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Einlagenversorgung

Einlagenversorgung mit Prin-

ZIp!

Heinz Lohrer?, Sabine Arentz!, Tanja Nauck?!, Walter Schiss-
ler2: Ziel dieser Darstellung ist es, die orthopadieschuhtechnischen Még-
lichkeiten der funktionellen konservativen und der funktionellen postoperati-
ven Behandlung bei Tibialis-posterior-Sehnenschéaden darzustellen. Dabei
soll vor allem auf das Konzept der beabsichtigten initialen supinatorischen
Uberkorrektur sowie auf die méglichst modulare Bauweise der therapeuti-
schen Einlage hingewiesen werden. Haufige Fehlerquellen bei der spezifi-
schen Einlagenversorgung der geschéadigten oder postoperativen Tibialis po-
sterior Sehne sollen aufgezeigt werden. Die spezifischen konstruktiven Merk-
male dieser Einlagenversorgung werden herausgearbeitet.

Die im Folgenden dargestellten Ver-
sorgungsmaglichkeiten basieren auf
den Erfahrungen, die die Autoren
seit 1995 mit Patienten gemacht
haben, die wegen einer Tibialis-po-
sterior-Sehnenschadigung  entweder

konservativ oder operativ behandelt
wurden. Die operativen Interventionen

Abb. 1 Insuffiziente Einlagenversorgung bei Ti-
bialis-posterior-Sehnendysfunktion. Aufgrund
der ungentigenden Steifigkeit des Materials ist
ein korrigierender Effekt nicht vorhanden. Kon-
servativ behandelte Sprinterin mit Tibialis po-
sterior Sehnenzerrungen.

Abb. 2 Insuffiziente Einlagenversorgung bei Ti-

bialis-posterior-Sehnendysfunktion. Eine punk-

tuelle mediale Stiitze kann bei zu weichem

Einlagenmaterial keinen Korrektureffekt erzie-
len. Dagegen sind Druckstellen zu erwarten.

wurden entweder als direkte Sehnenre-
konstruktionen, oder aber als Tibialis-
posterior-Sehnenrekonstruktionen
durch einen Flexor digitorum longus
Transfer durchgefuhrt wurden (Grad I —
I). Zusétzliche calcaneare Osteoto-
mieen wurden in diesen Fallen nicht
durchgefiihrt.

Anatomische Grundlagen

Pathologien der Tibialis-posterior-Seh-
ne werden héufig nicht erkannt. In der
taglichen Praxis finden wir regelméafig
Patienten, die  wegen einer
Tibialis-posterior-Sehnendysfunktion
mit insuffizienten orthopadischen Ein-
lagen versorgt sind (Abb. 1 + 2). Da-
durch wird der Behandlungserfolg bei
diesem schwierigen Krankheitsbild
mehr als gefahrdet. Offenbar ist das
Wissen um dieses spezifische Krank-
heitshild und die Besonderheiten der
orthopédieschuhtechnischen Behand-
lung bisher nicht ausreichend bekannt.

Die nachteiligen Effekte einer im-
mobilisierenden Behandlung vor allem
an der unteren Extremitat sind hinrei-
chend bekannt (Gollhofer et al. 1993).
Gefiirchtet ist vor allem das resultie-
rende Thromboembolierisiko (Samama
2000). Spezifische Immobilisations-
schéden der Sehnen sind wenig unter-
sucht, aber dennoch eindeutig belegt
(J6zsa und Kannus 1997).

Auch experimentelle Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass die funktio-
nelle Therapie im Vergleich zur Immo-
bilisation keine Nachteile bietet, und
eine stabilere Narbe induziert (Woo et
al. 1994).

Bei der Behandlung von Kapsel-
und Bandverletzungen am Sprungge-
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lenk und am Kniegelenk sind funktio-
nelle Behandlungsvarianten in den
vergangenen 25 Jahren zum ,,goldenen
Standard“ geworden. Auch Achilles-
sehnenrupturen werden mittlerweile
zunehmend funktionell therapiert, be-
ziehungsweise nachbehandelt (Zwipp
et al. 1990).

Die Basis dieser funktionellen Be-
handlungsverfahren besteht darin,
dass ein relevanter Stress auf die hei-
lende Struktur vermieden werden soll.
Gleichzeitig soll aber eine im Verlauf
der Behandlung zunehmende, funktio-
nelle Beanspruchung erfolgen. Damit
besteht das fir die Therapie relevante
Optimierungsproblem darin, das richti-
ge MaR zu finden zwischen der Bewe-
gungsfreigabe einerseits und der Be-
wegungseinschrankung  andererseits,
abhangig von der aktuellen Belastbar-
keit der heilenden Sehne. Die Prinzipi-
en der funktionellen Behandlung von
Kapsel- und Bandverletzungen am
Sprunggelenk und der funktionellen
Behandlung von Sehnenverletzungen
unterscheiden sich prinzipiell. Bei der
funktionellen Behandlung von Kapsel-
und Bandverletzungen am Sprungge-
lenk wird durch die friihe Gelenkbelas-
tung mit dem Korpergewicht die Hei-
lung nicht behindert, da sich durch die
Kompression des Gelenkes die ruptu-
rierten Bandanteile eher anndhern
(Gollhofer et al. 1999). Das Gelenk
wird insgesamt stabiler (Lohrer 2000).
Bei der funktionellen Behandlung der
verletzten Tibialis-posterior-Sehne
hingegen kommt es durch die Belas-
tung des FuRBes mit dem Korpergewicht
zu einer Absenkung der FuBlangswol-
bung. Dadurch wird die Sehne in der
frihen Phase der Rehabilitation jen-
seits ihrer Kompensationsfahigkeit be-
ansprucht.

Der Tibialis-posterior-Muskel ent-
springt an der Ruckflache des Schien-
und Wadenbeins sowie an der Membra-
na interossea. Von hier ausgehend ver-
lauft seine Sehne retromalleolar um
den Innenkndchel nach distal und

t Orthopadische Abteilung im Sportmedizini-
schen Institut Frankfurt/Main e. V.
2 Orthopadieschuhtechnik Schussler, Hoshach
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Zusammen
gefasst

Die Tibialis-posterior-Sehne ist
die entscheidende Struktur zur
Aufrechterhaltung der statischen
Situation des Fuf3es, vor allem
im Bereich der medialen Langs-
woélbung. Chronische Schédigun-
gen (Tibialis-posterior-Dysfunk-
tion) missen daher konsequent
und suffizient behandelt wer-
den, um eine drohende Progredi-
enz und die damit verbundenen,
belastungsinduzierten  Schmer-
zen zu verhindern. Die konserva-
tive Behandlung und die Nach-
behandlung operativ versorgter
Schédigungen der Tibialis-pos-
terior-Sehne erfolgte bisher in
aller Regel durch eine mindes-
tens sechs- bis achtwdchige
Gipsimmobilisation des Unter-
schenkels und des Fuf3es.

Analog zur funktionellen Be-
handlung der verletzten Achil-
lessehne oder zur funktionellen
Behandlung von Kapsel- und
Bandverletzungen an Knie und
Sprunggelenk haben das Sport-
medizinische Institut Frank-
furt/M. eine spezifische Nachbe-
handlung fiir die Rehabilitation
von Tibialis-posterior-Sehnen-
schaden entwickelt und einge-
setzt. Das wesentliche Element
dieser Versorgung bildet eine in-
dividuell gefertigte Einlage, de-
ren spezifisches Merkmal eine
supinatorische  Uberkorrektur
darstellt, die im Verlauf der
Nachbehandlung sukzessive re-
duziert werden kann. Diese Ein-
lage wird — mit dem Stabilschuh
kombiniert — zumindest in den
ersten Wochen der Behandlung
eingesetzt.

‘ H andhar=de i

zieht an der medialen FuBwurzel nach

o0 distal, wo sie mit mehreren Verzwei-
gungen, sowie individuell variierend
an der Tuberositas des plantaren Os
naviculare pedis, dem cuneiforme I,
dem Cuboid und an den Metatarsale 11
— 1V Basen ansetzt. Daneben bestehen
Verbindungen zu verschiedenen Seh-
nen und Bandstrukturen im Bereich
der plantaren FuBwurzel (Bloom et al
2003). Wenn die Tibialis-posterior-
Sehne durch ihren Muskel aktiviert
wird, kommt es beim unbelasteten Fuf
physiologischerweise zu einer Plantar-
flexion und Inversion des Fuf3es. Bei
Belastung der unteren Extremitat ist
der Tibialis posterior normalerweise
der entscheidende aktive Stabilisator
der FuBlangswdlbung (Kitaoka al.
1997). Seine Sehne ist entscheidend
an der Inversion des Riickful3es und
der Adduktion des VorfuRes beteiligt.
Eine relevante Beanspruchung der
Tibialis-posterior-Sehne besteht daher
vor allem beim Stehen und noch viel
mehr beim Gehen und Laufen.

Eine Reduktion der Tibialis-posteri-
or-Beanspruchung ergibt sich dem-
nach dadurch, dass die Supination und
die Dorsalextension effektiv reduziert
wird (Pronations- und Dorsalexten-
sionsbremse).

Patienten

In den vergangenen vier Jahren haben
sich im Sportmedizinischen Institut
Frankfurt/M. 37 Patienten mit einer Ti-
bialis-posterior-Problematik in  der
Sprechstunde vorgestellt (Tab. 1). Die-
se wurden jeweils etwa zur Halfte ope-
rativ und konservativ behandelt (Tab.
2). Das Durchschnittsalter der Patien-
ten lag bei 46,6 Jahren. Betroffen wa-
ren 21 Manner sowie 16 Frauen. 22 mal
war die linke, 15 mal die rechte Seite
geschédigt.

Rehabilitationsplan

Bei frischen Sehnenschaden, die kon-
servativ behandelt werden, sowie
postoperativ noch im Operationssaal
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Tendovaginitiden 7

Langsrupturen ohne Volumenénderung
der Sehne (keine Elongation) 13

Chronische Langsrupturen mit
spindelférmiger Auftreibung
der Sehne (mit Elongationen der Sehne) 17

Tab. 1 Haufigkeiten von Tibialis-posterior-Sehnen-
dysfunktionen (Sportmedizinisches Institut Frankfurt
am Main, 2002 — 2005).

Konservative Therapie 25

Tibialis posterior Sehnenrekonstruktion 6

Transposition der Flexor digitorum longus-Sehne 6

Tab. 2 Die Behandlung der Tibialis-posterior-Sehnen-
dysfunktionen (Sportmedizinisches Institut Frankfurt
am Main, 2002 — 2005).

Abb. 3 Initiale postoperative Versorgung mit einer
Unterschenkel/FuB-Scotchcastschiene in leichter Spitz-
fuB und Inversions-/Adoptionsstellung (Supination)
des FuRes.
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Abb. 4 Ubersupinierende, langsohlige Einlage mit kréf-
tiger, weit vorgezogener medialer Stuitze (*) und mo-
dularer Fersenerhéhung (1,5 cm) filir den Beginn der
funktionellen Behandlung etwa 10 bis 14 Tage post-
operativ. Der Scheitelpunkt der medialen Stutze liegt
aber nicht wie bei der klassischen Einlagenversorgung
unter dem Sustentaculum tali, sondern unter der Tu-
berositas ossis navicularis.

Abb. 5a + b Darstellung der weit vorgezogenen, media-
len Stiitze fiir die postoperative Einlagenversorgung bei
Tibialis-posterior-Sehnendysfunktion.

a) Ansicht von vorn. b) Ansicht von lateral.

Abb. 6 Bis zur achten postoperativen Woche
wird jegliche Belastung der operierten Tibialis-
posterior-Sehne durch eine Kombination aus
Ubersupinierender Einlage und Orthotech® Sta-
bilschuh abgesichert.
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wird dem Patienten eine Unterschen-
kel-/Fufy Scotchcastschiene (Abb. 3)
angelegt, in der eine Uberkorrigierte
Spitzful3- und Supinationsstellung des
FuRBes eingestellt und damit eine Re-
duktion der Spannung in der Tibialis-
posterior-Sehne gewahrleistet wird.
Diese Schiene wird fiir eine Woche
konsequent Tag und Nacht belassen
und nur zur Wundkontrolle bei den
Verbandwechseln abgenommen. Der
Patient entlastet den operierten Fuf3
zunéchst komplett an zwei Unterarm-
gehstlitzen. Von physiotherapeuti-
scher Seite sollten in dieser Phase le-
diglich abschwellende MaRnahmen zur
Anwendung kommen. Auf keinen Fall
ist eine Mobilisation des FuRes im Sin-
ne der Pronation erwiinscht, da dies
eine zu hohe Spannung in die Tibialis-
posterior-Sehne einleiten wirde.

Sofern es die Wundheilung, Schwel-
lung und Schmerzsituation erlauben,
kann der Patient nach einer Woche mit
der Teilbelastung beginnen. Entschei-
dend fiir den Belastungsaufbau ist da-
bei, dass im Operationsbereich keine
Schmerzen auftreten. Vom Orthopé-
dieschuhtechniker wird eine individu-
elle Einlage angefertigt (Abb. 4 + 5)
und in einen Orthotech-Stabilschuh
(Abb. 6) eingelegt. In die Einlage ist
eine Fersenerhdhung von 1 — 1,5 Zen-
timeter eingearbeitet sowie eine vor-
gezogene, bewusst tberhéhte mediale
Abstutzung, um die eingestellte Uber-
supination mit moderater Spitzful3-
stellung zu unterstiitzen (Abb. 7). So
soll die Spannung in der Tibialis-pos-
terior-Sehne trotz der jetzt erlaubten
Belastung (Stehen und teilbelastetes
Gehen) des FuBes reduziert bleiben.
Die Teilbelastung betragt zunachst 20
Kilogramm.

In der Nacht muss der Patient je-
doch die Scotchcastschiene fir acht
Wochen postoperativ konsequent tra-
gen, um unerwiinschte, unwillkirliche
FulRbewegungen zu vermeiden.

Der Patient wird auf die Notwendig-
keit zur Erhaltung einer leicht supina-
torisch Uberkorrigierten FuBstellung
hingewiesen, um auch beim Anziehen
der Schuhe Fehler zu vermeiden. In
dieser Phase sind aktive supinatori-
sche Bewegungen vor allem gegen Wi-
derstand noch nicht gestattet. Nach
zehn Tagen werden die Hautfaden ent-
fernt.

Wahrend der dritten Woche der Re-
habilitation kann die Belastung in Ab-
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héngigkeit vom Schmerzbild gesteigert
und drei Wochen postoperativ kann
meist die Vollbelastung erreicht wer-
den. Im Rahmen der physiotherapeuti-
schen Nachbehandlung kann jetzt mit
Gangschulung begonnen werden. Der
Patient kann mit dem Stabilschuh auf
dem Fahrradergometer ohne wesentli-
chen Widerstand trainieren. Es darf
aber auf keinen Fall die Dorsalextensi-
on und Pronation des FuRles aktiv oder
passiv gelibt werden.

Die zu rehabilitierende Sehne wird
im weiteren Verlauf klinisch und sono-
grafisch in zweiwdchigen Absténden
kontrolliert. Mit der Reduktion der
Uberkorrektur der Einlage kann nach
acht Wochen begonnen werden. Paral-
lel dazu wird von der krankengymnas-
tische Seite die Neutralstellung des
FuRBes und des Sprunggelenkes wieder
langsam frei mobilisiert. Dabei wird
die Tibialis-posterior-Sehne erstmalig
wieder etwas aufgedehnt. Sowohl die
mediale Abstiitzung, als auch die Fer-
senerhohung konnen jetzt sukzessive
reduziert werden. Dabei eignen sich
besonders modular aufgebaute Einla-
gen, bei denen die mediale Stltze in
zwei Schritten, und die Fersener-
héhung in drei Schritten abgebaut
werden konnen. In diesem Zusammen-
hang haben sich Fersenkeile aus Kork
sowie mediale Gelenkkeile, ebenfalls
aus Kork, sehr bewahrt. Die Fixierung
erfolgt entweder mit doppelseitigem
Klebeband (Gelenkkeile) oder mit Tape
(Ab. 7).

Ab der 10. bis 12. Woche kann der
Patient — zun&chst stundenweise und
dann ganz — auf einen Normalschuh
umsteigen, in dem weiterhin eine Ein-
lage konsequent zu tragen ist. Diese
wird beziglich ihrer Uberkorrigieren-
den Elemente weiter reduziert (0,5 cm
Fersenerhdhung und dezent vermehr-
te, vorgezogene mediale Stutze (Abb.
7). Fur langere Geh- und Stehbelas-
tung sollte jedoch der Stabilschuh
noch zusétzlich getragen werden.

Fruhestens 20 Wochen nach der
Operation kann der Patient wieder mit
einer gut stutzenden, nicht mehr tiber-
korrigierenden Einlage (Abb. 9) ohne
Einschrankungen im Normalschuh ge-
hen. Auch Radfahren im Freien und
Schwimmen sind erlaubt.

Eine sportliche Belastung im Sinne
von Joggen ist bei regularem Hei-
lungsverlauf, frihestens nach 6 Mona-
ten, meist erst nach acht bis 10 Mona-
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Abb. 7 Der modulare Aufbau der tUbersupinierenden,
postoperativen Einlagenversorgung. 3 x 0,5 cm Fersen-
keile aus Kork sowie ein zusatzlicher medialer Gelenk-
keil, ebenfalls aus Kork. Die Fixierung kann beispiels-
weise mit doppelseitigem Klebeband erfolgen und ist
so im Verlauf der Therapie leicht und sukzessive redu-
zierbar.

T
T

Abb. 8 Die Einlagenversorgung nach Tibialis-posterior-
Sehnenoperation etwa ab der 12. postoperativen Wo-
che. Die Fersenhohe wird auf 0,5 Zentimeter reduziert,
die vorgezogene, mediale Stutze wird ebenfalls partiell
zuriickgenommen.

Abb. 9 Etwa sechs Monate nach Tibialis-posterior-Seh-
nenoperation wird eine neutrale Einlagenversorgung
ohne Fersenerhdhung und mit physiologischer medialer
Stutze angefertigt, die auf Dauer zu tragen ist.
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ten moglich. Zu diesem Zeitpunkt wird
auch die klinische Nachbehandlung
abgeschlossen.

Nur durch die spezielle Einlagenver-
sorgung und den Stabilschuh ist die
Frihmobilisation des Patienten mdg-
lich. Hierdurch kann das Risiko posto-
perativer Komplikationen, wie zum
Beispiel Thrombosen verringert wer-
den. Dartiber hinaus macht eine friihe
Mobilisation den Patienten unabhén-
gig von fremder Hilfe, er kann bereits
nach zwei Wochen selber Auto fahren.
Die Dauer der Arbeitsunféhigkeit wird
zumindest bei sitzenden Tatigkeiten
deutlich verkrzt.

Diskussion

Die Dysfunktion der Tibialis-posterior-
Sehne ist die zentrale Ursache des er-
worbenen Plattfules beim Erwachse-
nen. Unbehandelt ist das Krankheits-
bild progredient und in den initialen
Phasen schwer zu diagnostizieren
(Lohrer 2002). Deshalb sind spat oder
zu spat einsetzende Behandlungen
h&ufig. Die Analyse der Literatur zeigt,
dass vor allem in den postoperativen
Phasen nach Tibialis-posterior-Seh-
nenrekonstruktionen eine langwierige
Gipsimmobilisation durchgefiihrt und
die Belastung nicht erlaubt wurde
(Gazdag et al. 1997, Pomeroy und
Cracchiolo 1999). Analog zur funktio-
nellen Behandlung und Nachbehand-
lung von Achillessehnenrupturen, die
sich derzeit im klinischen Alltag zu-
nehmend durchsetzt, haben wir seit
1995 eine funktionelle Behandlungs-
option eingesetzt, die aus einer Sta-
bilschuhversorgung (Orthotech® Sta-
bilschuh),  kombiniert mit einer
zunéchst supinatorisch Uberkorrigie-
renden Einlagenversorgung besteht
(Lohrer 2004). Durch die modular re-
duzierbaren Elemente kann im Be-
handlungsverlauf die gewiinschte, zu-
nehmende Beanspruchung der heilen-
den Tibialis-posterior-Sehnenstruktur
erzielt werden. Damit werden die
Grundsatze der funktionellen Behand-
lung erfillt und die Sehnenqualitét im
Therapieverlauf optimiert. Obwohl der
Belastungsaufbau und die Belastung
des operierten FuBes unbedingt im
schmerzfreien Bereich erfolgen muss,
sind die Belastungsgrof3en, die fur die
Sehnenregeneration ein Optimum dar-
stellen, generell, aber auch bezogen
auf ein spezifisches Individuum und
einen spezifischen Zeitpunkt der Reha-
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bilitation, bisher nicht bekannt (Loh-
rer 2004).

Die wesentlichen therapeutischen
Merkmale des hochschaftigen Ortho-
tech® Stabilschuhes bilden mediale
und laterale Seitenstabchen (Nylon),
die sich am distalen Unterschenkel so-
wie am Calcaneus abstltzen. Dadurch
werden bereits die kndchernen und Ge-
lenkstrukturen des Sprunggelenkes
und in der FuBwurzel axial ausgerich-
tet. Pathogene Pronationsbelastungen
der Tibialis posterior Sehne, die vor al-
lem in der Standphase auftreten, wer-
den bereits dadurch antagonisiert.
Eine zusatzliche weitere Pronations-
bremse ergibt sich durch die individu-
elle gezielte Versorgung mit einer
Ubersupinierenden Einlage. Ein even-
tuell dadurch erzeugter Varusschub im
Sprunggelenk und eine Gefahrdung der
lateralen Kapselbandstrukturen wird
durch den Stabilschuh vermieden. Der
Einsatz des Stabilschuhes in Kombina-
tion mit der Einlagenversorgung er-
moglicht im weiteren Behandlungsver-
lauf eine sukzessive Bewegungsfreiga-
be durch modulare Ricknahme, ent-
sprechend den jeweiligen Gege-
benheiten im Rahmen der Rehabilita-
tion des Patienten.

Eine begleitende physiotherapeuti-
sche Behandlung halten wir fir erfor-
derlich, wobei die supinatorische Ein-
stellung des FuBes (Uberkorrektur)
mindestens bis zur sechsten postope-
rativen Woche erhalten werden muss.

Die vorliegende Darstellung besitzt
allenfalls retrospektiven Charakter und
ist weder prospektiv noch verglei-
chend. Dennoch zeigt sie die komple-
xen Moglichkeiten auf, die eine kom-
plexe orthopadieschuhtechnische Ver-
sorgung (Stabilschuh und tibersupinie-
rende Einlage) bietet. Spezifische
Nachteile dieser Versorgung konnten
nicht nachgewiesen werden. Die in der
unmittelbar  postoperativen  Phase
(zwei bis drei Tage) haufig bestehen-
den Schwellungen des medialen Fuf3es
im Operationsgebiet werden regel-
méafig bereits nach kurzer Tragedauer
des Stabilschuhes ,,wegmassiert”. Wei-
tere prospektive, randomisierte und
vergleichende Studien sollten diese
Ansatze weiterer untersuchen.

Schwierig bleibt nach wie vor die
Problematik der individuellen und auf
einen bestimmten Behandlungszeit-
punkt abgestimmten ,Dosis*“ der ex-
ternen Stabilisation des Fufles. Hier
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Tab.3 Der modulare Aufbau und die sukzessive Riicknahme der
therapeutisch wirksamen Elemente im Verlauf der Rehabilitation
(typischer Verlauf).

spielt vor allem die Erfahrung des be-
handelnden Arztes eine entscheidende
Rolle. Im Rahmen regelméaRiger Unter-
suchungen kdnnen in die individuellen
Modifikationen und Reduktionen der
funktionell sichernden Systeme suk-
zessive reduziert werden. ]
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