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Progrediente Fussdeformitat mit Instabilitatsgefiihl

Der erworbene Pes
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Atiologie

Der erworbene Pes Planovalgus betrifft in der Regel
Frauen ab dem 40. Lebensjahr. Es kommt zu einem in-
suffizienten medialen Langsgewodlbe, das meist durch
eine Insuffizienz der Tibialis-posterior-Sehne hervor-
gerufen wird. Weitere Ursachen kénnen neurologi-
scher, rheumatologischer oder posttraumatischer Ge-
nese sein [1, 3, 7).

Pathophysiologie

Meistens kommt es zu einer Tendinose mit Elongation
und Dysfunktion der Tibialis-posterior-Sehne, die Ur-
sache hierfiir ist bislang nicht vollstdndig geklart. Am
ehesten geht man von einer Verkiirzung der Waden-
muskulatur aus. Durch die Dysfunktion der Sehne
werden weitere mediale Stabilisatoren (Bander, Seh-
nen) des Fussgewolbes tiberbeansprucht, was dann zu
einer Instabilitdt des medialen Lingsgewdlbes fiihrt.
Schlussendlich kommt es zur Subluxation des Talona-
viculargelenks, und es zeigt sich das klassische Bild

Abbildung 1: Beim Pes Planovalgus handelt es sich um einen Knicksenkfuss
(ugs. Plattfuss), der sich durch eine Abflachung des medialen Ldngsgewdlbes
und einer Valgusfehlstellung des Riickfusses auszeichnet [1].
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Planovalgus

eines Plattfusses. Die Zugrichtung der Achillessehne
verstarkt meistens im Anschluss die Deformitat, so-
dass weitere Subluxationen im Subtalargelenk und
Tarsometarsalgelenk I moglich sind. Bei ausgepragter
Fehlstellung kann es zu Ermiidungsfrakturen der dis-
talen Fibula kommen [4, 6].

Symptome/Klinik

Die Patientinnen und Patienten stellen sich haufig in
der Hausarztpraxis mit belastungsabhingigen Fuss-
schmerzen vor. Im Initialstadium der Erkrankung
berichten die Patienten tlber eine Schwellung und
Schmerzen im Ansatzbereich der Tibialis-posterior-
Sehne, sprich unterhalb des Malleolus medialis im Be-
reich des Os naviculare. Die Schmerzen sind im Verlauf
meistens regredient, die Schwellung persistiert jedoch.
Im weiteren Verlauf berichten die Patienten tiber eine
progrediente Fussdeformitat und ein Instabilitatsge-
fiihl. Im Spatstadium entwickeln sie Schmerzen im
lateralen Bereich aufgrund der Subluxation im Subta-
largelenk [1].

Diagnostik

Der Pes Planovalgus ist in der Regel eine klinische Dia-
gnose. Zuerst sollte in der Praxis das Gangbild des Pati-
enten beurteilt werden. Danach sollte eine griindliche
Inspektion des Fusses erfolgen, hierbei sollte man auf
Zeichen der Uberwiarmung, Schwellung und auf Druck-
stellen achten und das FussgewoOlbe beurteilen. Wie
bereits erwahnt, findet sich im Initialstadium eine
Druckdolenz und Schwellung im Ansatzbereich der
Tibialis-posterior-Sehne. Die Inversion gegen Wider-
stand ist meistens schmerzhaft.

Anschliessend sollte man die Riickfussachse von dor-
sal beurteilen, hier zeigt sich bei einem manifesten
Plattfuss eine Valgusfehlstellung, dadurch werden die
dusseren Zehen sichtbar. Dies versteht man unter dem
«too many toes sign». Dies ist positiv, wenn tiber 1,5 Ze-
hen von dorsal sichtbar sind.

In der seitlichen Betrachtung des Fusses fallt in fortge-
schrittenen Stadien ein abgeflachtes Langsgewdlbe auf.
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Am wichtigsten und einfach durchfiihrbar ist der «sin-
gle heel rise»-Test (Abb. 2). Hier wird der Zehenspitzen-
stand auf einem Bein durchgefiihrt, dabei soll der Fuss
von dorsal betrachtet werden. Die Patientinnen und
Patienten diirfen sich fiir diesen Test auch an der Wand
festhalten. Fehlt bei den Patienten eine physiologische
Varisierung des Riickfusses, deutet dies auf eine Tibia-
lis-posterior-Insuffizienz hin. Zudem gilt der Test als
positiv, wenn der Einbeinstand gar nicht mehr mog-
lich ist.

Bildgebende Diagnostik kann erfolgen, dies am besten
mit belasteten Rontgenbildern des Fusses in zwei Ebe-
nen (ap und seitlich). Oft wird die Diagnostik spater
durch den Spezialisten mit zusatzlichen Rontgen- und/
oder MRI-Aufnahmen ergianzt (Abb. 3 und 4) [1, 2, 4].

Abbildung 2: Der «single heel rise»-Test. A: Negatives Testergebnis mit physiologischer
Varisierung; B: Positives Testergebnis mit fehlender Varisierung.

Abbildung 3: Seitliche belastete Rx-Aufnahme: Hier wurde der seitliche Talo-Metatar-
sale I-Winkel (Meary’s angle) bestimmt. Der Normwert liegt bei 0°. Ein vergrdsserter
Winkel bringt das Ausmass der Abflachung des Laéngsgewdlbes beim Pes Planovalgus
zum Ausdruck.
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Fallvignette

Eine 60-jahrige Patientin stellt sich in der Hausarztpraxis mit
rechtsseitigen Fussschmerzen vor. Die Schmerzen bestehen seit
einer Woche, die Belastung ist erschwert. Beim Aufsuchen des
Untersuchungszimmers fallt dem Hausarzt bei der Patientin ein
leicht hinkendes Gangbild auf. Die periphere Durchblutung, Sen-
sibilitdt und Motorik sind bei der Untersuchung intakt. Es fallt
eine Druckdolenz und Schwellung im Bereich der Ansatzstelle
der Tibialis-posterior-Sehne bis um den Innenkndchel auf, ty-
pisch fiir das Initialstadium der Erkrankung. Das Fussgewdlbe
sieht bei Belastung unaufféllig aus. Bei der Durchfiihrung des
«single heel rise»-Tests, kann die Patientin den Zehenspitzen-
stand durchfiihren, jedoch fehlt die physiologische Varisierung
des Ruckfusses. Der Hausarzt diagnostiziert eine Tibialis-poste-
rior-Insuffizienz und verordnet der Patientin eine Analgesie mit
NSAR. Zusétzlich verordnet er Physiotherapie zum Aufbau und
Kraftigung der Waden- und Fussmuskulatur. Als die Patientin
nach einem Monat in zum Nachkontrolltermin erscheint, ist sie
erfreut da die Schmerzen nachgelassen haben.

Therapie

Als Grundsatz gilt: Nur der symptomatische Pes Plano-
valgus bedarf einer Therapie. In allen Stadien der Er-
krankung ist ein konservatives Procedere moglich. Bei
zusatzlicher Tendinitis der Tibialis-posterior-Sehne
kann eine Gabe von Analgetika (wenn moglich am bes-
ten NSAR) sowie, falls starke Beschwerden vorliegen,
eine kurzzeitige Ruhigstellung im Vacoped oder Gips
erfolgen. Eine Infiltration mit Kortikosterioden ist
nicht ratsam, da diese zu einer Sehnenruptur fiithren
koénnen. Die konservative Therapie besteht des Weite-
ren aus dem Tragen von Einlagesohlen, dabei wird
zwischen korrigierenden und nicht-korrigierenden
Einlagen unterschieden. Die korrigierenden Einlagen
kommen vor allem bei einer flexiblen Deformitit zum
Einsatz, werden jedoch von den Patientinnen und
Patienten haufig weniger gut toleriert. Bei schwer fort-
geschrittener Erkrankung werden meistens orthopédi-
sche Massschuhe oder sogar Orthesen empfohlen.
Zusatzlich ist eine physiotherapeutische Behandlung
mit gezieltem Aufbautraining der Tibialis-posterior-
Sehne sowie der weiteren Stabilisatoren des Fussge-
wolbes sinnvoll. Physiotherapeutische Massnahmen
sind vor allem in den Initialstadien der Erkrankung re-
levant, um eine Progression zu verlangsamen.

Bei der operativen Therapie ist ein grosses Spektrum
an Operationstechniken maoglich, je nach Ursache der
Problematik. Zusatzlich spielt es fiir die operative The-
rapie eine Rolle, ob die Fussdeformitét rigide oder fle-
xibel ist. Generell zeigt sich ein Erfolg der Operation
héufig erst nach sechs Monaten, und sie erfordert zu-
satzlich postoperativ eine gute Patientencompliance;
die Patientinnen und Patienten sollten diesbeziiglich
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Abbildung 4: Belastete dp-Rx-Aufnahme: Hier wurde der
Talonavicular coverage angle bestimmt. Der Normwert liegt
bei <7°. Ein vergrosserter Winkel ist wegweisend fir eine
Subluxation im Talonavikulargelenk, typisch flr einen

Pes Planovalgus.

ausreichend informiert und aufgeklart werden. Zudem
bergen samtliche Operationen gewisse Risiken, die
insbesondere in Kombination mit relevanten Neben-
erkrankungen, wie zum Beispiel einem Diabetes
mellitus, zu Problemen fiihren konnen (Wundhei-
lungsstorung, Infekt, Pseudarthrose usw.) Generell ist
vorerst immer eine konservative Behandlung mittels
Einlagesohlen und gegebenenfalls Physiotherapie an-
zustreben [1, 2, 5, 8].
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Wann sollte die Hausirztin den Patienten
zum Spezialisten zuweisen?

Nach klinischer Diagnosestellung eines symptomati-
schen Pes Planovalgus in der hausarztlichen Praxis
kann ein konservativer Therapieversuch mit Einlage-
sohlen, Analgesie und Physiotherapie durchgefiihrt
werden. Zeigt sich hier nach ca. drei Monaten keine zu-
friedenstellende Behandlungssituation, sollte der Pati-
ent dem Orthopdden zugewiesen werden. Bei Unsi-
cherheiten im Rahmen der Diagnosestellung oder der
Behandlung sollte mit der Zuweisung an die Spezialis-
tin nicht zugewartet werden.

Ein Jahr spéter gibt die Patientin einer Routineuntersuchung an,
sie habe erneut Fussschmerzen, zudem sei ihr eine Deformitat
des rechten Fusses aufgefallen. Physiotherapie habe sie seit
Monaten nicht mehr gemacht. Bei der Untersuchung féallt eine
Abflachung des Fussgewolbes auf, das «too many toes sign» ist
positiv. Der Zehenspitzenstand ist kaum noch mdglich. Dem
Hausarzt fallt ein manifester Pes Planovalgus auf. Er verschreibt
erneut Schmerzmittel und ebenfalls Einlagesohlen, die der Pa-
tientin eine Schmerzlinderung verschaffen. Da es in den kom-
menden Jahren erneut zu Beschwerden kommt, weisst er die
Patientin einem Orthop&den zu. In angefertigten belasteten kon-
ventionellen Rontgenaufnahmen fallt eine Fussdeformitat mit
abgeflachtem Langsgewdlbe auf, zudem zeigt sich eine Sublu-
xation im Subtalargelenk. Als Behandlungsoption kommt bei
der Patientin eine Anfertigung einer Spezialorthese in Frage,
ebenfalls stehen operative Massnahmen zur Option. Nach aus-
flihrlicher Beratung durch den Spezialisten entscheidet sich die
Patientin flr einen konservativen Therapieversuch in massge-
fertigten Orthesen. Schlussendlich ergibt sich eine zufriedenstel-
lende Situation fiir die Patientin.
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