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Zusammenfassung
Ziel der Therapie beim erworbenen Plattfuß Grad II des Erwachsenen ist es, die
pathologisch veränderte Tibialis-posterior-Sehne entweder zu augmentieren oder
zu ersetzen. Als klassischer Sehnentransfer hat sich der Flexor-digitorum-longus-
Sehnentransfer durchgesetzt. Als alternative Methoden stehen der Transfer der
Tibialis-anterior-Sehne (Cobb Procedure), der Flexor-hallucis-longus-Sehne und der
Peronaeus-brevis-Sehne zur Verfügung. Vor- und Nachteile der jeweiligen Technik
werden erläutert und diskutiert.
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Summary
Aim of the therapy of the acquired adult flatfoot grade II is to replace or augment
the diseased tibialis posterior tendon. The most common technique to replace the
tibialis posterior is to transfer the flexor digitorum longus tendon. Alternatives to
the FDL transfer constitute the split transfer of the tibialis anterior tendon (Cobb
Procedure), the flexor hallucis longus transfer and the transfer of the peroneus brevis
tendon. Advantages and disadvantages of each technique will be discussed.

Einleitung

Die Therapie des erworbenen Plattfußes beim
Erwachsenen erfolgt je nach Stadium unter-
schiedlich. Im Zentrum der Pathologie steht die
insuffiziente Tibialis-posterior-Sehne, welche
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durch die Verblockung des Talonavikular- und
Kalkaneokuboidgelenks beim Gehen für die Sta-
bilität des Fußlängsgewölbes verantwortlich ist und
dadurch das Abstoßen des Vorfußes am Ende des
Gangzyklus ermöglicht. Sehnentransfers kommen
üblicherweise im Stadium II der Tibialis-posterior-
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Insuffizienz zum Einsatz, um entweder die Tibialis
posterior-Sehne zu augmentieren oder zu ersetzen
[3].

Der ideale Sehnentransfer würde so aussehen,
dass die Ersatzsehne genügend Kraft aufbringt,
um alle funktionellen Erwartungen des Patienten
zu erfüllen, gleichzeitig aber wenig Funktions-
verlust durch den Transfer auf der anderen
Seite zu befürchten ist. Außerdem sollte die zu
transferierende Sehne einfach zu gewinnen sein
ohne perioperative Komplikationen zu verursachen.
Basierend auf dem Konzept, dass die relative
Muskelkraft eines Muskels proportional zu seiner
Querschnittsfläche ist, haben Silver et al [17] die
relative Kraft des M. tibialis posterior mit 6,4%,
des M. tibialis anterior mit 5,6%, des M. pero-
neus longus mit 5,5%, des M. flexor hallucis longus
mit 3,6%, des M. peroneus brevis mit 2,6% und
des M. flexor digitorum longus mit 1,8% berech-
net. Das bedeutet, dass alle infrage kommenden
Sehnen primär bereits schwächer sind als die zu
ersetzende Tibialis-posterior-Sehne, ganz abgese-
hen davon, dass mit einem Transfer an sich ein
Kraftverlust einhergeht, da sich die Zugrichtung
der Sehne (des Muskels) verändert. Da eine trans-
ferierte Sehne allein die Aufgabe des M. tibialis
posterior nicht übernehmen kann, werden je nach
Art der Fehlstellung Osteotomien am Kalkaneus
und wahlweise am Os cuneiforme mediale (Cotton
Osteotomie) zusätzlich zum Sehnentransfer emp-
fohlen [3]. So konnten auch Arangio und Salathe
[1] zeigen, dass eine simulierte 1 cm medial ver-
schiebende Kalkaneus-Osteotomie die Last auf das
MT I und das Talonavikulargelenk verringern und die
Last auf das MT V und das Kalkaneokuboidgelenk
erhöhen konnte.

Die am häufigsten beschriebene und ange-
wandte Ersatz- bzw. Augmentationsplastik für die
Tibialis-posterior-Sehne ist der Transfer der Flexor-
digitorum-longus-Sehne (FDL-Transfer) [9,12,14] in
das Os naviculare. Neben der Flexor-digitorum-
longus-Sehne werden auch andere Sehnen wie die
Peronaeus-brevis-Sehne [18], die Tibialis-anterior-
Sehne (Cobb procedure) [10] und die Flexor-
hallucis-longus-Sehne [16] als mögliche Optionen
der Augmentation oder Ersatzes der Tibialis-
posterior-Sehne beschrieben.

Wenn es darum geht, Patienten mit einer insuffi-
zienten Tibialis-posterior-Sehne zu operieren, sieht
sich der behandelnde Chirurg zwei wichtigen Ent-
scheidungen gegenübergestellt: Muss die erkrankte
Sehne komplett reseziert werden oder genügt es,
sie zu augmentieren? Welche Sehne verwende ich
für den Transfer?

Aufgabe dieses Artikels soll es sein, Alternati-
ven zum FDL-Transfer mit ihren unterschiedlichen

Abb. 1. Mediale Ansicht. Es zeigt sich der Ansatzbereich
der Tibialis-anterior (A)- und der Tibialis-posterior (B)-
Sehne.

Techniken und deren Vor- und Nachteile anhand der
vorhandenen Literatur zu beschreiben und zu disku-
tieren.

Cobb Procedure

Die Cobb Procedure wurde erstmals von Helal
[5] 1990 beschrieben. Die Cobb Procedure kommt
sowohl bei Kindern als auch Erwachsenen [2,10,20]
sowie in Kombination mit der Kidner Procedure
zum Einsatz [7]. Je nach Autor werden wahlweise
Kalkaneusosteotomien, Arthrorisen, Kalkaneoku-
boidarthrodesen oder Achillessehnenverlängerun-
gen hinzugefügt.

Die Cobb Procedure beschreibt einen Tibialis-
anterior-Sehnen-Split-Transfer, um die Tibialis-
posterior-Sehne von plantarseitig zu augmentieren.
Dazu wird die Tibialis-anterior-Sehne 5 cm proxi-
mal des Retinaculum extensorum aufgesucht und
longitudinal hälftig geteilt. Der mediale Anteil
wird so weit als möglich proximal abgesetzt. Nun
wird der distale Ansatz der Tibialis-anterior-Sehne
aufgesucht und die mediale Hälfte der vorher
gespaltenen Sehne durch die Sehnenscheide mit
Hilfe einer Klemme nach distal geholt. Die gespal-
tene Tibialis-anterior-Sehne bleibt distal inseriert,
wobei das freie Ende über ein Bohrloch im Os cunei-
forme mediale von dorsal nach plantar transferiert
wird. Das freie Ende der Tibialis-anterior-Sehne
wird nun von plantarseitig zur bereits debridierten
oder z-förmig verkürzten Tibialis-posterior-Sehne
geführt und mit dieser zur Augmentation vernäht
(Abb. 1—2).

Das Kalkül des partiellen Tibialis-
anterior-Sehnentransfers liegt darin, die
Plantarflexionskraft der Tibialis-posterior-Sehne zu
stärken und damit der bei der Tibialis-posterior-
Sehneninsuffizienz auftretenden Vorfußsupination
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Abb. 2. Die in die Hälfte gespaltene Tibialis-anterior-
Sehne (A) wird von dorsal nach plantar transossär durch
das Os cuneiforme mediale umgelenkt und kann dann mit
der Tibialis-posterior-Sehne (B) vernäht werden.

entgegenzuwirken. Außerdem muss bei der Cobb
Procedure keine komplette Sehne geopfert werden.

Die Ergebnisse der Cobb Procedure sind ver-
gleichbar mit anderen Techniken zur Behebung
einer Tibialis-posterior-Sehneninsuffizienz. Auf-
grund der Technik muss allerdings zumindest ein
proximaler gut mobilisierbarer Stumpf der Tibialis-
posterior-Sehne vorhanden sein, mit dem das freie
Ende der Tibialis-anterior-Sehne vernäht werden
kann. Patienten mit Komplettrupturen oder stark
degenerativ veränderten Tibialis-posterior-Sehnen
ohne proximal mobilisierbaren Sehnenstumpf
eignen sich daher nicht für diese Technik.

Flexor hallucis longus (FHL)-Transfer

Die Idee, statt des M. flexor digitorum longus (FDL)
den M. flexor hallucis longus (FHL) als zu transferie-
renden Muskel zu verwenden, stammt daher, dass
der FHL dem FDL an Kraft überlegen ist. Laut Mes-
sungen von Silver et al [17] weist der FDL nur 28%
der Kraft des Tibialis-posterior-Muskels auf, wäh-
rend der FHL auf etwas mehr als 50% der Kraft
des M. tibialis posterior kommt. Außerdem ist der
FDL schwächer (69%) als sein Hauptantagonist, der
Peronaeus-brevis-Muskel, und der FHL stärker als
der M. peronaeus brevis.

Der Transfer der FHL-Sehne wurde erstmals von
Goldner et al [8] beschrieben. Insgesamt existie-
ren wesentlich weniger Berichte über den FHL-
[11,16] als über den FDL-Transfer zur Ersatzplastik
bei Tibialis-posterior-Insuffizienz.

Bei der Operation wird statt des FDL der FHL
als zu transferierende Sehne gewonnen, wobei sich
der operative Zugang nicht unterscheidet. Prinzipi-
ell wird der FHL proximal des Henry‘ schen Knotens

Abb. 3. Nachdem die FHL-Sehne proximal des
Henry’schen Knotens abgesetzt wurde, wird das distale
Ende der FHL-Sehne (B) über die mediale Incision bis
zum mytendinösen Übergang der Tibialis-posterior-Sehne
gebracht, wo sie posteromedial des Gefäßnervenbündels
liegt (A).

abgesetzt. Falls der Patient präoperativ die Klein-
zehen in den Endgelenken beugen kann ohne dass
sich die Großzehe im Interphalangealgelenk mit-
bewegt, wird eine Tenodese zwischen dem FHL
und FDL vor dem Absetzen vorgeschlagen, da hier
anzunehmen ist, dass zwischen dem FHL und dem
FDL keine Verbindung besteht. Falls eine Verbin-
dung besteht, ist die Tenodese nicht unbedingt
erforderlich. Aus der Verwendung der FHL-Sehne
bei Achillessehnenaugmentationen weiß man aller-
dings, dass trotz verminderter Großzehenflexion
im Interphalangealgelenk und vermindertem Druck
unter der distalen Phalanx der Großzehe kein funk-
tionelles Defizit festzustellen ist [4,6,13]. Nach
dem Absetzen wird der freie Stumpf der FHL-Sehne
proximal des Retinaculum flexorum posterior des
oberen Sprunggelenks geborgen, um dann anterior
und medial vom Gefäßnervenbündel und inferior
der Tibialis-posterior-Sehne verlegt zu werden.
Dadurch wird eine Kompression des Gefäßnerven-
bündels vermieden. In gleicher Weise wie die
FDL-Sehne wird nun auch die FHL-Sehne zur Aug-
mentation / Ersatz der Tibialis-posterior-Sehne
verwendet (Abb. 3—5).

Operativ ist sicherlich ein höheres Risiko bei
der Gewinnung der Sehne sowohl proximal als
auch distal zu verzeichnen, was die Läsion von
Gefäßen und Nerven betrifft. Vor allem eine dis-
tale Tenodese zwischen FHL und FDL bedeutet ein
erhöhtes Risiko für die Verletzung des nahelie-
genden Gefäß-Nervenbündels. Bisher konnte nicht
bewiesen werden, dass sich das größere Muskelvo-
lumen des FHL und die dadurch vermutete höhere
Kraft auch klinisch postoperativ bemerkbar macht.
Außerdem konnte auch nach FDL-Transfer eine
Zunahme des Muskelvolumens des FDL-Muskels fest-
gestellt werden [15], womit möglicherweise die
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Abb. 4. Die FHL-Sehne (B) wird nun unterhalb des
Gefäßnervenbündels (A) nach anterolateral des Gefäß-
nervenbündels (A) verlagert.

Abb. 5. Die FHL-Sehne (A) wird nun zur Augmentation
der Tibialis-posterior-Sehne (C) in gleicher Weise wie die
FDL-Sehne (B) verwendet. Die FHL-Sehne wird zu diesem
Zweck in das Os naviculare gleich wie beim FDL-Transfer
verankert.

primär schlechtere Ausgangssituation kompensiert
werden könnte.

Im Gegensatz dazu favorisiert aus rein bio-
mechanischer Sicht Spratley et al [19] in einer
Kadaverstudie den FHL-Transfer gegenüber dem
FDL-Transfer, da die Zehenflexionskraft nach FHL-
Transfer mit FDL-Tenodese besser wiederherge-
stellt werden konnte als nach FDL-Transfer mit
FHL-Tenodese. Außerdem konnte nach FDL-Transfer
mit FHL-Tenodese eine erhöhte Last am medialen
Mittelfuß festgestellt werden, ein Effekt, der im
FHL-Transfer nicht festgestellt werden konnte.

Peronaeus-brevis-Sehnentransfer

Song und Deland [18] publizierten 2001 eine
Serie von 13 Patienten, bei denen Sie den

Abb. 6. Die Peronaeus-brevis-Sehne (B) wird über zwei
Hautincisionen, eine proximal der Metatarsale-V-Basis,
die andere posterior der Fibula aufgesucht (A = Peronaeus
longus-Sehne). Die Sehne des M. peronaeus brevis wird
dann unmittelbar proximal der Metatarsale-V-Basis abge-
setzt und wird in die proximale Hautincision gebracht.
Danach wird die Peronaeus-brevis-Sehne tief unter der
Peroaeus-longus-Sehne und tief unter der FHL-Sehne
sowie des medialen Gefäßnervenbündels in die mediale
Hautincision transferiert, um dort die Tibialis-posterior-
Sehne zu augmentieren.

FDL-Sehnentransfer zusätzlich mit der Peronaeus-
brevis-Sehne augmentierten. Insgesamt wurde
diese Technik nur bei 10% der Patienten in
einer Studienperiode von zwei Jahren angewandt.
Der Peronaeus-brevis-Sehnentransfer kam nur dann
zum Einsatz, wenn den Autoren die FDL-Sehne
schwächer als normalerweise erschien.

Der Gedanke hinter dem Peronaeus-brevis-
Sehnentransfer liegt einerseits darin, sowohl eine
zu schwache FDL-Sehne zu augmentieren, als auch
einen der Antagonisten der medial gelegenen Seh-
nen und damit die Rückfußeversion zu schwächen.

Operativ wurde die Tibialis-posterior-Sehne
exzidiert und der proximale Stumpf mit der FDL-
Sehne vernäht. Der distale Stumpf der FDL-Sehne
wurde durch ein Bohrloch am Os naviculare ver-
ankert. Als Verstärkung wurde nun die Peronaeus-
brevis-Sehne an der Basis des MT V abgesetzt, über
einen proximalen Schnitt ausgeführt und posterior
der Tibia nach medial geführt, wo sie als Ver-
stärkung ebenfalls durch das Os naviculare geführt
wurde (Abb. 6).
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Klinisch zeigte sich im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe ohne Peronaeus-brevis-
Sehnenaugmentation keine statistisch signifikanter
Unterschied weder in der Inversionskraft noch in
der Eversionskraft im Rückfuß. Der AOFAS und
ein Sportfunktionsscore zeigten ebenfalls keinen
Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Die Autoren empfehlen abschließend diese Tech-
nik nur im Falle einer Revision, falls die FDL-Sehne
nicht mehr vorhanden oder beschädigt ist.

Interessenkonflikt
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