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Gesellschaft fiir FuB- und Sprunggelenkchirurgie e.V.

Untersuchung und Bildgebung von RickfuBdeformitaten
von Anke Rdser

Wir konnen in 3 Ebenen Deformitaten beobachten, im klinischen Alltag dominieren die
Deformitaten in der Coronarebene (Abb.1).

Fersenvarus(inversion)
Pes cavovarus Spitzful Vor/MittelfuBpronation
Pes adductus

Fersenvalgus(eversion)

Pes planovalgus Hackenful® Vor/MittelfuBsupination

Pes abductus

Abb.1: Einteilung der RickfuBdeformitdten in der Coronar,-Sagital- und Transversalebene

Nicht selten kommt es zwischen der physiologischen Normalstellung und den patholo-
gisch schmerzhaften Fehlstellungen zu Ubergangsfehlistellungen, die keine signifikanten
Beschwerden auslosen und haufig keiner spezifischen Therapie bedirfen. Andererseits
beobachten wir im klinischen Alltag seltener isolierte Deformitaten, haufiger sehen wir
Kombinationen aus RiickfuB- und Mittel/VorfuBfehlstellungen.

Fersenvarus B Fersenvalgus

Pes cavovarus Pes planovalgus
[ Ubergange )

7 i ‘V\\ -2 i - ™
( Kombinationen | i‘ Kombinationen |
‘\\ e \\\ ,/"

Ubergénge )
Pes adductus e 7 Pes abductus

Vor/MittelfuBsupination Vor/MittelfuBpronation

Abb.2: Ubersicht iiber komplexe RiickfuBdeformitaten
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logien zuriickgefihrt werden.
Knochenassoziierte Ursachen:
1. Angeboren

Coalitio (Abb. 3a); Kugeltalus
2. Postraumatisch

Varus/Valgusarthrosen (Abb.3c)

Neuroosteoarthropathie)

Abb.3b: posttraumatische Fehlstellung der
Malleolengabel mit Fibulaverkirzung mit intra-
artikuldrer Valgusfehlstellung im 0SG

Fehlstellungen abzugrenzen.

1. Funktionsverluste an den RiickfuBseh-
nen konnen entweder degenerativ (Tib.
posterior Sehne; Tib. anterior Sehne;
Peronealsehnen) oder traumatisch
(z.B. Nervus peroneus L&sion nach
Kompartmentsyndrom mit Ausfall der
Peronealmuskulatur) eintreten.

2. Infolge von Verdnderungen/Verlet-
zungen an den medialen und lateralen
Bandern und den Syndesmosebéandern

Wachstumsfugenverletzung; Fibulaverkiirzung mit
intraartikularer Valgusfehlstellung im 0SG (Abb.3b)
3. Degenerativ bedingte Knochensubstanzverluste

4. Knochensubstanzverluste im Rahmen einer chro-
nischen Grunderkrankung (Rheumatoide Arthritis;

Gesellschaft fiir FuB- und Sprunggelenkchirurgie e.V.

Die Entstehung der Deformitaten kann entweder auf knocherne oder weichteilige Patho-

Abb.3a: Coalitio mediale Fa-
cette talocalcanear

R stehend

Abb. 3c: Varusarthrose mit Substanzdefekt an der
medialen distalen Tibia

Von den urséachlich knéchernen bedingten Deformitaten sind die weichteilassoziierten

Abb.4: Splitsyndrom der Peroneus brevis Sehne mit
intratendindser Langsruptur
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am oberen- und unteren Sprunggelenkkomplex entwickeln sich haufig ligamentére
Instabilitdten mit sekundaren knochernen Fehlstellungen.

3. Nicht zuletzt beobachten wir auch kamplexe neuromuskuldre Dysbalancen im Rah-
men neurologischer Grunderkrankungen, welche in der Regel mit der Entwicklung
von komplexen FuBdeformitaten einhergehen und muskuldre Substitutionsmecha-
nismen mit Kompensation von muskuldren Ausfallen entstehen lassen.

Pes planovalgus Deformitat

Es gilt zundchst abzugrenzen ob es sich um eine flexible oder kontakte Fehlstellung
handelt. Deshalb ist die Beobachtung der RiickfuBaufrichtung im Zehenstand der erste
wichtige Untersuchungsschritt. Richtet die Ferse aus der valgischen (evertierten) Fehl-
stellung im BarfuBstand in eine geringe varische (invertierte) Position im Zehenstand
auf, handelt es sich um eine flexible Fehlstellung (Abb.5 a und b).

Abb.5a: Fersenvalgus im BarfuBstand rechts Abb. bb: Fersenaufrichtung in eine geringe
varische Position im Zehenstand rechts

Die Abbildungen Ba und 6b zeigen eine kontrakte Pes planovalgus Fehlstellung beidseits.
Im Zehenstand gelingt es nicht mehr den RiickfuB zu invertieren. Auch im Zehenstand
verbleibt eine Ferseneversion (Fersenvalgisierung). Es handelt es sich deshalb um eine
Pes planovalgus Fehlstellung Grad 3 oder 4 in Abhangigkeit des radiologischen Befundes.

Abb.6a: Fersenvalgus im BarfuBstand beidseits Abb. 6b: fehlende Fersenaufrichtung in eine geringe
varische Position im Zehenstand rechts
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Im néchsten Schritt gilt es die einzelnen Fehlstellungskomponenten (Abb. 7) der Pes
planovalgus Deformitat zu analysieren:

Pes planovalgus flexibel - Fehlstellungskomponenten

Tibialis posterior Sehne
*Ruptur
*Teilruptur

Vorfuld *Tenosynovialitis

Fixierte Supination

+Flexible Supination
«Abduktion

A\ s
«Instabilitat 1. Strahl Ruckful®

+Flexible Valgusdeformitat
Verklirzung Gastrocnemius

Abb. 7

e Am RiickfuB die Stellung der evertierten (valgischen) Fersenstellung sowie die Ver-
kirzung des Gastrocnemiuskomplexes im Silverskjold Test,

e die Untersuchung der Tibialis posterior Sehne hinsichtlich ihrer Kraftentwicklung
und Druckempfindlichkeit. Finden sich Zeichen einer chronischen Tenosynovitis
mit umschriebener Weichteilschwellung?

e besteht eine VorfuBfehlstellung im Sinne einer fixierten oder flexiblen Supinations-
fehlstellung in oder ohne Kombination mit einer MittelfuB- und VorfuBabduktions-
fehlstellung (Too many toe sign) und mit der Uberpriifung der Stabilitat des ersten
Strahls insbesondere in Hohe des TMT 1 Gelenkes.

Zusatzliche biomechanische Instabilitatskompo-
nenten sind erst in der Auswertung der bildgeben-
den Diagnostik erkennbar. Diese gilt es in das The-
rapiekonzept mit einzubeziehen.

Abb. 8: VorfuBsupinationsfehlstel-
lung bei reponierter Fersenstellung

Abb.9 Instabilitat im NC Gelenk im Réntgenbild FuB seitlich stehend
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Juvenile Pes planovalgus Fehlstellungen bendtigen eine besondere Aufmerksamkeit hin-
sichtlich der Beurteilung der Flexibilitat der Fehlstellung.

Abb. 10a und b zeigen die RiickfuBe einer 14jahrigen Patientin, welche belastungsabhan-
gige linksseitige RiickfuBbeschwerden duBert.

A ICREARINY

Abb. 10a: BarfuBstand einer 14jahrigen Pat. mit Abb. 10b: Zehenstand einer 14jahrigen Pat. mit in-
beidseitiger Ferseneversion links mehr als rechts kompletter Fersenaufrichtung links

Erkennbar ist eine beidseitige Ferseneversion (Fersenvalgisierung) links mehr als
rechts, ein abgeflachtes Langsgewdlbe, links ein positives too many toe Zeichen. Zu-
satzlich fallt links eine Konturvermehrung auf Héhe der medialen Facette des linken
Subtalargelenkes auf.

Beim Aufrichten in den Zehenstand (Abb. 10b) ist eine gute Aufrichtung des rechten
RiickfuBes zu beabachten, auf der linken Seite kann die Ferse bis in die Neutralstellung
aufgerichtet werden, jedoch in keine physiologische Inversionsstellung. Es handelt sich
um eine teilkontrakte Pes planovalgus Fehlstellung.

Um die varhandene Fehlstellung komplett zu analysieren, besteht die Notwendigkeit fur
eine weiterflihrende bildgebende Diagnostik. Im Nativrontgenbild des seitlichen FuBes mit
Belastung (Abb. 11a) imponiert das abgeflachte Langsgewdlbe, auffillig ist eine dorsa-
le Knochennase am Taluskopf, welche den Verdacht auf
eine Bewegungseinschrankung im subtalaren Gelenk-
komplex erhartet. Unter dem dringenden Verdacht eine
fibrose Coalitio der medialen Facette des Subtalargelen-
kes wurde dann ein DVT (Abb. 11b) und eine MRT Unter-
suchung (Abb. 11 ¢,d) zusatzlich durchgefiihrt, welche
den Verdacht einer fibrosen Coalitio der medialen Facet-
te des talocalcanearen Gelenkes bestatigen.

Abb. 11a: Rontgen FuB seitlich stehend; abgeflachtes Abb. 11b: DVT, coronare Schichtung: fibrose
Langsgewalbe, dorsale Knochennase am Taluskopf Coalitio mediale Facette Talocalcanear-Gelenk

Notizen
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=
Abb. 11c: MRT, coronare Schichtung T1: fibrose Abb. 11d: MRT, sagitale Schichtung T1: fibrose Coa-
Coalitio mediale Facette Talocalcanear-Gelenk mit litio mediale Facette Talocalcanear-Gelenk

Knochenddem

Deformitaten mit RickfuBinversion

Das Spektrum von milden Fehlstellungen bis hin zu komplexen Cavovarus Deformitaten
ist sehr breit.

Entscheidend sind die Analyse der Fehlstellungskomponenten und die Analyse muskula-
rer Dysbalancen.

Pes cavovarus
Es gilt zunachst die einzelnen Fehlstellungskomponenten zu analysieren (Abb. 12).

Im Bereich des Vor- und MittelfuBes besteht eine Pronationsfehlstellung mit plantari-
siertem medialen Strahl. Diese Plantarisierung fallt haufig in belasteten Rontgenaufnah-
men unter Anwendung des Coleman Blocktestes noch deutlicher aus als im klinischen
Befund erkennbar. Im Bereich des RiickfuBes besteht eine RiickfuBinversionsfehlstel-
lung mit Fersenvarisierung. Supramalleclar kann haufig eine AuBenrotationsfehlstellung
mit Dorsalisierung der Fibula beobachtet werden

Pes cavus/Pes cavovarus

stehend

Mittel-VorfuRpronation RickfuRinversion AufRenrotation supramalleolar

Abb 12: Fehlstellungskomponenten der Cavo-(Varus)-Deformitat
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Cavovarus Deformitaten weisen haufig eine Assoziation mit neurologischen Grunder-
krankungen auf, deshalb kommt der Analyse der muskularen Dysbalancen eine besonde-
re Bedeutung zu (Abb. 13).

Es gilt einerseits die Kraftverteilung der Tibialis anterior Sehne (diinner schwarzer Bal-
ken) gegeniiber der Peronaeus longus Sehne (breiter blauer Balken) zu untersuchen.
Meist liegt eine Kraftminderung der Tibialis anterior Sehne gegeniiber einer Aktivitatser-
hohung der Peronaeus longus Sehne vor. Dies fiihrt zu der bereits genannten Plantarisie-
rung des ersten Strahls mit Vor- und MittelfuBpronation.

Ein Kraftminderung der Peronaeus brevis Sehne (diinner schwarzer Balken) im Vergleich
zu der Tibialis posterior Sehne (breiter blauer Balken) fiihrt zu einer RiickfuBinversion.

Ein weiteres Phanomen kann inform der Extensorensubstitution beobachtet werden.
Die Kraftminderung der Tibialis anterior Sehne wird durch eine kompensatorische Uber-
aktivitat der Zehenstrecker ausgeglichen. Sekundar kommt es zur Ausbildung von Klein-
zehendeformitdten inform der Klauenzehen, auch infolge der Dysbalance der intrinsi-
schen Muskulatur.

GRS O, Extensorensubstitution
Per.brevis < Tib. post. Klauenzehen

Tib. anterior < Per. longus

Abb. 13: Muskelagonisten/Antagonisten der Cavo(varus) Deformitat

Die Abbildungen 14a und 14b zeigen eine 25jdhrige Patientin mit einer milden Form
einer Pes cavus Deformitat bei angeborener HSMN (Hereditare Sensomotorische Neu-
ropathie). Auffallig am rechten FuB ist das erhdhte Langsgewdlbe (Abb. 14b) sowie eine
geringe Fersenvarisierung/Ferseninversion (Abb. 14a) und geringe Plantarisierung des
medialen Strahls (Abb. 14b).

Abb. 14a: milde Form einer Pes cavus Deformitat Abb. 14b: milde Form einer Pes cavus Deformitat
bei HSMN, Ansicht von hinten bei HSMN, seitliche Ansicht von medial

Notizen
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Der Coleman Block Test (Abb. 14 ¢) erlaubt
die Beurteilung der Flexibilitat der Riick-
fuBgelenke sowie die Prifung des Anteils
der vorfuBbedingten RickfuBdeformitéat.
Der erste Strahl wird durch ein Brett tiefer
oder hohlgelegt. Infolgedessen begradigt
sich der RickfuB durch die Reduktion der
Inversion teilweise oder vollstandig. Der
Ausgleich der RickfuBfehlstellung setzt

eine Flexibilitat der R[_]C|(fuBge|enke vor-  Abb. 14c: Colemanblocktest rechts; RuckfuBauf-
aus richtung rechts im Vergleich zu Abb. 14 a

Bei aktiver Plantarflexion des FuBes kommt es bei bestehender peronealer Dysfunktion
zu einer vermehrten Plantarflexion des ersten Strahls infolge der Hyperaktivitat der
Peronaeus longus Sehne.

Die Prifung der aktiven In- und Eversion des RiickfuBes zeigt haufig eine Kraftmin-
derung des Peronaeus brevis unterhalb der Fibulaspitze auf. Die Funktion der Tibialis
posterior Sehne ist dagegen normal.

Die Ausbildung plantarer Beschwielungen (Abb. 15a) lasst einen Riickschluss auf eine
Mehrbelastung des medialen Strahls oder Mehrbelastung des lateralen Strahls bei
kombinierter RickfuBinversions- fehlstellung zu. Bei ausgepragten Fehlstellung ist im
belasteten Rontgenbild als Zeichen der supramalleolaren AuBenrotationsstellung die
Dorsalisierung der Fibula auffallig (Abb. 15 b).

stehend

Abb. 15b: Réntgenbild linker FuB seitlich stehend
mit AuBenrotationsfehlstellung supramalleolar und
Fibuladarsalisierung

Abb. 1ba: pathologische plantare Beschwielung
VorfuBB bds. bei Pes cavovarus Deformitat

Intraartikulare RickfuBdeformitaten

Mit intraartikularen Deformitdten im oberen Sprunggelenk werden wir im klinischen All-
tag sehr haufig konfrontiert. Erst die kombinierte Beurteilung der klinischen Untersu-
chung und Bildgebung gibt hdufig den endgiiltigen AufschluB Uber die Komplexitat der
Deformitat und deren Komponenten.

Abb. 1643 zeigt einen Patienten mit belastungsabhangigen Schmerzen im medialen Kom-
partiment des oberen Sprunggelenkes links. Weiterhin beklagt er eine laterale Instabi-
litat. Zu erwarten ware eine deutliche Ferseninversion links. Erkennbar ist allerdings
nur eine geringe Ferseninversion bds rechts>links, welche im Zehenstand rechts gering
zunimmt.
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Abb. 16a.: BarfuBstand Ansicht von hinten, Varus- Abb. 16b.: BarfuBzehenstand bds Ansicht von hin-
riickfuBfehlstellung (Ferseninversion) bds; links ten; rechts Zunahme der Ferseninversion im Ver-
Schmerzen im medialen Kompartiment 0SG glich zu links

Fir die weitere Analyse der Fehlstellung bendtigen wir die bildgebende Diagnostik.

In den Réntgenbildern (Abb. 17, 18) zeigt sich eine intraartikuldre Varusfehlstellung von
ca. 10°, welche zundchst der klinischen Beurteilung der Fersenstellung zu widerspre-
chen scheint. Eine gering valgische Einstellung der Gelenkflache des Subtalargelenkes
(rote Linie Abb. 17 links) bestétigt wiederum unseren ersten klinischen Eindruck einer
fast normalen Fersen-
stellung links. Auffallig
ist in der seitlichen
Rontgenaufnahme ein
deutliches ventrales
knochernes Impinge-
ment (Abb. 18) als
Folge der multidirek-
tionalen Rotationsin-
stabilitat, in der Long
axis Aufnahme (Abb.
18) des Fersenbeins

zeigt sich wiederum  Abb.17:Links: Réntgenbild 0SG DP Ansicht; intraartikuldre Varusdeformitét
eine allenfalls geringe (blaue Linien), Rechts: klinisches Bild BarfuBstand links; Ansicht von vorne

RickfuBvarisierung. entsprechend des Rontgenbildes

Long Axial View
L stehend

Abb. 18.: Links: Rontgenbild 0SG DP Ansicht; intraartikulére Varusdeformitét (blaue Linien); valgische Ge-
lenkachse subtalar (rote Linie), Mitte: FuB seitlich stehend mit ventralem kndchernen Impingement (roter
Kreis) als Folge der multidirektionalen Rotationsinstabilitdt, Rechts: Long axis Aufnahme zur Beurteilung
einer Varus/Valgus-RickfuBdeformit&t

Notizen
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Klinisch konnen supramalleolare und intraartikuldre Fehlstellungen im oberen Sprung-
gelenk durch den Kompensationsmechanismus im unteren Sprunggelenk (Lieske) oder
infolge einer peritalaren Instabilitat (Hintermann) deutlich geringer imponieren. Dabei
konnen Valgusdeformitaten durch eine Inversion — bis zu ca. 30 Grad - deutlich besser
kompensiert werden als Varusdeformitaten mit einer Eversionsbewegung von ca. 15
Grad (Abb. 19), vorausgesetzt es liegen keine fortgeschrittenen degenerativen Verénde-
rungen im Subtalargelenk vor.

varus valgus

Lieske et al AE Manual der Endoprothetik;
Fulk-und Sprunggelenk; Springer Verlag

Valgusdeformitaten kénnen subtalar besser kompensiert werden (Inversion > Eversion)

Abb. 19: Kompensation der 0SG Deformitat im subtalaren Gelenkkomplex

Ein letzter Aspekt der Analyse der RiickfuBdeformitaten gilt der genauen Héhenlokali-
sation der Deformitéat, da diese EinfluB auf die Festlegung des operativen Therapiekon-
zeptes hat.
Zu unterscheiden sind 3 Hohen der RiickfuBfehlstellung (Abb. 20):

e supramalleolare Fehlstellung

e intraartikulare Fehlstellung

e infraartikulare Fehlstellung

Hoéhe der Fehlstellung

a: MDTA a: TTA(tibiotalar angle)
(normal: 91° - 930) (normal: 915+ 12 p
Talar tilt: TTA— MDTA Tibio-Calcanearer Winkel

> 4° klinisch relevant (normak: 27 £5.2)

Barg,A. et al. Joint-Freserving Procedures in Patients with Varusdeformity; Foot Ankle Ciin. 2018 Jun;24(2):238-264. doi: 10.1016/].c1.2019.02.004.

Abb 20: Analyse der Hohenlokalisation der RiickfuBdeformitat



