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Vorbemerkungen

Die Talus-Stopp-Prozedur stellt eine Form
der subtalaren Schraubenarthrorise dar,
die ausschliefllich bei Kindern in einer
definierten Wachstumsphase angewandt
wird. Als Implantat wird eine Schraube
genutzt. Sie wird temporir fiir 2-3 Jah-
re belassen, wobei das Korrekturergebnis
auch nach ihrer Entfernung persistiert [4,
5]. Implantationsort ist der laterale Kalk-
aneusrand am Boden des Sinus tarsi. Af-
fektionen der Strukturen im Canalis tarsi,
wie es bei anderen konkurrierenden Ver-
fahren gegeben ist, treten nicht auf [8, 11,
12]. Zur Aufhebung der vermehrten Pes-
planovalgus-Fehlstellung bedarf dieses
wenig invasive Arthroriseverfahren zu-
dem keiner aufwendigen weichteiligen
Korrektureingriffe oder knéchernen Um-
stellungsosteotomien.

Das generelle Wirkprinzip der subtala-
ren Arthrorise wird kontrovers diskutiert.
Einige Autoren propagieren eine rein me-
chanische Wirkweise der verschiedenen
Techniken und klassifizieren sie in achs-
alterierende (die subtalare Gelenkachse
elevierende), impaktierend blockierende
(die anteriore Translation des Processus
lateralis tali stoppende) oder selbstsper-
rende Verfahren [10]. Andere Autoren
sehen als Ursache fiir die ,Wachstums-
anpassung” des unteren Sprunggelenks
nicht nur die rein mechanische Barriere,
sondern eine Kombination aus mechani-
schem und neuropropriozeptivem Effekt
[4, 8, 11]. Nachweislich finden sich in den
Bandstrukturen und in der Synovia des
Sinus tarsi freie Nervenendigungen und

M. Abbara-Czardybon' - D. Frank' - D. Arbab?

! Klinik ftr Orthopadie, Unfallchirurgie und Handchirurgie, Florence Nightingale Krankenhaus, Diisseldorf

2Klinik fiir Orthopédie, Universitatsklinik Aachen

Die Talus-Stopp-

Schraubenarthrorise beim flexiblen
kindlichen Pes planovalgus

Mechanorezeptoren, die mechanischen
Stress zu nervalen Impulsen (,articular
afferent input®) konvertieren. Schlingen-
formige Verankerungen einiger Sehnen-
ziigel beeinflussen den Bewegungsaus-
schlag im unteren Sprunggelenk [2]. Der
wissenschaftliche Nachweis der Zusam-
menhénge des Wirkmechanismus steht
noch aus.

Die in der Literatur zu findende Be-
zeichnung ,Kalkaneus-Stopp-Opera-
tion“ beschreibt das identische Verfah-
ren und wird synonym genutzt. Da aus
unserer Sicht die im Kalkaneus fixier-
te Schraube letztendlich eine Wirkung
auf die Achsausrichtung des Talus hat,
erscheint uns die Bezeichnung ,Talus-
Stopp-Arthrorise sinnvoller.

Operationsprinzip und -ziel

Das Ziel der Talus-Stopp-Arthrori-

se ist es, die iibermaBige Eversion
des RiickfuBes beim kindlichen Pes
planovalgus dauerhaft auf norma-

le Bewegungsumfinge zu reduzie-
ren, ohne die gesamte Gelenkbeweg-
lichkeit zu eliminieren. Bewirkt wird
dies durch einen kiinstlich geschaffe-
nen temporaren ,Anschlag” und ge-
lingt im Falle der Talus-Stopp-Arthro-
rise durch das Einbringen einer Spon-
giosaschraube in den lateralen Kalk-
aneus.

Vorteile

== Gelenkerhaltende Korrekturmethode
== Minimal-invasive Vorgehensweise
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== Einfache und leicht erlernbare Opera-
tionstechnik bei geringer Komplika-
tionsrate

== Keine speziellen Materialien oder Ins-
trumente erforderlich

== Keine Fremdkérperreaktionen im
Vergleich zu anderen Verfahren

== Die Strukturen im Canalis tarsi wer-
den nicht tangiert

== Geringer zeitlicher und personeller
operativer Aufwand

= Zeitgleiche beidseitige Versorgung
des jungen Patienten mdglich

== Friithfunktionelle Nachbehandlung
mit schmerzabhingig erlaubter Voll-
belastung ohne Ruhigstellung oder
Hilfsmittel

== Bestehende Riickzugsmoglichkeit bei
ausbleibendem Operationserfolg, da
keine irreversiblen Verhéltnisse ge-
schaffen wurden

Nachteile

== Reduktion des ,wachstumslenken-
den” Korrekturpotentials nach einge-
tretenem Verschluss der Wachstums-
fugen des Fuf3es

= Unter- und Uberkorrekturen méglich

== Materialentfernung erforderlich

Indikationen

== Idiopathischer flexibler Pes plano-
valgus im Wachstumsalter, der nach
Ausschopfung der konservativen
Therapie symptomatisch ist [4, 8]



Zusammenfassung - Abstract

== Empfohlene Altersgrenze fiir den
Eingriff ist der Zeitraum zwischen
dem 9. und 13. Lebensjahr

Anmerkung

Die grofle Varianzbreite der normalen
Entwicklung des kindlichen Fufles kann
die Indikationsstellung erschweren. Der
idiopathische, flexible Pes planovalgus ist,
solange er asymptomatisch und korrigier-
bar bleibt, eine meist gutartige Normva-
riante [7]. Nur selten bedarf er einer ope-
rativen Therapie [12]. Nach Debrunner
(1965, [3]) findet sich im Alter zwischen
5 und 7 Jahren bei bis zu tiber 50% der
untersuchten Kinder ein Pes planovalgus;
schwere Formverinderungen traten unter
10% auf. Die physiologische Ausbildung
einer Langswolbung des FufSes kann iiber
das 7. bis 10. Lebensjahr hinaus andauern
und unterliegt kontinuierlichen Verén-
derungen, die von proximalen Achsaus-
richtungen der unteren Extremititen be-
einflusst werden und ein spontanes Kor-
rekturpotential haben [8]. Dieser Gestalt-
wandel ist als passagerer physiologischer
Entwicklungsschritt zu sehen. Geht diese
primér symptomlose, aktiv kompensier-
bare Fuf3stellung bei den sonst gesunden
Kindern jedoch in ein Stadium der De-
kompensation mit Schmerzen und Ermii-
dungserscheinungen iiber, wird die Gren-
ze des Physiologischen iiberschritten. Die
Verschiebung der Altersgrenze zur Ope-
ration vom 5. bis 6. Lebensjahr auf den
Zeitraum zwischen dem 9. und 13. Le-
bensjahr vergroflert die Wahrscheinlich-
keit einer spontanen Remission, bietet
aber noch gentigend Wachstumspotential
fur die Korrektur.

Die Indikation fiir eine operative Kor-
rekturmafinahme wird mittels Anamne-
se und einer umfassenden klinischen und
radiologischen Diagnostik getroffen. Der
zeitliche Verlauf und die Art der Defor-
mitit, sowie die durch sie hervorgerufe-
nen Funktionseinbuflen stehen hierbei im
Vordergrund [7]. Eine ausbleibende spon-
tane Verbesserungstendenz mit klinischer
oder radiologischer Progression und ent-
sprechenden Beschwerden, besonders bei
einseitigen Befunden, konnen ausschlag-
gebend sein.
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Zusammenfassung

Operationsziel. Schmerzlinderung durch
Stellungskorrektur des RiickfuBes (Ausgleich
der Eversion) beim kindlichen Pes planoval-
gus durch Einbringen einer Schraube in den
lateralen Kalkaneus im Sinne eines kiinstlich
geschaffenen tempordren,Anschlags”.
Indikationen. Symptomatischer juveniler,
idiopathischer, flexibler Pes planovalgus. Op-
timales Operationsalter zwischen dem 9.-13.
Lebensjahr.

Kontraindikationen. Kontraindiziert sind al-
le angeborenen rigiden und sekundar be-
dingten (z. B. neuromuskulér) Fehlstellungen.
Operationstechnik. Hautinzision tiber dem
Sinus tarsi. Darstellen des Bodens des Sinus
tarsi (tiefster Punkt an der Dorsalfldche des
vorderen Kalkaneusanteils). Verwendung
eines Fiihrungsdrahts fiir ein kandliertes Boh-
rersystem unter radiologischer Kontrolle.
Uberbohren des Drahts mit einem 3,2-mm-
Bohrer. Einbringen einer Spongiosaschraube
(6,5 oder 7,0 mm) in den Kalkaneus. Schrau-
benkopf auf Hohe des Processus lateralis ta-
li so ausrichten, dass er bei forcierter Eversion
dort anschldgt und die weitere Eversion me-
chanisch blockiert.
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Die Talus-Stopp-Schraubenarthrorise beim
flexiblen kindlichen Pes planovalgus

Weiterbehandlung. Kompressionsverband.
Schmerzabhangige Vollbelastung. Sportka-
renz flir 4 Wochen.

Ergebnisse. Von 2002 bis 2011 wurden
insgesamt 68 Talus-Stopp-Arthrorisen bei

35 Kindern mit einem Durchschnittsalter
von ca. 10 Jahren durchgefiihrt. Beobachte-
te Komplikationen: Peronealspasmus, Uber-
korrektur, Wundheilungsstérung und Ber{ih-
rungsschmerz der Haut tiber der Schraube.
Rontgenologisch lief3 sich eine Verbesserung
des tarsometatarsalen Index und des Kalkan-
eus-Boden-Winkels nachweisen. Die Behand-
lung des symptomatischen kindlichen Knick-
Senk-FuBes kann mittels Arthrorise effek-

tiv erreicht werden und bietet die Moglich-
keit, in einer wenig invasiven Weise korrigie-
rend und beeinflussend auf das Wachstum
einzuwirken.

Schliisselworter
Subtalargelenk - Fu3gelenk - Knick-Senk-Fu3 -
Plattfu3 - Kinder

Abstract

Objective. Pain relief by realignment of the
hindfoot and blocking excessive pronation
through insertion of a screw into the later-

al aspect of the calcaneus in juvenile pes pla-
novalgus.

Indications. Symptomatic juvenile flatfoot
(9-13 years).

Contraindications. Congenital, fixed and
secondary (neuromuscular disorder) flatfoot
deformities.

Surgical technique. Incision at the later-

al aspect of the sinus tarsi. Guide wire inser-
tion into the lowest point of the lateral ante-
rior calcaneus (fluoroscopy). Drilling (3.2 mm)
and insertion of a 6.5-7.0 mm cancellous
screw. The screw head impinges against the
lateral aspect of the talus and prevents exces-
sive eversion.

The talus stop screw arthroereisis for
flexible juvenile pes planovalgus

Postoperative management. Compression
dressing. Full weight bearing allowed. No
sports activity for 4 weeks.

Results. Between 2002 and 2011, the tech-
nique was used in 35 children (68 feet; mean
age 10 years). Complications were perone-

al spasms, overcorrections, wound healing
problems and local tenderness. Tarsometatar-
sal and calcaneal pitch angle improved sig-
nificantly. The procedure is a reliable meth-
od for the correction of flexible juvenile flat-
feet allowing “growth adjustment” of the sub-
talar joint.

Keywords
Subtalar joint - Foot joint - Pes planovalgus -
Flatfoot - Children




Kontraindikationen

== Sekundar bedingte und rigide fixierte
Fehlstellungen

Patientenaufklarung

== Allgemeine Operationsrisiken

== Risiko der Wundheilungsstérung

== Intraoperative Fraktur der lateralen
Kalkaneuskortikalis

== Schraubendislokation, Materialbruch

== Uber- oder Unterkorrektur [4, 6]

== Entwicklung von Peronealsehnen-
spasmen mit persistierenden Schmer-
zen (4, 6]

== Einhaltung einer Sportkarenz fiir
4 Wochen

== Materialentfernung nach Wachstums-
abschluss

Operationsvorbereitungen

== Rontgenaufnahmen beider Fiifle in
dorsoplantarer und seitlicher Projek-
tion im Stand

== Anlage einer Blutsperre optional

== Prioperative manuelle Uberpriifung
der Riickfuf3eversion in Narkose, um
das Ausmafl der gewiinschten Bewe-
gungsreduktion besser abzuschitzen
und mit dem postoperativ erreichten
Ergebnis vergleichen zu kénnen

Instrumentarium

== Kaniiliertes Bohrersystem

== Implantat: 6,5- bis 7,0-mm-Spongio-
saschraube in den Langen 25-40 mm,
je nach Kalkaneushche

== Alternativ Malleolar- oder Kortikalis-
schraube [4]

Anasthesie und Lagerung

== Allgemeinanisthesie

== Lagerung der Kinder in Riickenlage
unter Anlage eines Rontgenschutzes

== Lagerung des Patienten mit den Fii-
en an das Fuflende des Operations-
tischs

== Abdeckung in Hohe Kniegelenk mit
frei beweglichen Beinen

Operationstechnik

(@ Abb.1,2,3,4,5,6,7)

Fibula

Kalkaneus

Stehen%l
u

Abb. 1 A Hautinzision auf Hohe des Sinus tarsi (iber eine Lange von ca. 1,5-2 cm im Verlauf der Haut-
falten. Praparation des subkutanen Fettpolsters und Teilablosung des Ursprungs des M. extensor digi-
torum brevis. Unter Schonung des sensiblen Asts des N. suralis, Darstellung des,Bodens des Sinus tar-
si” (gelber Pfeil) als tiefste Einsenkung auf der Dorsalflache des vorderen Kalkaneusanteils mit einem
Abstand von etwa 10 mm zur subtalaren kalkanearen Gelenkfldche auf Hohe des Processus lateralis

tali (weilSer Pfeil)

~
Fuhrungsdraht
am Boden des Sinus tarsi >
-/\
I'/—’//" -
I
\ e
“¥i \

Fibula

Abb. 2 < Unter Ront-
genkontrolle und ma-
ximaler manueller In-
version des RiickfuBBes
Aufsetzen eines Fiih-
rungsdrahts auf den
tiefsten Punkt der Dor-
salflache des vorderen
lateralen Kalkaneusan-
teils am,,Boden des Si-
nus tarsi”

Operative Orthopadie und Traumatologie 6 - 2014 ‘ 627



Operative Techniken

Kalkaneokuboidalgelenk

Kaniilierter 3,2-mm-Bohrer

|
Fiihrungsdraht
im Kalkaneus

Abb. 4 A Uberbohren des Fiihrungsdrahts mit einem kaniilierten 3,2-mm-
Bohrer. Dabei ist auf die Schonung der Haut und auf eine ausreichende Sta-
bilitdt der lateralen Kalkaneuskortikalis zu achten. Fehlbohrungen oder
Frakturen der duBeren knéchernen Begrenzung lassen sich durch eine pré-

paratorische Darstellung des lateralen Kalkaneusrands und die Kontrolle der

exakten Bohrrichtung mit Hilfe des Rontgenbildverstérkers vermeiden
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Abb. 3 «In kraniokauda-
ler und leicht dorsoventra-
ler Richtung Einbohren des
Drahts unter radiologischer
Kontrolle (a). Orientierung
an der Gelenkebene des
Kalkaneokuboidalgelenks.
Hier wird ein nahezu paral-
leler bzw. ein gering nach
kranial offener Winkel an-
gestrebt. Die klinische Aus-
richtung des Drahts erfolgt

Fibula parallel zur Fibula

Kalkaneus

\
Kaniilierte 5,6- oder 7-mm-
Spongiosaschraube

Schraubendreher

Fiihrungsdraht

Abb. 5 A Einbringen des Implantats. Die Lange der kandlierten 6,5- oder
7,0-mm-Spongiosaschraube liegt zwischen 25 und 40 mm und orientiert
sich am dorsoplantaren Kalkaneusdurchmesser



Eindrehen der kantilierten Schraube

Abb. 6 < Eindrehen der
Schraube bis der Schrau-
benkopf in Neutralstellung
unter dem Processus latera-
lis tali liegt. Manuelle Uber-
priifung der RiickfuBRbe-
weglichkeit. Bei vermehr-
ter Varusposition weiteres
Eindrehen der Schraube in
den Kalkaneus. Bei persis-
tierender Valgusposition
schrittweises Herausdrehen
der Schraube

Abb. 7 € Abschlieen-
de Rontgenkontrol-

le und Wundverschluss
mit Intrakutannaht.
Anlage eines zirkula-
ren Kompressionsver-
bands bis zum Unter-
schenkel
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Abb. 8 A Pra- und postoperativer Status 2 Jahre nach Schraubenarthrorise mit guter Stellungskorrektur und Beschwerdefrei-
heit. a Prdoperatives Rontgenbild seitlich im Stand. b Prdoperatives Rontgenbild a.-p. im Stand. ¢ Postoperatives Rontgenbild
seitlich im Stand. d Postoperatives Rontgenbild a.-p. im Stand. (Aus [1])

Besonderheiten

Bei entsprechender Indikation ist eine si-
multane Versorgung beider Fiifle in einer
Operation moglich.

Eine Kombination des Verfahrens mit
anderen Eingriffen, wie z. B. einer Achil-
lessehnenverldngerung, ist moglich. Das
postoperative Behandlungsregime muss
entsprechend angepasst werden.

Postoperative Behandlung

== Kompressionsverband von Fufl und
Unterschenkel

== Direkt postoperativ Beginn mit akti-
ven Bewegungsiibungen des oberen
und unteren Sprunggelenks

== Schmerzadaptierte Vollbelastung, ggf.
auch vortibergehende Teilbelastung
an 2 Unterarmgehstiitzen

== Schulbesuch wenige Tage postopera-
tiv ohne wesentliche Einschrankun-
gen moglich

== Fadenzug nach 14 Tagen

== Sportkarenz fiir 4 Wochen

== Jahrliche Verlaufskontrollen

== Entfernung der Schraube nach
2-3 Jahren bzw. nach Verschluss der
Wachstumsfugen

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Verletzungen der Haut beim Boh-
ren oder auch beim Einbringen der
Schraube: Ggf. Ausschneiden des ma-
zerierten Hautareals und Hautnaht

== Stabile Verankerung der Schraube im
Kalkaneus nicht moglich: Schraube
entfernen

== Fraktur der dufleren knéchernen Be-
grenzung des Kalkaneus: Schrau-
be entfernen sowie das Fragment - je
nach Grofe - Entfernen oder Fixie-
ren

== Unterkorrektur mit verbleibender
Riickfufvalgusdeformitét: Schraube
weiter aus Kalkaneus herausdrehen
bis Neutralstellung bei manueller Re-
dression erreicht wird

= Uberkorrektur mit konsekutiver
Riickfufvarusfehlstellung: Schraube
weiter in Kalkaneus hineindrehen bis
Neutralstellung bei manueller Redres-
sion erreicht wird

== Peronealspasmen: Physiotherapeuti-
sche Behandlung

Ergebnisse

Veroffentlichte Studienergebnisse zur
kalkanearen Schraubenarthrorise finden
sichin @ Tab.1.
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Im Zeitraum von 2002 bis Anfang 2011
haben wir insgesamt 68 Talus-Stopp-Ar-
throrisen bei 35 ansonsten gesunden Kin-
dern mit primérem, idiopathischem Pes
planovalgus im Alter zwischen 5 und
14 Jahren durchgefithrt (Durchschnitts-
alter bei Operation 10,3 Jahre). Die Nach-
untersuchung erfolgte im Schnitt nach
33 Monaten mithilfe klinischer und radio-
logischer Evaluation unter Anwendung
des AOFAS-Hindfoot-Score [9]. Es konn-
ten 66 Fiif3e bei 33 Patienten beidseits ver-
sorgt werden, bei 2 weiteren Kindern er-
folgte einmal nur rechts und einmal nur
links die Implantation der Schraube. Die
Zufriedenheitsrate nach der Operation
war sehr hoch. Bis auf ein Kind wiirden
sich alle nachuntersuchten Patienten noch
einmal operieren lassen. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung waren 19 Schrau-
ben bereits entfernt worden, davon 9-mal
beidseits und 1-mal rechts. Die Entfer-
nung der Schraube erfolgte im Durch-
schnitt 2-3 Jahre nach Implantation, je-
doch nicht vor Abschluss des Fuflwachs-
tums. Nach der Materialentfernung konn-
ten weder ein klinischer noch ein radio-
logischer Korrekturverlust nachgewiesen
werden. Bei dem nachuntersuchten Pa-
tientengut fanden sich keine materialspe-
zifischen Komplikationen, kein Material-
bruch und keine Dislokation der Schrau-
be. Allerdings trat bei diesem Patienten-



12. Scialpi L, Mori C, Mori F et al (2008) Arthroerisis

Tab. 1 Veroffentlichte Studienergebnisse zur kalkanearen Schraubenarthrorise (6,5-mm- -1dIpA L, VIOT! A b
Spongiosaschraube) in der Therapie des kindlichen Pes planovalgus ;N'th Giannini’s endo-orthotic implant and Pisani's
alocalcaneal arthroerisis. A comparison of surgical
Zeitraum  Prozeduren  Anzahl Alter Follow-up Kompli- ME methods. Chir Organi Mov 92:61-65
(n) Kinder (Jahre) (Monate) katio-
(n) nen (%)
Kalkaneare
Schraube
DePellegrin[2]  1990-2004 226 152 6-13 4,60 55
Hamel [4] 2002-2008 41 33 8-13 20,8 19,50 6
Jeroschetal.[5] 1999-2007 21 18 8-14 324 0
ME Materialentfernungen
kollektiv bei 2 Fiiffen initial ein Perone- Korrespondenzadresse

alspasmus auf, welcher jedoch nach phy-
siotherapeutischer Behandlung vollstin-
dig riickldufig war. In einem Fall trat eine
Uberkorrektur mit rezidivierenden Sup-
inationstraumen auf, so dass eine vorzeiti-
ge Materialentfernung erfolgte. Bei einem
anderen Kind trat eine Wundheilungssto-
rung auf, die eine Schraubenentfernung
mit Reimplantation nach vollstindiger
Abheilung zur Konsequenz hatte. Zwei
unserer Patienten beklagten eine subjek-
tive Einschriankung der sportlichen Be-
tatigung (Fufiball und Ballett), wobei bei
der Nachuntersuchung hierfiir kein klini-
sches Korrelat erhoben werden konnte.
Einen Beriihrungsschmerz der iiber dem
Schraubenkopf befindlichen Haut be-
richteten 4 Kinder; eine Hautperforation
ist nicht aufgetreten. Das erzielte Korrek-
turausmaf} kann als Differenz des TMT-
Index (Winkel von Talus und Metatarsa-
le-I-Basis) mit 19,3° angegeben werden
(B Abb. 8). Die Differenz des Kalkaneus-
Boden-Winkels betragt 2,8°.
Zusammenfassend stellt die Arthrori-
se — innerhalb ihrer Indikationsgrenzen
- ein potentes und komplikationsarmes
Verfahren zur Behandlung des sympto-
matischen kindlichen Knick-Senk-Fuf3es
dar. Sie bietet die Moglichkeit in einer we-
nig invasiven Weise korrigierend und be-
einflussend auf das Wachstum einzuwir-
ken. Der Eingriff vermag mit nur einer
geringen Komplikationsrate die tiberma-
Rige Eversion des Riickfufles beim kind-
lichen Pes planovalgus dauerhaft — auch
nach Materialentfernung - zu korrigieren.

Dr. M. Abbara-Czardybon

Klinik fiir Orthopédie, Unfallchirurgie und Hand-
chirurgie, Florence Nightingale Krankenhaus
Kreuzbergstr. 79, 40489 Diisseldorf
abbara@kaiserswerther-diakonie.de
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