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Einleitung: Das abgeflachte Fuldigewolbe bzw. der Knick-Plattfuld beim Kind stellt in
seinen unterschiedlichen Auspragungen den behandelnden Arzt immer wieder vor
Therapieprobleme. Die Frage, wann ein Plattfu® behandlungsbedurftig ist und wann
nicht, kann oft nicht eindeutig beantwortet werden und unterliegt in einer groRen Zahl
der Falle dem subjektiven Empfinden des behandelnden Arztes. Auch externe
Faktoren spielen in der Therapieentscheidung eine wesentliche Rolle: die Besorgnis
der Eltern oder Verwandter (,es muf® doch etwas unternommen werden®) oder der
mitbetreuenden Krankengymnasten (,der Ful} ist deutlich schlechter geworden®) und
fUhren in Einzelfallen zu einem Uberzogenen Handlungsbedarf.

PlattfuBe in der Entwicklung des Kindes: Sehr viele Kinder zeigen in bestimmten
Entwicklungsphasen Auffalligkeiten der FufRe. Die aufgehobene Fulllangswadlbung ist
eine der haufigsten Grunde, warum Eltern sich mit ihren Kindern in einer
FuBsprechstunde vorstellen. In der Mehrzahl der Falle kann man die Eltern
beruhigen und auf eine entwicklungstypische Abflachung des Langsgewdlbes
verweisen. Es gilt jedoch diejenigen Falle herauszufiltern, die Uber das
physiologische Maf hinaus eine Abflachung der Langswolbung aufweisen. Dann
wiederum stellt sich die Frage flr den Behandler, ob eine konservative Behandlung

indiziert ist, oder ob die Deformitat operativ korrigiert werden sollte.
Dabei mufl man sich vor Augen halten, dal} ein Plattful® auch im spateren Alter nicht unbedingt
schmerzhaft sein mul}, in den seltensten Fallen klagen bereits Kinder Giber schmerzende PlattfliRe.

1. 1. Talus verticalis: Oft fallt ein fehlendes Langsgewolbe schon bei der Geburt
des Kindes in der ersten kinderarztlichen oder orthopadischen Untersuchung auf:
in der Regel handelt es sich hierbei um ein ausgepragtes plantares Fettpolster,
das die Wolbung verstreichen 1aRt; liegt jedoch eine starke Auspragung des
Fettpolsters mit Konvexitat des FulRes vor, mul} der Behandler einen sog.
Tintenloscherful® ausschliel3en. Dieser liegt bei einer behandlungspflichtigen
FuBwurzeldeformitat, dem sog. Talus verticalis, vor. Hierbei handelt es sich um
eine seltene angeborene Fuliddeformitat, die durch die plantare Luxation des
Talus (Sprungbein) aus dem talocalcaneonavikularen Gelenkkomplex
gekennzeichnet ist. Der Talus steht dabei steil (,vertikal“) und 1aflt sich auch nicht
durch forcierte Plantarflexion der Ful3es in das Gelenk einstellen. Es entsteht das
Bild eines sog. , TintenldscherfuRes® (SchaukelfuRes). Der Talus verticalis ist nur
operativ zu behandeln. Hierbei gilt wie beim Klumpful}: die operative Behandlung
sollte friihzeitig einsetzen (vor dem ersten Lebensjahr, friihestens nach dem
dritten Lebensmonat) und besteht in der Reposition des Talus und
Wiederherstellung der natirlichen FuBwurzelverhaltnisse. Zusatzliche Fixationen
des Talus durch transponierte Sehnen (M. tibialis anterior) sind beschrieben. Die
Nachbehandlung besteht in einer langfristigen Gipstherapie, spater in einer
orthopadischen Schuhzurichtung bis die Rezidivgefahr minimiert ist (ca. 5. LJ).
Ubersehene Falle sind spater operativ nur schwer zu verbessern, da sich die
Knochen in der Fehlstellung entwickeln und eine Gelenkrekonstruktion kaum
noch moglich ist.

Der Plattfu® aufgrund der stark ausgepragten plantaren Polsterung fallt wieder ins
Gewicht, wenn die Kinder laufen lernen. In dieser Phase wird der Fuld zur
Kompensation der O-Beinigkeit in Pronation und Abduktion gehalten; dies ermdglicht
eine hohere Standsicherheit des motorisch noch unerfahrenen (,tollpatschigen®)



Kindes. Dabei liegt die mediale Fullwolbung des pronierten Fulies auf. Der Aspekt
einer fehlenden Wolbung wird durch das oftmals persistierende Fettpolster verstarkt.
Vor der Einschulung kommt es physiologischerweise zu einer Konversion von O-
Bein zu X-Bein und auch hierbei kann es zu Uberschie3enden
Anpassungsvorgangen der FulRwolbung i.S.e. KnicksenkfuRbildung kommen. Dies
kann durch die vermehrte Antetorsion des Femurhalses mit zeitgleich aber
unzureichend erfolgter Rotation des Talushalses verstarkt werden. Zu diesem
Zeitpunkt erfolgt eine Mehrzahl der kinderorthopadischen Konsultationen wegen des
innenrotierten Ganbildes und konsekutiven Knicksenkfif3e.

2. 2. Physiologischer Knicksenkfu8/ KnickplattfuB: Hierbei handelt es sich wie
oben beschrieben um einen physiologischen Anpassungsvorgang des FulRes mit
vermehrt ausgepragter Valgusstellung der Ferse und Abflachung der
Langswolbung. Die Kinder haben keine Schmerzen; der Ful} ist flexibel, die Ferse
richtet sich im Zehenspitzenstand varisch ein, die Achillessehne ist nicht verkurzt.
Eine abgeflachte Langswolbung wird durch Anheben der GrofRzehe aufgerichtet
(negativer Jack-Test) Ein Podogramm oder eine Pedobarometrie zeigen eine
mediale Aussparung. Ursache ist oftmals die vermehrte Antetorsion des
Schenkelhalses und/oder eine ausgepragte Bandschwache. (Be-)
Handlungsbedarf besteht in diesen Fallen nicht. Einlagenversorgungen und
Krankengymnastik haben keinen Einflu auf die Entwicklung des Fules.

3. 3. Flexibler PlattfuB: Einige plattfiiRige Kinder zeigen (z.T. bereits mit dem Laufbeginn) eine
deutliche Dekompensation des FulRes mit negativen Auswirkungen auf die Muskulatur und den
Bandapparat: Der Untersucher findet dann eine i.d.R. eine komplette Aufhebung der
Langswolbung, insbesondere beim Fufabdruck oder in der Pedobarometrie, in der sich sogar eine
héhere Belastung des medialen Ful3es als lateral zeigt. Es liegt immer eine Einschrankung der
Dorsalextension durch Verklrzung der Achillessehne und eine erschwerte Einrichtung der Ferse
im Zehenspitzenstand vor. Eine mégliche Dorsalextension wird durch die Valgisierung der Ferse
hervorgerufen. Der Jack-Test kann positiv ausfallen, d.h. die Langswdlbung ist nicht mehr durch
Dorsalextension der Grof3zehe aufrichtbar. Der Ful ist jedoch noch flexibel und selten
schmerzhaft. In der Behandlung gibt es erhebliche Variabilitdten: Durch konservative Therapie
wird versucht, mittels Schuhzurichtungen, Orthesen oder Gipse die Langswdlbung aufzurichten,
dies kann durch eine begleitende Krankengymnastik unterstitzt werden. Bei der operativen
Therapie werden drei mdgliche Therapieoptionen diskutiert:

a. a. Weichteileingriffe mit Sehnentranspositionen: hierbei wird eine offene
Reposition des Talus mit Fixierung durch Umschlingung des Kahnbeins mit
der M. tibialis-anterior-Sehne durchgeflhrt

b. b. Knocherne Operationen: Aufrichtung des Fulies durch Verlangerung
der lateralen Saule (OP n. Evans) oder durch eine Korrekturarthrodese
(Versteifung) des unteren Sprunggelenkes nach Grice-Green

c. c¢. Sinus-Tarsi-Implantate: Kunststoffdiibel dienen zur Aufrichtung des
unteren Sprunggelenkes und kénnen minimalinvasiv implantiert werden

Alle o.g. Eingriffe werden im Kombination mit einer Achillessehnenverlangerung durchgefihrt. Die
Indikation zu einer Operation sollte streng diskutiert werden, da nicht jeder flexible Plattfufd im Alter
schmerzhaft ist. Die Wahl des Operationsverfahrens richtet sich nach den Erfahrungen des
Operateurs, dem Auflimafd der Deformitat und der Invasivitat des Verfahrens in Absprache mit den
Eltern.

4. 4. Rigider PlattfuB: Einige Kinder fallen schon frihzeitig (vor dem zehnten
Lebensjahr) durch schmerzhafte und bewegungseingeschrankte Knick-PlattfiRe
auf. Stellt sich dann bei der klinischen Untersuchung ein rigides unteres
Sprunggelenk dar und richtet sich die Ferse im Zehenspitzenstand nicht varisch
ein, muld der Untersucher hellhérig werden und im Zweifelsfall neben dem



obligaten Rontgenbild des FulRes in zwei Ebenen unter Belastung ggfs. weitere
Bildgebung veranlassen, wenn sich in den Standardaufnahmen keine Pathologie
erkennen lalt. Oftmals ist die Ursache des rigiden Plattfules eine angeborene
kndcherne oder bindegewebige Brucke (,Koalitio“) zwischen FuRwurzelknochen,
die zu dieser Bewegungseinschrankung fuhrt. Durch die Fehlbelastung des
RuckfulRes kann es auch schon bei Kindern zu FulRschmerzen kommen.
Standartrongenbilder kdnnen die Diagnose oft nicht sichern, so dafl’ zumindest
Schragaufnahmen oder eine Kernspintomographie des FulRes angefertigt werden
mussen. Diese zeigen dann entsprechende Coalitiones vornehmlich zwischen
Fersenbein und Kahnbein (Coalitio calcaneonaviculare) oder zwischen
Fersenbein und Sprungbein (Coalitio calcaneotalare). Eine konservative
Therapie ist in diesem Fall sinnlos. Die operative Therapie besteht in einer
Resektion der Briicke und Interposition von ortsstandigem Gewebe (z.B.
Fettgewebe). Die Resultate sind gut, wenn die Erkrankung friihzeitig erkannt wird.

Zusammenfassung: Die wenigsten Knick-PlattfUsse sind behandlungsbedurftig, da
sie in der entsprechenden Entwicklungsphase des Kindes physiologisch sind und
auch bei Persistenz im Erwachsenenalter symptomlos bleiben. Die Aufgabe des
behandelnden Arztes besteht in der Aufklarung und Beruhigung der Eltern. In
seltenen Fallen mussen Fufde durch Einlagen oder Schuhzurichtungen unterstitzt
werden; eine Korrektur der Deformitat ist dadurch nur schwer zu erzielen, jedoch
kann ggfs. die weitere Dekompensation des Fules verhindert werden. Bei
ausgepragten Knick-Plattfissen mul3 eine neurologische Erkrankung
ausgeschlossen werden. Sind Fusse frihzeitig auffallig, kann eine kongenitale
Deformitat vorliegen. Diese Patienten mussen frihzeitig herausgefiltert werden, um
gute operative Ergebnisse zu erzielen. Einige schwere flexible Plattfulideformitaten
sind nur operativ korrigierbar. Die Wahl der Operationsmethode muf} der Deformitat
angepaldt, und die Eltern missen ausfuhrlich Uber die mdglichen Ergebnisse
unterrichtet werden. Die Indikationsstellung flir einen operartiven Eingiff muf3 streng
sein, insbesondere weil eine grof3e Bandbreite von FulRgewdlbeschwachen existiert.
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