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1. Allgemeines

1.1 Definition

Der kindliche Knick-Senkful8 ist eine dreidimensionale FuRfehlstellung mit vermehrter Valgusstellung
der Ferse und Abflachung der medialen Langswolbung. Man unterscheidet die flexible von der
kontrakten (rigiden) Form.

1.2 Synonyme und Schliisselworter
flat valgus foot; valgus foot; Talus verticalis; Plattful$; Talus obliquus; pediatric flat foot; Plano valgus
foot; Knick-Senk-Ful}; Knick-Platt-Ful3

1.3 Atiologie, Pathogenese, Pathophysiologie

e </=6 Jahre ist der flexible Knick-Senkful® fast ausschlieRlich physiologisch (Vorkommen bei 97%
aller 19 Monate alten Kinder)

e Bis zum Alter von 10 Jahren bildet sich die mediale FuRlangswolbung zunehmend aus (Wang et
al., 2022). Bei einem kleinen Anteil (10-jahrige Kinder 4%) persistiert der Knick-Senkful® oder wird
progredient) (Dare et al., 2014).

e Oberhalb von 10 Jahren oder abhadngig vom Reifegrad schon friiher, besteht die Gefahr der
Dekompensation mit zunehmender Rigiditat. Nur wenige Kinder entwickeln eine
Schmerzsymptomatik (<2%).

e Ein Risikofaktor zur Persistenz des Knick-SenkfuRes stellt das Ubergewicht im Kindesalter dar (62%
der 6-Jahrigen mit Knick-Senkful’ sind Gbergewichtig) (Dare et al., 2014).

e Pathogenetische Faktoren kénnen muskular, knéchern und bindegewebig sein, wobei hier der
Einfluss der Faktoren kontrovers diskutiert wird.

1.3.1 Flexibler Knick-SenkfuR
Untergruppe physiologisch flexibel

Der flexible Knick-Senkfuly im Kindesalter ohne neurologische oder syndromale Erkrankung stellt den
Normalzustand dar. Er ist physiologisch (97%; Altersabhangigkeit s.0.) (Wang et al., 2022).

Untergruppe flexibel bei Begleiterkrankungen

Beim kindlichen Knick-Senkfulf kommt es - bedingt durch eine Schwache der Muskulatur im Sinne
einer muskuldren Hypotonie oder Laxizitat des Bandapparates - im Prozess des Laufenlernens zu
einem Knick-SenkfuR. Dies flihrt zu einer Stérung der Gesamtstatik und zu einer Stérung der
komplex-motorischen Bewegungsiibergange, da das Gangbild nicht harmonisch ist.

Die Ursachen fiir einen flexiblen neurogenen Knick-Senkfu im Kindesalter kdnnen sehr
unterschiedlich sein: Haufig handelt es sich um eine gutartige muskuldre Hypotonie, die erworben
und im Verlauf ricklaufig ist. Die Ursache der muskuldren Hypotonie muss aber geklart sein. Daher
ist auf allgemeinpadiatrische und neuropadiatrische Grunderkrankungen zu achten. Eine muskulare
Hypotonie kann aber auch bei bestimmten Syndromen Teil des Problems sein: klassische Beispiele
sind die Trisomie 21 (Down-Syndrom) und das Rett- Syndrom. Hier gehort eine muskulédre Hypotonie
zur Grunderkrankung dazu und erschwert das Laufenlernen. Diese Kinder entwickeln einen
therapiebedirftigen Knick-Senkful’. Die Grunderkrankung sollte aber anhand der klassischen
Stigmata geklart sein. Darliber hinaus muss an den neurogenen Knick-Senkful}, bedingt durch eine
infantile Cerebralparese, gedacht werden. Die infantile Cerebralparese geht sehr haufig initial mit
einer muskuldren Hypotonie einher. Die Spastik entwickelt sich oft erst spater, zum Teil erst um das



S2k Leitlinie Kindlicher Knick-Senkfu 187 - 053 DG @J

4. Lebensjahr. Daher ist auch eine ausfiihrliche Geburtsanamnese essentiell. Bei kindlichen
FuRdeformitaten sind Myelomeningozelen von Bedeutung, bzw. die Folge der Myelomeningozele
oder auch unabhéangig davon ein Tethered cord, welches ebenfalls zu FuRfehlstellungen fiihren kann.
Zu denken ist auch an eine neuromuskulare Erkrankung: Die primaren kongenitalen Myopathien oder
auch frih beginnende Muskeldystrophien fiihren zu FuRfehlstellungen, ebenso wie eine hereditire
Neuropathie.

Auch Erkrankungen des Collagens, wie z. B. Collagen 6-Defekte, flihren zu einer klaren
FuRfehlstellung, hier noch besonders mit einem sogenannten Kalkaneus-Zeichen mit einem
prominenten Kalkaneus.

Bei Arthritis des unteren Sprunggelenkes kommt es zur leichten Dorsalextension und Supination im
Sinne einer Schonhaltung. Wahrend es zu einem Hypertonus des M. Tib. Anterior kommt, werden M.
Peroneus longus , M. Tibialis posterior und M. Triceps surae hypoton.

Fiir eine physiologische Dreipunktbelastung des FuBes unter Belastung kompensiert eine Eversion
des RiickfuRes die mangelnde Vorfullpronation, was zunachst zu einem funktionellen Knick-SenkfuR
fiihrt. Beim Zehenstand wird die Valgusfehlstellung nicht mehr vollstandig ausgeglichen. Bei langer
anhaltender Fehlbelastung entwickelt sich ein fixierter Knick-Senkfuf® (Spamer et al., 2001).

Auf diese Differentialdiagnosen muss die Diagnostik abgestellt sein.

1.3.2 kontrakter/rigider kindlicher Knick-SenkfuR3
Bereits im Sauglingsalter soll der sofort therapiebedurftige rigide Knick-Senkful? (Talus verticalis=
dorsolaterale Subluxationsstellung des subtalaren Gelenkkomplexes mit Achillessehnenverkiirzung)
von der flexiblen Form abgegrenzt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Der rigide Knick-SenkfuR kann sich aufgrund einer knéchernen Deformitat oder durch eine
neurologische Erkrankung (z.B. friih einsetzende Spastik oder Hypotonie) entwickeln. Die
pathologische flexible Form kann in seltenen Fallen in eine rigide Form Gibergehen (Ddderlein et al.,
2002).

1.3.3 Urséchliche Diagnosen orthopéadisch/ kinderorthopiadisch/ padiatrisch / neuropédiatrisch
e physiologisch
¢ idiopathisch
e Knocherne Fehlbildungen
- Kongenitale Talus verticalis
- Coalitio talocalcaneare / calcaneonaviculare
- Osteonekrosen (z.B. nach Chemotherapie)
- Knochen- und Weichteiltumoren
* Posttraumatisch
¢ Bindegewebserkrankungen
- 2.B. Ehlers-Danlos
- Kollagen-6-Defekte
¢ Neurologisch:
- Muskelerkrankungen (z.B. kongenitale Myopathien, Muskeldystrophien...)
- Neuropathien (z.B. HSMN Typ 1 [Hereditdre senso-motorische Neuropathie])
- Intraspinale Pathologien (z.B. Tethered Cord, Syrinx, Dysraphien...)
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- Infantile Cerebralparesen
e Syndromale Erkrankungen (z.B. Trisomie 21, Rett-Syndrom...)
e Entziindlich
- Infektios
-Inflammatorisch / rheumatisch (z.B. Juvenile idiopathische Arthritis)

Empfehlung 2

Folgende péadiatrische / neuropéadiatrische Differentialdiagnosen sollen erwogen werden:
¢ Bindegewebserkrankungen (z.B. Ehlers-Danlos, Kollagen-6-Defekte...)

¢ Muskelerkrankungen (z.B. kongenitale Myopathien, Muskeldystrophien...)

¢ Neuropathien (z.B. HSMN Typ 1 [Hereditdre senso-motorische Neuropathie])

¢ Syndromale Erkrankungen (z.B. Trisomie 21, Rett-Syndrom...)

e Intraspinale Pathologien (z.B. Tethered Cord, Syrinx, Dysraphien...)

¢ Infantile Cerebralparesen

e entziindlich

e posttraumatisch

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

1.4 Klassifikation
Die Heterogenitdt der Synonyme des kindlichen Knick-SenkfulRes spiegelt sich in den verschiedensten
Klassifikationen wider.

In der Praxis relevante Klassifikationen sind:
1. Unterteilung in
a. Flexiblen kindlichen Knick-Senkful
i. Physiologisch
ii. Neurogen
iii. Syndromale Erkrankungen

b. Kontrakten / rigiden kindlichen Knick-Senkful®
i. Knécherne Pathologie (z.B. Coalitio, Talus verticalis ...)
ii. Syndromale Erkrankungen
iii. Sekundare Pathologie (Nekrosen, sekundare Folgen nach Arthritis, postinfektids,
inflammatorisch...)

2. Unterteilung in
a. schmerzlos
b. schmerzhaft

3. Unterteilung in
a. kompensiert (komplette Aufrichtung der FuBwdlbung im Zehenstand mit
Varisierung des RickfulRes)
b. dekompensiert (keine komplette Aufrichtung der FuBwoélbung im Zehenstand
mit verbleibender Valgisierung des RiickfulSes; manuelle Flexibilitdt im Talonaviculargelenk ist
noch vorhanden)
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4. Unterteilung in
a. primar (Pathologie im Sprunggelenk, z.B. Arthritis unteres Sprunggelenk)
b. sekundir (durch Uber — oder Fehlbelastung am nicht betroffenen FuR) (Spamer et al. 2001,
lijima et al., 2017)

1.5 Scores

Aktuell vorhandene Scores zum kindlichen Knick-SenkfuR basieren auf dynamischen, statischen und
ganganalytischen Aspekten.

Diese Scores kénnen zur individuellen Therapieplanung hilfreich sein. Die derzeitige Datenlage lasst
keine allgemeingitiltige Empfehlung zu.

2. Anamnese
Die Anamnese zum kindlichen Knick-SenkfuR umfasst folgende Aspekte:
1. Allgemein padiatrische Anamnese
a. Familienanamnese (Vorkommen symptomatischer FulRfehlstellungen)
b. Geburtsanamnese
c. Gewichts- und GréBenentwicklung
d. Meilensteine der Entwicklung (insbesondere Beginn des freien Laufenlernens)
e. Padiatrische Begleiterkrankungen
f. Besondere sportliche / hochleistungssportliche Aktivitdaten
g. Abgrenzung neurologischer Erkrankungen

Dazu gehort eine ausfiihrlichste Anamnese, die die Geburtsumstande miterfassen muss, mit Blick auf
die erworbene infantile Cerebralparese. Wichtig ist dabei, die Apgar-Werte und den Nabelschnur-pH
zu erfassen und auch nach Geburtskomplikationen zu fragen. In der klinisch-neurologischen
Untersuchung fallen dann z. B. die Pyramidenbahnlasionen auf. Eine muskulare Schwache, bedingt
durch eine primare Muskelerkrankung, gilt es auszuschliefen. Das Fehlen der Muskeleigenreflexe
und sehr diinne Unterschenkel sind ein Hinweis auf eine Neuropathie. Eine Uberpriifung der
Nervenleitgeschwindigkeit kann das sehr schnell klaren. Bei Verdacht auf eine neuromuskulare
Erkrankung bietet sich dariber hinaus die Durchfiihrung einer Muskelsonografie an. Auf syndromale
Erkrankungen ist zu achten. Daher ist der Entwicklungsverlauf anamnestisch zu erfragen. Ein
Tethered cord kann ebenfalls fir die FuRfehlstellung verantwortlich sein. Es gilt auf Dysraphie-
Zeichen zu achten, dabei insbesondere auf eine atypische Behaarung oder einen Neuroporus am
Ricken. Wenn das Kind beim Gehen die Zehen beim Abrollen etwas hochzieht, ist das ein indirektes
Zeichen fir ein Tethered cord. Eine Laxizitat der Gelenke fallt in der neurologischen Untersuchung
auf. Syndromale Erkrankungen sind bei Bedarf mit molekulargenetischen oder zytogenetischen
Untersuchungen auszuschlieRen.
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Spezielle Anamnese der FuRpathologie

h. Schmerzanamnese
Die Schmerzanamnese dient zur Abgrenzung differentialdiagnostischer Uberlegungen.
Erfragt werden Schmerzlokalisation, Schmerzausstrahlung, Schmerzintensitat und
Schmerzcharakter. Es muss erfragt werden, welche Schmerzen bei welcher Gehstrecke und
welcher Belastungsart auftreten. Ebenso ist eine frithe Ermidbarkeit abzufragen.

i. Funktionsanamnese
Bei der Funktionsanamnese werden Hinken, Bewegungseinschrankung, Umknicken,
Einschrankungen im Alltag, bei sportlichen Aktivitdaten, wenn ja, bei welchen sportlichen
Aktivitaten bzw. bei welchen allgemeinen Tatigkeiten, erfragt. Im Rahmen der
Gelenkbeurteilung miissen Schwellung, Bewegungseinschrankung und Entziindungszeichen
evaluiert werden sowie eine Morgensteife abgefragt werden.

j- Schuhbeurteilung
Hilfreich beim Bewerten von FuBpathologien und deren Ursachen ist eine Schuhanamnese.
Abgefragt werden sollten Probleme und Druckstellen beim Tragen von Schuhen. Von
besonderer Bedeutung sind daher Stellung, Verformung und Abnutzung des getragenen
Schuhs und eventuell getragener Einlagen.

Empfehlung 3

Die Evaluation des Knick-SenkfulRes im Kindesalter umfasst das Erheben von Allgemein- und
Risikofaktoren, eine Familienanamnese, eine Sozialanamnese, eine spezielle Anamnese zur
FuBpathologie selbst und eine klinische Untersuchung. Dieses Procedere soll bei allen Kindern, die
mit der Fragestellung ,kindlicher Knick- SenkfulR“ vorgestellt werden, durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Empfehlung 4

Bei Bedarf und mit gezielter Fragestellung sollen fachspezifische weitere Untersuchungsschritte

eingeleitet werden, ggf. mit interdisziplindrem Behandlungsansatz, um auch Begleitpathologien
nicht zu verpassen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

3. Diagnostik
3.1 Klinisch

3.1.1 Allgemein pédiatrische/ neuropéadiatrische Diagnostik
¢ GroRe / Gewicht

¢ Begleiterkrankungen / Syndromale Erkrankungen

¢ Bindegewebs- und Muskeltonus

¢ Beobachtung des Gangbildes (siehe unten)

¢ Neurologische Untersuchung

¢ Kraftgrade

¢ Koordination
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3.1.2 spezielle orthopadische/ kinderorthopéadische Diagnostik

¢ Inspektion (Beschwielung, Fuform, Fehlstellung, Entziindungszeichen, Druckmarkierungen an der
Haut, VorfuBabduktion [too many toe sign])

¢ Palpation (Knochen, Bander, Sehnen)

¢ Achs- und Rotationsbeurteilung der gesamten unteren Extremitat inkl. Beinlangendifferenz

¢ Bewegungsumfang (Neutral-Null-Methode) von Hiift-, Knie-, Oberem Sprung-, Unterem
Sprunggelenk sowie Riick- und VorfuR

e funktionelle Tests des FuRgewdlbes (Aufrichtung beim funktionellen Zehenstand, Einbeinstand und
Einbeinhlipfen; jack test= toe raising test; Silverskjold Test)

Anmerkung: GemdfS Elftmann kommt es beim maximalen Zehenstand zu einem sog.

midtarsal Lock also durch die Gelenkgeometrie einer Aufrichtung der FufSlingswélbung. Daher sollte
die FuBldngswdélbung im Verlauf des Aufrichtens in den Zehenstand beurteilt werden und nicht im
maximalen Zehenstand.

* einwirkenden Muskel, Sehnen, Bander (inkl. Wadenmuskulatur)

* Bewegungseinschrankung (z.B. bei der fibrésen kalkaneonavikularen Coalitio, die im MRT leicht zu
Uibersehen ist)

¢ Umfangsdifferenz der Unterschenkel als Zeichen fir eine asymmetrische Belastung/Beanspruchung
des Fulles

3.1.3 Apparative Analyse/ Ganganalyse

Empfehlung 5

Additiv kann zur anamnestischen, statischen und klinisch-funktionellen Untersuchung bei
spezifischer Fragestellung die apparative Analyse, z.B. Pedobarographie oder Ganganalyse
hinzugezogen werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

3.2 Bildgebung
Die Indikationen zu radiologischen Untersuchungen bei kindlichem Knick-SenkfuR sind differenziert
zu stellen.

Empfehlung 6

Eine radiologische Abklarung sollte beim schmerzhaften und/ oder kontrakten und rigiden Knick-
Senkful? erfolgen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Eine Rontgenaufnahme in exakter Technik ist erst ab dem Alter von 3 Monaten sinnvoll (Ossifikation).

Empfehlung 7

Folgende bildgebende Methoden stehen zur Klarung gezielter Fragestellungen zur Verfligung:
Sonographie, Rontgen im Stehen oder unter Belastung, MRT, CT. Bei entsprechender Indikation soll
als Methode der ersten Wahl eine Rontgenuntersuchung durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)
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3.2.1 Rontgen

Réntgen-Untersuchungen kénnen zur primaren Diagnostik und/oder im Verlauf zur Therapiekontrolle
konservativer oder operativer MaBnahmen sinnvoll eingesetzt werden (Benedetti et al. 2010,
Bourdet et al., 2013, Berkeley et al.,2021, Kang et al., 2022).

Bei schmerzhaftem, dekompensiertem und rigidem/ kontraktem Knick-SenkfuR soll als
Standarddiagnostik eine Rontgenuntersuchung des FuBes in zwei Ebenen (ap und exakt seitlich)
unter Belastung bzw. beim stehfdhigen Kind im Stand erfolgen. Korrekte Projektionen sind wichtig,
um Fehldiagnosen zu vermeiden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Rontgenaufnahme im Stehen unter Belastung

Cave: Eine willkiirliche oder unwillkiirliche Aufrichtung des Fufies z.B. bei Kontakt mit kalter
Standfldche oder Rontgenkassette ist zu vermeiden.

Laterale Projektion (Standard)

e Radiologisch sind Winkelmessungen hilfreich, um die dreidimensionale Form des FuRRes zu
objektivieren. Diese Winkelmessungen sind die Basis fiir individuelle Verlaufskontrollen und
TherapiemaRnahmen.

Sinnvolle Winkelmessungen:
o Talus- Metatarsale-I-Winkel (Meary Winkel, lat. TMT-I-Winkel): normal = 0° (+/- 4);
Neugeborene 20° (9-31°), 8- Jdhrige 5° (10-18°)
o Talocalcanearer Winkel: normal 40° (25-55°)
o Costa-Bartani-Winkel (normal 120-125°)
o Calcaneusneigungswinkel (calcaneal pitch): normal 20-30° (Kinder 17° +/- 6°)

e Dorsoplantare Projektion (Standard)

Sinnvolle Winkelmessungen:

o Talus-Metatarsale I-Winkel, dorsoplantar: normal = 0 — 20° (Kinder 10° +/- 7°)

o Talocalcanearer Winkel: normal 25° (15-35°); Neugeborene 40° (25-55°)

o Winkel zwischen lateraler Calcaneus-Kontur und Metatarsale V: normal=0

o Talonaviculare Abdeckung (talonavicular coverage) angegeben in Prozent oder als Winkel:
20° +/-9,8°

e TMT-I- Index nach Hamel (Addition des TMT-1-Winkels (lat. Projektion) und des TMTB-I-Winkels
(d.p. Projektion); Vorzeichen beachten!
e Spezialaufnahmen
o Schragaufnahme innenrotiert bei V.a. Coalitio calcaneonavicularis
o Projektion nach Harris bei V.a. Coalitio talocalcanearis
o Projektion nach Saltzman (Dokumentation des RiickfuRvalgus)

e Funktionsaufnahmen

o Plantarflexion (DD Talus verticalis , Talus obliquus)

11
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Die publizierten Normwerte der genannten Winkel weisen eine gewisse Streubreite auf. Die hier
angegebenen Werte beziehen sich auf Davids et al. 2005, Hamel et al. 2006, Moraleda 2011, Park et
al. 2013, Waldt et al 2017, Hamel et al. 2021.

3.3 Schnittbildtechniken
(Kan JH und Kleinman PK 2007, Berkeley 2021)

3.3.1 MRT
MRT des FuRes (1.Wahl)
o zeigt nicht nur kndcherne, sondern auch knorpelige und fibrése Coalitiones
o ist auch aus strahlenhygienischen Griinden zu bevorzugen
o STIR (SPIR, SPAIR, T2 mit Fettsattigung) zeigen perifokales Odem /Stressreaktion oder
Stressfraktur
o Schichtdicke < 3 mm, ausreichende Ortsauflésung
o sagittale Schichtorientierung zeigt Coalitio calcaneonavicularis
o coronare Schichtorientierung zeigt Coalitio talocalcanearis
o 3D Sequenzen (z.B. DESS): aufwendig, aber sinnvoll bei V.a. andere oder multiple Coalitiones

MRT des Gehirns und/ oder des Spinalkanals zur Klarung neuropéadiatrischer Differentialdiagnosen

3.3.2CT
CT (2. Wahl)
o wenn MRT und Rontgenaufnahmen nicht konklusiv
o zeigt knécherne Details in hoher Auflésung
o 3D—Aufnahmen mit Oberflachenrekonstruktion moglich
o Nachteil: Strahlenexposition junger Patientinnen und Patienten

Digitale Volumentomographie (wenn moglich statt CT)
o Vorteile: Geringere Strahlenexposition, Aufnahme im Stehen

3.3.3 Sonographie
o Muskelsonographie bei V.a. neuromuskuldre Erkrankung
o Gelenksonographie zum Nachweis/Ausschluss eines Ergusses oder einer Tendovaginitis

Indikation und Durchfiihrung

¢ beim kongenitalen Knick-Senkful} Darstellung des Talus verticialis und Talus obliquus moglich.
e V.a. entzlindliche Veranderungen

¢ Nachweis/Ausschluss von Gelenkerglissen talonavicular gut moglich, talocalcanear nur durch
gelibte Untersucherinnen und Untersucher.

Nachweis/Ausschluss einer Tendovaginitis.
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3.4 Funktionell

3.4.1 FuBhaltung (engl. Foot posture)

Empfehlung 9

Neben einer statischen Beurteilung der FuRauflageflache im Stand sollte eine funktionelle und
dynamische Gangbeurteilung erfolgen.

Konsensstarke: 83% Zustimmung (Konsens)

Eine Kategorisierung der FuBhaltung anhand von statischen FuRabdruckdaten (in beidfiiRiger,
gewichtstragender, entspannter Haltung), spiegelt die Komplexitdat und multiplanare Funktionalitat
des FulRes unzureichend wider (Uden et al., 2017). Reine FuRabdruckindizes (z.B. basierend auf der
Breite des Mittel- im Vergleich zum Rickful? (Staheli Arch) oder zu den Metarsalia (Chippaux-Smirak)
oder auch der Clarke's Winkel sind zwar beliebte Screening-Methoden, sollten aber hinsichtlich ihrer
Validitat in Frage gestellt werden (Banwell et al., 2018). Der FulRabdruck im Stehen lberschatzt die
Pathologie moglicherweise (Gijon-Nogueron et al., 2019). Auch standardisierte
Beobachtungsinstrumente wie der Foot Posture Index (FPI-6), der mehrere Komponenten der
FuRhaltung bewertet, sind zwar reliable Verfahren mit Kongruenz zu radiologischen Daten (Banwell
et al., 2018, Cranage et al., 2016, Lee et al., 2015, Hegazy et al., 2021), dies hat seinen Grund aber
vermutlich auch in der statischen Positionierung der FiiRe fiir beide Methoden.

3.4.2 Pedobarographie

Empfehlung 10

Die dynamische Pedobarographie kann die klinische und radiologische Indikation sowie die
Evaluation operativer MaRnahmen erganzen und wird im Entscheidungsprozess zu Rate gezogen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Die Pedobarographie gibt Aufschluss dartiber, wie sich die Kraft auf die plantare Flache (=Druck) des
Fulles beim Bodenkontakt verteilt. Zur Diagnostik werden bei Kindern tGberwiegend
Plattformsysteme beim BarfuBgehen eingesetzt. Einige Fiile mit abgesenktem Langsgewdlbe im
Stand, zeigen beim Gehen, aufgrund von Korrekturmechanismen, eine geringere Auffalligkeit
(Boryczka-Trefler et al., 2021), sodass seine Evaluierung beim Gehen sinnvoll ist. Die dynamische
Pedobarographie hat ihren Platz in der Bewertung der Fultfunktion bei Kindern mit Knick-Senkful3.
Sie kann die klinische und radiologische Indikation sowie die Evaluation operativer MaBnahmen
erganzen und wird zudem auch fiir den Entscheidungsprozess zu Rate gezogen (Kellermann et al.,
2011, Vogt et al., 2021, Westberry et al., 2013, Dibello et al., 2022).

Die Druckverteilung eignet sich insbesondere zur weniger kosten- und zeitintensiven
Verlaufsdokumentation. Man sollte grundsatzlich mehrere Versuche analysieren, am besten beim
Gehen (eventuell beim Joggen oder Rennen). Die Messungen werden {iblicherweise in der Mitte
mehrere Schritte (mit ausreichend Anlauf und Auslauf) bei einer selbstgewahlten
Gehgeschwindigkeit durchgefiihrt. Eine ausreichende Aufldsung zur klinischen Diagnostik ist
essentiell.

Die Pedobarographie lokalisiert abnormale Druckspitzen und Areale mit fehlender Belastung und
lasst dadurch Rickschliisse iber das Abrollverhalten und die Stabilitat des FuRRes zu. Die
Unterauswahl in FuRzonen, auch als Masken bezeichnet, erfolgt bei der Auswertung in der Regel
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automatisiert, kann aber bei schwereren Fehlstellungen manuelle Nachkorrekturen erfordern.
Anatomische Maskierungen, beruhend auf alternativen Messgeraten, darunter Réntgenaufnahmen
oder physische Marker der 3D-Ganganalyse bietet hohere Genauigkeiten der Aufteilung. Haufig
berichtete Parametern sind Kontaktflache, Kontaktzeit, Spitzendruck, mittlerer Druck, Druck-Zeit-
Integral, Kraft und Kraft-Zeit-Integrale sowie das medial zu latarele Druck- oder Krafteverhaltnis. Es
besteht noch kein Konsens liber den optimalen Messwert der dynamischen Pedobarographie bei
Knick-SenkflRen, allerdings sollte zur Beurteilung weniger auf rein flaichenbezogene Messwerte
geachtet werden, da diese weniger Anhaltspunkte lber die selbstempfundene Funktion oder
Symptome zu liefern scheinen (Hosl et al., 2020). Stattdessen kénnen die Druck- oder Kraftspitzen im
Rick- oder Mittelful’ im Mittelpunkt stehen.

Empfehlung 11

Neben quantitativen Messwerten kénnen zur Beurteilung der Druckverteilungsbilder von Knick-
SenkfiiRen folgende Aspekte hilfreich sein:

1) Kommt es zu einer punktuellen, medialisierten Kalkaneus-Belastung?

2) Kommt es zu einem deutlichen Absinken der Langswolbung mit medialen Druckspitzen?

3) Gibt es Hinweise auf einen Fersenhochstand?

4) Ist die Belastungszone des RiickfuBes (Kalkaneus) Richtung Mittelfu verlangert?

5) Dekompensiert der FuB beim Rennen?

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

3.4.3 Videoanalyse (beobachtende Ganganalyse)
Zusatzlich sollte die Ful3- und Gesamtkorperbewegung beim BarfulRgehen und -rennen
dokumentiert werden. Ideal und wiinschenswert ist eine standardisierte Videoaufnahme (von vorn,
hinten und beiden Seiten).

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Sie bietet Gelegenheit zur Begutachtung des verlangsamten Bewegungsablaufes. Die Ansicht der
unteren Extremitat sollte bis einschlieBlich des Beckens gewdhrleistet sein. Auch die Patella oder
Fersenlangsachse kann farblich markiert werden. Oberflachlich spielt die Einschatzung der
Ganggeschwindigkeit, Dynamik (insbesondere beim Rennen), gleichmaRige Bewegungsqualitat und -
kontrolle sowie Symmetrie in Stand- und Schwungphase eine Rolle. Besonders auf
schmerzinduziertes Schonhinken sollte geachtet werden. Auch Hinweise auf assoziierte Co-
Morbiditaten werden evtl. sichtbar: Bei der Ansicht von vorn sollte auf Rotationsfehlstellungen der
Hifte- und des Unterschenkels geachtet werden. Von der Gangrichtung abweichende Patellen- bzw.
FuRoffnungswinkel liefern Verdachtsmomente hierfiir. Auch ein Beckenschiefstand in Folge
unilateraler prominenter FuBpathologie sollte ausgeschlossen werden. Sagittal kann eine
Rekurvation des Knies durch Hyperlaxizitat auffallen. Beziiglich des FuRes geht ein verfriihtes
Abheben der Ferse in Folge kurzer Wadenmuskeln oft mit einer Dekompensation des FulRhebels
einher. Die Hohe des Langsgewdlbes spielt hier eine wichtige Rolle. Aus der Frontalen sieht man, ob
der VorfuB nach lateral abweicht oder der erste Strahl durchweg supiniert bleibt. Man erkennt auch,
ob eine Extensoren-Substitution (angehobene GroRzehe) notwendig ist, um das Langsgewdlbe zu
stabilisieren. Die Eversion und Re-Inversion der Ferse zu Beginn und Ende der Standphase sollte
begutachtet werden, um rigide Fehlstellungen auszuschlieen. Neben dem Visuellen kénnten auch
akustische Zeichen, wie ein lautes ,,Aufplatschen” auf fehlende Funktionalitat hinweisen.
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3.4.4 Instrumentelle 3D-Ganganalyse
Die instrumentelle Ganganalyse hat sich zu einem nitzlichen Instrument entwickelt, das nicht nur
das Wissen zur Pathobiomechanik des Knick-Senkfulles erweitert, sondern wertvoll in der Diagnostik
und der Verlaufskontrolle ist und sollte nach Moéglichkeit verwendet werden.

Konsensstarke: 64% Zustimmung (mehrheitliche Zustimmung)

Um die komplexen Bewegungen bei klinisch diagnostizierten Fehlstellungen detailliert darzustellen,
sind weitere Informationen aus der 3D Ganganalyse hilfreich. Dies gilt insbesondere fir die
Abklarung medizinischer Grenzfalle und von komplexen 3D-Deformitédten. Zur Interpretation werden
individuelle Durchschnittsdaten mit denen eines altersaquivalenten Normkollektivs mit normal
entwickelten FiiBen verglichen.

Sie fungiert als Werkzeug, um Grenzfélle im Detail abzuklaren (Westberry et al., 2013) und, um dem
Arzt / der Artzin Informationen zur Abwigung von Operationen zu liefern (Dibello et al., 2022).
Zudem kann sie auch in der postoperativen Nachsorge persisitierende Funktionsdefizite aufzeigen,
was zu einer genaueren Surveillance und Identifikation notwendiger Nachkorrekturen beitragt
(Hagen et al., 2019).

Eine Kontrolle von OP-Ergebnissen via Ganganalyse wird in der Regel ab ca. 12 Monaten nach
operativer Intervention empfohlen (Dibello et al., 2022). Neben dem Monitoring von Grenzfallen und
OP-Abklarungen kann mittels 3D Ganganalyse auch der evidenzbasierte Wirknachweis von
Hilfsmitteln (z.B. Einlagen) gefiihrt werden (Jafarnezhadgero et al., 2018).

In speziellen Ganglaboren wird der Bewegungsablauf beim Gehen mehrmals mit
Hochgeschwindigkeitskameras aufgenommen. Fir die Analyse werden kleine reflektierende Kugeln
auf der Haut angebracht und deren Bewegung im Raum erfasst. So kdnnen dynamische Gelenkwinkel
und Segmentbewegungen des FulRes detailliert Giberprift werden.

Multi-segmentale Fullmodelle erlauben die Kinematik der FuBgelenke und die Verformung des
Gewolbes messtechnisch zu erfassen. Dabei werden Bewegungsumfang und zeitliche Profile der
Gelenkrotationen quantifiziert. Mit Hilfe solcher FuBmodelle (Deschamps et al., 2011, Nicholson et
al., 2018, Leardini & Caravaggi, 2018) konnen reliable (Yoo et al., 2022) und valide (Sekiguchi et al.,
2020) Ergebnisse generiert werden.

Dies liefert objektive Erkenntnisse zu Restriktionen und Erhéhungen im BewegungsausmaR der Knick-
SenkfliRe (Hosl et al., 2014, Caravaggi et al., 2018, Bohm et al., 2019, Kerr et al., 2019), wobei hier
u.a. die vermehrte Abduktion des VorfuRRes mit Symptomen assoziiert scheint (Kerr et al., 2019).
Auch zur notwendigen Graduierung der Flexibilitdt des FuRes scheint diese Methode geeignet:
Insbesondere die Re-Inversion des RiickfuRRes in der Phase des Abdrucks ist hier eine wichtige
Determinante (Bohm et al., 2019). Die Relevanz dieser Methodik ergibt sich zudem daraus, dass die
Messwerte der Ganganalyse (erh6hte Eversion des RiickfuRRes und Supination des VorfuRRes) mit der
selbstempfundenen Lebensqualitdt der Kinder mit Knick-SenkfiiRen korrelieren (Kothari et al., 2015).

Dynamische Ganganalysen und statische Rontgenbilder liefern unterschiedliche Informationen zum
Ausmald der Pathologie des Knick-Senkfulles (B6hm et al., 2020). Radiologische Verbesserungen nach
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korrektiven MaBnahmen spiegeln sich daher nicht immer in einer Verbesserung der Messwerte des
Gehens wider (Das et al., 2017).

Die klinische und radiologische Untersuchung sowie die instrumentelle Ganganalyse sollen sich in
der Diagnostik erganzen.

Konsensstarke: 92% Zustimmung (Konsens)

Zusatzlich werden typischerweise Krafte mittels im Boden eingelassener Kraftmessplatten
aufgezeichnet. Dadurch kdnnen Gelenkbelastung und kraftproduzierende Fahigkeiten quantifiziert
werden (Kinetik), was Anhaltspunkte lber ausreichende Funktionalitat liefert.

Eine Quantifizierung (kompensatorischer) Bewegung in proximalen Gelenken (z.B. Hiifte, Knie) (Kim
et al., 2020, Kerr et al.,2019), bzw. mit der FuRpathologie assoziierter Belastungsveranderungen am
Knie (Byrnes et al., 2021), konnen Hinweise geben, ob weitere Dysfunktionen oder Pathologien
vorliegen. Eine mogliche Einschrankung der Propulsion durch den Ful (Hosl et al., 2014, Kim et al.,
2017) kann ebenfalls quantifiziert werden. Dies kann eingesetzt werden, um die Funktion der FiRe
vor und nach Eingriffen zu beurteilen (Kim et al., 2020).

Global wird z.B. Uiber Weg-Zeit-Parameter quantifiziert, ob das Kind langsamer als gewohnlich geht
oder ob eine Asymmetrie der Schrittlange vorliegt. Hinweise auf funktionelle, laterale Ungleichheit
der Fehlstellung kénnen u.a. anhand der Dauer der Einbeinunterstiitzungsphasen gefolgert werden.
Reproduzierbare Untersuchungen sind im Allgemeinen ab etwa 6 Jahren moglich.

4. Konservative Therapie

4.1 Konservativ Einlagen/ Orthesen
Empfehlung 15

Der flexible schmerzlose physiologische Knick-Senkful soll nicht spezifisch therapiert werden,
ebenso nicht bei Kindern unter 6 Jahren ohne neuromuskuldre Erkrankungen oder Fehlbildung. Eine
Einlagen- und Orthesenversorgung ist beim schmerzlosen physiologischen Knick-Senkfuf nicht
notwendig.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Eine Indikation zur Einlagenversorgung besteht bei:
e schmerzhaftem flexiblem Knick-SenkfuB (Shin 2021)
e Subluxation im FuBwurzelbereich, fehlender Aufrichtung im funktionellen Zehenstand

Die Einlagenversorgung (alternativ auch FulRorthesenversorgung genannt) kann stitzende, bettende
und sensomotorische Elemente beinhalten. Alle Einlagen sind individuell nach dreidimensionalem
FuBabdruck zu fertigen. Eine Einlagen-/FuRorthesenversorgung mit sensomotorischem Charakter
setzt ein reaktionsfahiges Nerven-, Muskel- und Skelettsystem voraus.

Empfehlung 16
Sensomotorische Einlagen/ FuRorthesen kénnen wegen ihrer propriozeptiven Stimulation
vorteilhaft sein

Konsensstarke: 90% Zustimmung (Konsens)

Eine evidenz-basierte Studienlage zur Wirkung propriozeptiver Einlagen liegt derzeit nicht vor.
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Wahrend altere Studien Einlagen aus hartem Material keinen positiven Einfluss auf die kindliche
FuRentwicklung bescheinigen (Cranage et al., 2016), zeigen sich in neueren Untersuchungen unklare
Ergebnisse (Dars et al., 2018) bis zu biomechanischen und klinischen Hinweisen fiir eine
Verbesserung (Jafarnezhadgero et al., 2018). Einem aktuellen Cochrane-Review zu Folge liegt bei
gesunden Kindern mit schmerzfreiem Knick-Senkful® aktuell eine geringe bis sehr geringe Qualitat der
Evidenz fur den Benefit von Einlagen vor (Evans et al., 2022).

Empfehlung 17

Beim neuromuskularen und kontrakten Knick-SenkfuR sollte eine hochschalige Einlagenversorgung
oder eine knochellibergreifende dynamische FulR- Sprunggelenkorthese (DAFO) mit
sensomotorischem Design eingesetzt werden, solange keine strukturelle Wadenmuskelverkiirzung
vorliegt.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Empfehlung 18
Eine Nachtschienenversorgung mit Orthesengelenken bei Verkiirzungstendenz der Waden- und
Peronealmuskulatur kann additiv sinnvoll sein.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

4.2 Physiotherapie
Die Interventionen der Physiotherapie richten sich nach Alter und Befund.

Empfehlung 19
Mit Beginn einer physiotherapeutischen Therapie soll eine Befund- und Verlaufsdokumentation
erfolgen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Empfehlung 20

Bei allen FulRfehlstellungen soll der klinische Befund der gesamten unteren Extremitéat
(insbesondere Achsfehlstellungen, Drehfehler und Bewegungseinschrankungen) berticksichtigt und
ggf. mitbehandelt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Empfehlung 21

Physiotherapie kann im Kontext einer gesamten neurologischen Grundproblematik notwendig
werden und sollte immer Teilhabe orientiert sein. Eine Physiotherapie ausschlielRlich zur Behandlung
des asymptomatischen, idiopathischen Knick Senk-FuRes ist nicht erforderlich.

Konsensstarke: 90% Zustimmung (Konsens)

4.2.1 Bei < 6 Jahren
Beim physiologischen Knick-SenkfuR ist Physiotherapie nicht erforderlich, eine ausfiihrliche
Elternberatung aber sinnvoll.

Empfehlung 22

Bei Kindern <6 Jahren mit physiologischem Knick-SenkfuR sollen weiche Schuhe mit ausreichender
Langenzugabe und geniligender Weite ab sicherem Laufen zum Schutz getragen werden.
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| Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Empfehlung 23
Der natiirliche Bewegungsdrang des Kindes soll ausgenutzt und unterstiitzt werden, ebenso wie
BarfuRRlaufen auf wechselnden Untergriinden, Rennen und Klettern.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Nicht forderlich sind Lauflern-Hilfen und vorzeitiges passives Hinstellen vor Beginn des freien Gehens.

4.2.2 Schulkinder und Jugendliche
Indikationen zur physiotherapeutischen Behandlung dieser Altersgruppe:

e unzureichende Aufrichtung des FuRgewdlbes

e Bewegungseinschrankungen in den Sprung- und FuRgelenken

e Fehlstellung der Beinachsen (Varus/Valgus, Torsion) und/oder muskulidre und/oder ligamentére
Dysbalancen

e Belastungsschmerzen im Ful

Therapieansatze und Schwerpunkte:

e Propriozeptionstraining (Wahrnehmungsschulung) bzgl. der Dysbalancen und Erarbeitung von
Korrekturmechanismen

Empfehlung 24

Es sollte eine Anleitung fiir ein Heimprogramm mit Integration der FuRgymnastik in den
Tagesablauf, z.B. beim Zahneputzen, den Hausaufgaben etc., erfolgen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Bei deutlichen Auffilligkeiten sind positive Erfahrungen mit Ubungen/ Hausprogramm aus dem
Konzept der Spiraldynamik bekannt.
Empfehlung 25

Bei Bewegungseinschrankungen und Kontrakturen im Sprung- und FulRgelenksbereich sollen nach
Ausschluss einer Coalitio mobilisierende Techniken aus der Manuellen Therapie, Dehnungen und
Redressionen zum Einsatz kommen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Empfehlung 26
Besondere Aufmerksamkeit soll auf die Dehnung der Wadenmuskulatur sowie auf die
antagonistische Kraftigung der FuRheber gerichtet werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Tritt der kindliche Knick-SenkfuB im Rahmen einer rheumatischen Erkrankung auf, ist Physiotherapie
unabhangig vom Alter indiziert.

5. Operative Therapie

5.1 Indikation zur operativen Therapie:
Die Indikationsstellung zur Operation des kindlichen Knick-SenkfuBes wird relativ selten gestellt. Sie
bericksichtigt verschiedene Aspekte, von denen die wesentlichen wie folgt angegeben sind:
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Aspekte fiir die Indikationsstellung zur Operation:

o Alter der Patientinnen und Patienten:
- bis zum 6. Lebensjahr (Kleinkindesalter): Ein therapiebedirftiger Knick-SenkfuR® bei Kindern <6
Jahre ohne neuromuskulare oder genetische Erkrankung stellt eine Raritat dar.

- 7.-10.Lebensjahr (Kindesalter):

Empfehlung 27

In sehr schweren Fallen kann die Indikation zur operativen Behandlung schon in der ersten
Lebensdekade bestehen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

- 11.-16.Lebensjahr (Jugendalter):

Empfehlung 28

In der zweiten Lebensdekade sollen notwendige operative MaRnahmen am besten vor der
skelettalen Ausreifung des FulRes durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

¢ Das Auftreten einer einseitigen oder doppelseitigen Deformitat
Ein beidseitiger Knick-SenkfuR fiihrt seltener zur Indikation einer operativen Korrektur als ein
einseitiger (Kang et al., 2022).

e Die Auspragung der verschiedenen Komponenten der Deformitat im Vor- und im Rickful3:
Sagittalebene = Absinken der medialen Langswdlbung im TN-Gelenk; im NC-Gelenk oder kombiniert
am gesamten medialen Furand.

Frontalebene = RiickfuRvalgusabweichung (passiver und aktiver Korrekturgrad sind dabei zu
testen). Der Grad der passiven und der aktiven Korrekturfahigkeit stellt eine wesentliche
Information fir die Auswahl der evtl. einzuschlagenden Operationstechniken dar. In der
Frontalebene ist auch die Stellung des VorfulRes zum Riickfull nach passiver und aktiver Korrektur
des RiickfuBes zu beachten.

Empfehlung 29

Insbesondere soll bei der Analyse des Knick-SenkfuBes eine rigide VorfulRsupination ausgeschlossen
werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Die Transversalebene betrifft die Abduktion des Riick- und des VorfuRes.

¢ Die Schmerzangaben der Patientin/des Patienten:
Symptomatische Knick-SenkfiiRe zeigen oft typische Schmerzlokalisationen, die in die
Therapieentscheidung mit einflieBen missen. Die Schmerzen treten meistens unter Belastung an
verschiedenen anatomischen Stellen auf. Typische richtungsweisende Schmerzpunkte beim
kindlichen Knick-Senkfu sind am FuRinnenrand (mediales Gewdélbe in Hohe des Taluskopfes, des
Os naviculare oder des Os cuneiforme mediale), am FuRauBenrand (unter der Fibula und im Sinus
tarsi) sowie ggf. auch proximal am Knie zu suchen. Auch eine etwaige Verkiirzung oder ein
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Gegenspannen der Wadenmuskulatur und ein Anspannen der Peronealsehnen und —_muskeln (= der
sog. Peronealspasmus) sind bei passiver Bewegungsprufung des RiickfuBes zu beachten.

¢ Die Entwicklung der Deformitat im zeitlichen Verlauf:
Diese Befunde, die sich nur dann bestimmen lassen, wenn sorgfaltig erhobene Vorbefunde
verfligbar sind, stellen weitere wichtige Hilfswerkzeuge fiir eine Indikationsstellung zur Operation
dar.

Empfehlung 30

Es soll bei der Indikationsstellung zur Operation versucht werden, Parameter zu finden, mit denen
festgestellt werden kann, ob und in welchem Grade sich die FuRdeformitat im zeitlichen Verlauf (6-
12 Monate) verandert hat (besser, gleichbleibend oder schlechter): Symptomatik, klinischer Befund,
Rontgendiagnostik sowie statische, dynamische und funktionelle Stand- und Gangdiagnostik.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Empfehlung 31
Bei Verschlechterung und bei deutlichem Funktionsdefizit und Symptomen kann die OP-Indikation
beim kindlichen Knick-Senkful gestellt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Empfehlung 32
Der Einfluss von proximalen Achsendeformitaten soll dabei ebenfalls einbezogen werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)

Art der Operationstechniken anhand der operierten Strukturen:

o Weichteiloperationen mit Muskelverlangerungen (tendinése oder intramuskulare
Verlangerungen)

o Weichteiloperationen mit Gelenkkapsel- und Bandraffungen

o Weichteiloperationen mit Losung kontrakter Gelenkkapseln und -bander

o Weichteiloperationen mit Sehnenversetzungen bzw. Sehnenraffungen
(=Sehnenverkiirzungen)

o Gelenkoperationen mit der Implantation einer extraartikularen Anschlagssperre (sog.
Arthrorise)

o knocherne Operationen mit der Einfligung eines Knochenkeiles (autolog, heterolog oder
allogen)

o knocherne Operationen mit Durchtrennung und Verschiebung bzw. Verlagerung von
Knochen in einer, zwei oder drei Ebenen

¢ Gelenkoperationen mit der Versteifung eines oder mehrerer Gelenke
Empfehlung 33

Kombinationseingriffe konnen fir FiiRe mit komplexen Deformitdten notig sein.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)
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5.2 Operationsmethoden

Die nachfolgende Liste gibt die haufigeren beim kindlichen Knick-SenkfuR angewendeten
Operationstechniken gegliedert nach ihrer Indikation, der Technik, den Ergebnissen und ihren
moglichen Nachteilen und Problemen an.

e Wadenmuskelverlangerung und Achillessehnenverldangerung:
o Indikation: strukturelle SpitzfuBkomponente eines Knick-Senkfulles bei klinischer Testung
unter invertorischer Verriegelung des RickfulRes; getestet wird unter Kniebeugung und bei
Kniestreckung, um den Anteil des M. Gastrocnemius und des M. Soleus an der
SpitzfulRkomponente zu unterscheiden und ggf. selektiv anzugehen.

Hinweis: Bei der Methode besteht die Gefahr der zu ausgedehnten Schwachung der
Wadenmuskelfunktion mit der Gefahr eines HackenfuRRes.

e Verlangerung der verkiirzten Pronatoren (M. Peroneus brevis und tertius)
o Indikation: Rigide Verkirzung der Pronatoren-Muskulatur bei passiver Bewegungsprifung
der Reponierbarkeit des RiickfuRes.

Hinweis: Theoretisch ist eine Uberkorrektur durch exzessive Schwiachung méglich. Der M. Peroneus
longus muss wegen seiner stabilisierenden Wirkung auf den medialen FulRrand moglichst erhalten
bleiben.

e Riickversetzung des Ansatzes der M. Tibialis anterior-Sehne am FulRinnenrand auf das Os
naviculare:
o Indikation: Die Indikation wird nur in Ausnahmefallen als Kombinationseingriff gestellt.

Hinweis: Diese OP wurde in der Vergangenheit als sogenannte Naviculare- Umschlingung
beschrieben und haufig angewendet. Sie wird aktuell nur mehr selten eingesetzt, da keine
eindeutigen Langzeitergebnisse vorliegen.

e Raffung und Distalisierung der Sehne des M. Tibialis posterior und der medialen Gelenkkapsel des
Talonaviculargelenkes inkl. Raffung des Spring-Ligamentes (Lig. calcaneonaviculare plantare)
o Indikation: Als Teilaspekt von KnickfulBkorrekturen wird diese Technik weiterhin auch im
Erwachsenenalter bei der Tibialis posterior Insuffizienz angewendet. Als isolierte Methode
kommt sie nur noch vereinzelt zur Anwendung.

Hinweis: Als alleinige Methode meist Unterkorrektur, da nur eine begrenzte Wirkung auf den Knick-
Senkful’ besteht. Die Technik wird deshalb meist mit zusatzlichen Skelettoperationen (z.B. OP nach
Evans oder/und Calcaneusverschiebung) kombiniert.

e Subtalare Arthrorise mit verschiedenen allogenen Implantatmaterialien (de Pellegrin et al., 2021,
Kellermann et al., 2011, Leonchuk et al., 2020, Smith et al., 2021, Vogt et al., 2021)
o Indikation: Die subtalare Arthrorise stellt die mit Abstand h&dufigste Operationsmethode
des kindlichen Knick-SenkfuRRes dar. Da sie als mechanische Anschlagssperre gegen die
Eversion des Subtalargelenkes wirkt, ist sie nur bei passiv in allen Ebenen vollstdandig
ausgleichbaren Deformitdtskomponenten indiziert. Der Erfolg einer Arthrorise ist unter
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anderem auch abhangig vom Alter bei der Operation. In der Altersgruppe der 9-12 Jahrigen
scheinen die Ergebnisse besser zu sein (Kubo et al., 2020).

Hinweis: Jede strukturelle Teilkomponente eines Knick-SenkfuBBes wie z.B. eine Torsionsdeformitat,
eine SpitzfuBdeformitat oder eine Vorfullsupinationsstellung ist zusatzlich bzw. gesondert zu
korrigieren. Bei nicht ausreichendem Effekt lasst sich die Methode durch andere Verfahren
ersetzen. Nachteile sind mogliche Implantatlockerungen, ein Peronealspasmus und seltene
Uberkorrekturen. Eine Konversion in andere Methoden ist mit wenig Aufwand méglich, was die
Verbreitung dieser Methode unterstiitzt.

e OP nach Evans (Calcaneusverlangerung)
o Indikation: Diese Operation ist bei symptomatischen kindlichen Knick-SenkfliBen mit
hohem Korrekturpotential, aber erheblich groRerem Operationsaufwand méglich. Sie ist vor
allem bei Abduktionsdeformitdten gegeniber des RiickfuBes (in der Transversalebene)
sinnvoll, da ansonsten die Gefahr der Metatarsus adduktus Bildung besteht. Oft ist zusatzlich
eine plantrisierende OP am cuneiforme med. erforderlich (Cotton).

Hinweis: Diese Methode wird je nach dem Vorliegen zusatzlicher Deformitdatskomponenten mit
weiteren Techniken hdufig kombiniert. Entnahmebeschwerden des Knochenkeiles (Beckenkamm)
und mégliche Unter- oder seltener Uberkorrekturen in einen KlumpfuR mit verstarkter
FuRBauBenrandbelastung sind moglich.

® OP nach Gleich (Calcaneusverschiebung nach medial)
o Indikation: Diese Operationstechnik ist vor allem bei ausgepragter
RickfuBvalguskomponente (Deformitat in der Frontalebene) indiziert.

Hinweis: Bis auf die theoretische Moglichkeit der Unter- oder Uberkorrektur sind kaum Probleme
berichtet worden. Pseudarthrosen sind am Calcaneus bisher nicht beschrieben worden.

e OP nach Cotton (dorsal aufklappende Osteotomie des Os Cuneiforme mediale)
o Indikation: Rigide Supinationsstellung des VorfuRes bzw. des ersten Strahles.

Hinweis: Mégliche Entnahmeprobleme (Beckenkamm) und die Unter- oder die Uberkorrektur,
welche sich aber ohne groRen Aufwand nachkorrigieren lassen.

e Temporare Epiphyseodese der distalen Tibia
o Indikation: Wachstumslenkung bei Valgusdeformitat im oberen Sprunggelenk bis zur
Horizontalisierung der Gelenkebene. Hier muss u.U. schon friihzeitig (< 10 Jahre) korrigiert
werden.

Hinweis: Engmaschige Kontrollen, um das Korrekturpotential zu erkennen. Metallentfernung bei
Erreichen der Achskorrektur, um Uberkorrekturen zu vermeiden.

* Kombinationseingriffe von Calcaneusverlangerungsosteotomie, Calcaneusverschiebeosteotomie
und den ersten Strahl absenkenden Osteotomien (Os cuneiforme mediale, Metatarsale 1) konnen
den schweren Knick-SenkfuR in allen drei Ebenen gut korrigieren.
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Tabelle 1 Calcaneusverlangerungsosteotomie, Calcaneusverschiebeosteotomie und Ostetomien am
ersten Strahl haben unterschiedliches Korrekturpotential beziiglich der drei Fehlstellungsebenen des
Knick-SenkfuBes (Hamel et al., 2014, Mosca et al., 1995, Nejib et al, 2020)

Osteotomie Korrektur
Transversalebene Sagittalebene Frontalebene

Calcaneusverlangerung +++ + +
Evans, Mosca, Hintermann

Fersenverschiebe- - = 4+
osteotomie

Mitchell, Gleich

1. Strahl absenkende - +++ -
Osteotomie

Cotton

5.3 Postoperative Nachbehandlung
In Abhéngigkeit vom OP-Verfahren und des Schweregrades der Deformitat soll eine friihfunktionelle
Nachbehandlung angestrebt werden, wobei temporar Gipstherapie, Orthesen und Physiotherapie
zur Anwendung kommen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung (starker Konsens)
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5.4 Stufenschema diagnostisches und therapeutisches Vorgehen

Knick-Senk-Fuf}

visuelle Beurteilung, klinische Untersuchung,
Schmerz- und Funktionsanamnese

e &

rigide flexibel
persistierender  neuer kein

Schmerz nach Schmerz Schmerz

Behandlung \
Funktlon u. Funktion u.
Beweglichkeit Beweglichkeit
klinisch auffalllg klinisch unauffallig

Weiterfiihrende Diagnostiken Weiterfiihrende Dlagnostiken
* Bildgebung * Bildgebung
* Labor e Labor
* |Instr. Funktions- und * Instr. Funktions- und
Ganganalyse Ganganalyse
OP abgewigt Diagnostik Diagnostik
auffallig unauffallig
U " 4 O
BMI Kontrolle BMI Kontrolle
Bewegung, Sport Bewegung, ‘Spor-t
schmerzadaptiert — —

konservative Behandlung

einleiten o. modifizieren
2 6 Jahre < 6 Jahre

L Physiotherapie J
| Integration FuRgymnastik I FuBgymnastik

Einlagen erwagen

Einlagen
Orthesen erwagen erwagen

I Medikation bei Schmerz I

)

Monitoring nach 6-12 Monaten
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6. Prognose und Pravention

6.1 Prognose

e </=6 Jahre ist der flexible Knick-SenkfuR fast ausschlieBlich physiologisch (Vorkommen bei 97%
aller 19 Monate alten Kinder) (Aboelein et al, 2020, Dare et al., 2014)

¢ Bis zum Alter von 10 Jahren bildet sich die mediale FuBlangswoélbung zunehmend aus (Wang et al.,
2022). Bei einem kleinen Anteil (10-jahrige Kinder 4%) persistiert der Knick-Senkful} oder wird
progredient (Aboelein et al., 2020).

e Oberhalb von 10 Jahren besteht die Gefahr der Dekompensation mit zunehmender Rigiditat. Nur
die Minderheit der Kinder entwickelt eine Schmerzsymptomatik (<2%).

e Ein Risikofaktor zur Persistenz des Knick-SenkfuRes stellt das Ubergewicht im Kindesalter dar (62%
der 6-Jahrigen mit Knick-Senkful8 sind Gibergewichtig) (Aboelein et al., 2020)

e Pathogenetische Faktoren konnen muskular, knéchern und/oder bindegewebig sein, wobei hier der
Einfluss der unterschiedlichen Faktoren kontrovers diskutiert wird.

6.2 Prdvention

Die Hauptpravention besteht in einer umfassenden Aufkldarung zu den Beddrfnissen einer normalen
kindlichen Entwicklung. Daraus resultiert:

e Eigenforderung der physiologischen Entwicklung durch tagliche Bewegung

e Normgewichtigkeit

e Weiche Schuhe mit ausreichender Lange und Weite zum Schutz

e BarfuBlaufen auf wechselnden Untergriinden
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7. Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung
3D

AMC
BVOU
bzgl.

bzw.

cp

cT

DD

DAF

DESS

DGKIJ
DGOU
DGSPJ

dp

etal.

etc.

evtl.

FPI

GFFC

gef.

GNP

GPR
HSMN
inkl.

Lig.

M.

med.

mm

MMC
MRT
NC-Gelenk
pH

sog.

SPAIR
SPIR

STIR

T2
TMTB-I-Winkel
TMT-I- Index
TN-Gelenk
u.a.

u.U.

V.a.

VKO

Bedeutung

Dreidimensional

Arthogryposis multiplex congenita

Berufsverband der Arzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V.
beziiglich

beziehungsweise

Zerebralparese

Computertomographie

Differentialdiagnostik

Deutsche Assoziation fiir FuB und Sprunggelenk e.V.
Double Echo Steady State

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V.
Deutsche Gesellschaft flr Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V.
dorso-plantar

et alia

et cetera

eventuell

Foot Posture Index

Gesellschaft fiir FuB- und Sprunggelenkchirurgie e. V.
gegebenenfalls

Gesellschaft fur Neuropadiatrie e.V.

Gesellschaft fiir Padiatrische Radiologie e. V.
Hereditar motorisch-sensorische Neuropathien
inklusive

Ligamentum

Musculus

mediale

Millimeter

Myelomeningocele

Magnetresonanztomographie

Naviculocuneiformes Gelenk

pondus hydrogenii; Potential des Wasserstoffs
sogenannt

SPectral Attenuated Inversion Recovery

Spectral Presaturation with Inversion Recovery
Short-Tau-Inversion-Recovery-Sequenz

transversale Relaxationszeit
Talus-Metatarsalbasis-I-Winkel

Talometatarsalindex

Talonavikulargelenks

unter anderem

unter Umstdnden

Verdacht auf

Vereinigung fir Kinderorthopadie
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z.B.

zum Beispiel

ZVK Deutscher Verband fiir Physiotherapie e. V.

8.
1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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