zu diesem
Zeitpunkt postoperative Schmerzen der ersten 20 Tage gegebenenfalls nicht mehr als so
gravierend erinnert wurden. Dies ist somit kritisch zu sehen. Eine Implantatmigration in
den Processus tali lateralis ist vermutlich aufgrund des auflastenden Korpergewichts
selten.

Andere Autoren beschrieben die Komplikationsraten mit O % — 6,3 % deutlich niedriger
[6, 10, 101]. Richter und Zech wiederum berichteten in ihrer 2012 verdffentlichten Studie
auch von einer Komplikationsrate von Null, jedoch diirfen hier die insgesamt geringen
Fallzahlen von 18 Patient:innen mit n = 18 Fiilen nicht auller Acht gelassen werden [49].
Interessanterweise gab es in dieser Studie neben den ausgebliebenen Komplikationen
auch keinen Hinweis auf einen relevanten Korrekturverlust in dem untersuchten
Kollektiv.

Mit einer hoheren Fallzahl und einem im Durchschnitt ldngeren Follow-up-Zeitraum in
der vorliegenden Arbeit konnte eine prédzisere Aussagefdhigkeit getroffen werden.
Verglichen mit der Studie von Richter und Zech, in der das Follow-up im Schnitt 6
Monate nach Implantatentfernung erfolgte, findet sich in dieser Studie eine Follow-up-
Zeit nach Implantatentfernung von im Durchschnitt 2 Jahren. Dies konnte zusétzlich zu
den Altersgruppeneinteilungen erkldren, warum sich insgesamt héufiger ein

Korrekturverlust finden lasst.

4.9 Limitationen

Kritisch zu sehen ist, dass es keine einheitlichen Zeitpunkte fiir eine postoperative und
Follow-up-Rontgenkontrolle in dieser Studie gab, so wire eine bessere Vergleichbarkeit
innerhalb der Gesamtkohorte und zwischen den einzelnen Altersgruppen moglich

gewesen. Dies war leider im Rahmen des retrospektiven Studiendesigns nicht
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beeinflussbar. Fiir weitere Studien wire daher eine prospektive Fall-Kontrollstudie
wiinschenswert.

Zudem ist anzumerken, dass sich das initial noch groBere Patientenkollektiv aufgrund der
Ausschlusskriterien wie fehlender Rontgenbilder verkleinert hat. Bei prospektiv
geplanten Studien wire eine Erinnerung an die anstehende Kontrolle sinnvoll. Dies war
aufgrund des retrospektiven Studiendesigns nicht moglich. So muss dazu angemerkt
werden, dass die Vergleichbarkeit der Altersgruppen miteinander aufgrund
unterschiedlicher Stichprobenumfinge eingeschréinkt ist. Der Vergleich innerhalb der
Altersgruppe bleibt davon unbeeinflusst.

Aufgrund der Zahl der durchgefiihrten statistischen Tests kann ein alpha-Fehler mit einer
Wahrscheinlichkeit von 5 % nicht ausgeschlossen werden. Auch muss kritisch betrachtet
werden, dass nicht alle Daten einzelner Winkel normalverteilt waren. Daher sind diese
nur eingeschrénkt zu betrachten. Die Gesamtaussage dieser Studie dndert sich aber nicht.
Eine allgemeine Limitation der Studie besteht darin, dass die Messungen der Winkelmalle
und Indizes nur von zwei Untersuchern erfolgten und keine weitere dritte Messung
vorliegt. Zusitzlich ist zu beanstanden, dass die Daten in dieser Studie nur auf den
radiologischen Messungen beruhen und nicht wie in anderen Studien mittels klinischer
Scores weitere Daten systematisch miterfasst und einbezogen wurden. Auch fehlt die
systematische =~ Erfassung des  subjektiven = Beschwerdebildes und  der
Schmerzwahrnehmung mittels Fragebogen der American Orthopaedic Foot and Ankle

Society (AOFAS), der in anderen Studien genutzt wurde [102].

410 Fazit

Die subtalare Schraubenarthrorise ist eine verbreitete und sichere Operationsmethode zur
Korrektur des flexiblen kindlichen Knick-Senkfufes. Diese zeichnet sich durch geringe
Invasivitit, niedrige Komplikationsraten und moderate Kosten aus [12, 20, 49-51].

Trotz eines initial groBen Patientenkollektivs, das sich aufgrund der Ausschlusskriterien
wie fehlender Rontgenbilder verkleinert hat, ldsst sich feststellen, dass die SSA in der
Altersgruppe der 9- bis 12-jdhrigen Patient:innen in Summe das beste Korrekturergebnis
des flexiblen kindlichen PlattfuBes erbrachte. Somit scheint der optimale

Behandlungszeitraum zwischen 9 und 12 Jahren zu liegen [2]. Vermutlich ist eine
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Behandlung mittels subtalarer Schraubenarthrorise vor dem Alter von 9 Jahren mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit einer erneuten Verschlechterung des flexiblen kindlichen
Knick-SenkfuBles assoziiert. Fiir die Altersgruppe der 13- bis 15-Jdhrigen konnten nur
teilweise erfolgreiche Korrekturergebnisse erzielt werden. In diesem Kollektiv zeigte sich
in dieser retrospektiven Studie auch eine wieder auftretende Verschlechterung zum
Zeitpunkt der Follow-up-Kontrolle.

Bei keiner Person traten bis zur letzten dokumentierten Follow-up-Kontrolle
Komplikationen wie Wundheilungsstorungen, postoperative Schmerzen,
Implantatversagen oder Frakturen auf.

Der Naviculocuboidale Index zeigte fiir das Gesamtkollektiv in Summe einen deutlichen
Effekt im Sinne einer reduzierten prozentualen Uberlappung fiir die postoperative und
Follow-up-Rontgenkontrolle. Anzumerken ist jedoch eine Verschlechterung vom
postoperativen zum Follow-up-Zeitpunkt fiir die Altersgruppe der 5- bis 8-Jdhrigen.
Trotzdem zeigt sich der NCI als valider Parameter zur Abgrenzung des gesunden Fufles
zum Pes planovalgus sowie zur Kontrolle des Operationsergebnisses. Im Vergleich zum
NClI ist der TMT-Index zur Abgrenzung und Kontrolle dem NCI durch die Erfassung der
Mehrdimensionalitidt der FuBfehlstellung moglicherweise iiberlegen. Hierzu bedarf es
weiterer, insbesondere prospektiver Fall-Kontrollstudien zur Priifung der in dieser Studie

erhobenen Ergebnisse.

4.11 Ausblick

Als ein weiterer Einflussfaktor auf die Ausbildung der Pes-planovalgus-Deformitit
beziehungsweise die Entwicklung einer physiologischen FuB3stellung wird in der Literatur
neben dem Geschlecht auch das Ubergewicht diskutiert. Dazu konnten Pfeiffer et al.
nachweisen, dass Adipositas beim ménnlichen Geschlecht mit dem iiberdurchschnittlich
hiufigen Auftreten von symptomatischen flexiblen Knick-Senkfiilen assoziiert war [28].
Neben dem Einfluss der Adipositas auf die reduzierte Ausbildung eines medialen
Lingsgewdolbes oder die FuBentwicklung im Allgemeinen, ist es bekannt, dass
insbesondere Jungen mit erhohtem Korpergewicht zu weiteren Fehlentwicklungen
neigen. Dies ldsst sich bei der Epiphyseolysis capitis femoris, einer

Wachstumsfugenlosung des Hiiftkopfes, oder auch der Achsenverinderungen wie der
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vermehrten AuBenrotation des Unterschenkels zeigen [103, 104]. Eine vermehrte
AuBenrotation des Unterschenkels fiihrt zu einer Valgisierung des Riickfu3es und so zur
Abflachung des medialen Fu3gewdlbes. Dies kann allein oder in Kombination wiederum
zu behandlungsbediirftigen symptomatischen flexiblen Knick-Senkfiien fiithren. In der
vorliegenden Studie waren 68 % des Gesamtkollektivs Jungen. Zumindest fiir diese
Studie ldsst sich der priadiktive Faktor ,,ménnliches Geschlecht fiir das Auftreten von
symptomatischen flexiblen Plattfiilen vermuten. Eine prospektive Studie mit einem
groferen Patientenkollektiv beider Geschlechter wire hierzu hilfreich. Hinsichtlich des
Faktors Adipositas kann aufgrund des retrospektiven Studiendesigns dieser Arbeit
riickblickend keine Aussage mehr getroffen werden. Auch dies wire ein weiterer
interessanter Aspekt fiir folgende Studien.

Insgesamt lisst sich dadurch aber ausdriicken, dass in der Therapie des symptomatischen
flexiblen Knick-Senkfufles der ganze Mensch gesehen werden muss und eine holistische

Behandlung notwendig ist, um das Risiko eines Rezidivs zu minimieren.
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