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Die Behandlung komplexer
atypischer Klumpfiifde mit der
modifizierten Ponseti-Redression

The treatment of complex atypical clubfeet with

the modified Ponseti method

Studienziel: Die Ponseti-Methode hat sich als Thera-
piekonzept fiir die Behandlung des kongenitalen
Klumpfules etabliert und weist eine hohe Primarkorrekturra-
te auf. Fur den atypischen komplexen KlumpfuRl wurde von

Ponseti eine modifizierte Redressions- und Gipstechnik be-
schrieben. Ziel dieser Arbeit ist es, die Methode darzustellen
und die Effektivitat der modifizierten Redressionstechnik fir
die atypischen KlumpfiiBe zu tberpriifen.

Methode: Zwischen dem 1.1.05 und dem 31.12.08 wurden
168 Patienten mit einem kongenitalen KlumpfuR behandelt.
Bei 9 Patienten mit 16 KlumpfiiBen wurde bei atypischem
Klumpful die modifizierte Ponseti-Technik angewendet. Die
Patienten wurden prospektiv erfasst. Dokumentiert wurden
Gipsanzahl bis zur Korrektur, Zahl der durchgefiihrten Teno-
tomien, Rezidivrate und funktionelles Ergebnis mit Dorsalex-
tension und Plantarflexion. Das funktionelle Ergebnis wurde
mit dem McKay-Score bewertet.

Resultate: Alle 16 FiiRe konnten mit der modifizierten Tech-
nik fir den atypischen Klumpful® primar korrigiert werden.
Bei 15 FiiRen erfolgte eine einmalige perkutane Tenotomie,
ein Full wurde zweimalig tenotomiert. Der Untersuchungs-
zeitraum betrug 36—-70 Monate, im Durchschnitt 48,5 Mo-
nate. Die Dorsalextension lag im Durchschnitt bei 17,5° die
Plantarflexion bei 41,2°. Der McKay-Score lag zwischen 150

und 180 Punkten (@ 169). Die Rezidivrate lag bei 19% (3/16

FiRen). Ein posteromediales Release oder peritalares Release
war in keinem der Flle notwendig.

Schlussfolgerung: Die von Ponseti modifizierte Redressions-
und Gipstechnik fiir den sogenannten atypischen Klumpfuf®

fiihrt auch in der Gruppe schwerster kongenitaler KlumpfiiRe

zur Reduktion posteromedialer und peritalarer Release Ope-
rationen und zu guten funktionellen Ergebnissen.

Schliisselwérter: KlumpfuB3, atypischer Klumpful3, Ponseti-Me-
thode, KlumpfuBbehandlung

Abstract: Most clubfeet can be treated with the Ponseti
method. There is small number of very severe clubfeet. Ac-
cording to Turco these feet are called atypical clubfeet and
they are resistant to the common Ponseti treatment. For
these cases Ponseti himself modified his technique. We de-
scribe the modified technique and report about our results
in 16 cases.
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Klassische Ponseti-Methode [13]

Idiopathischer Klumpfu

Korrektur des Cavus, 1. Gipsanlage in Supination

Korrektur der medialen KlumpfuRfalte

Weitere Abduktion, Beibehalten einer Supination

Weitere Abduktion bis 50-70°
Tenotomie bei 50-70° Abduktion

Nach Tenotomie Gips in 70° Abduktion,
maximal mégliche Dorsalextension

Modifizierte Ponseti-Redression [12]
Atypischer komplexer Klumpfuf

Korrektur der Adduktion bis Neutralstellung,
dann keine weitere Abduktion

Modifizierter Redressionsgriff, Anheben des VorfulRes/Mittel-
fules, Korrektur der queren plantaren Falte, leichte Abduktion

Abduktion bis 40°
Tenotomie bei 40° Abduktion

Nach Tenotomie Gips in 40° Abduktion,
maximal mégliche Dorsalextension

Abduktion des betroffenen FuRes auf

6 Abduktion des betroffenen FuRes auf

der FuBabduktionsschiene 70°

der FuRabduktionsschiene 40°

Tabelle 1 Redressionsschritte zur Korrektur des idiopathischen KlumpfuRes mit der klassischen Ponseti-Technik und mit der modifizierte Redres-

sions- und Gipstechnik fiir den atypischen komplexen Klumpful [12,13]

Einleitung

Die Ponseti-Methode hat sich als Thera-
piekonzept zur Korrektur des idiopathi-
schen Klumpfufies etabliert. Die Mehr-
zahl der Klumpfiile kann damit erfolg-
reich behandelt werden. Die Erfolgsrate
der Primédrkorrektur wird in der Litera-
tur zwischen 88 und 100 angegeben
[1-6]. Einige KlumpfiiBe sind jedoch
der tiblichen Ponseti-Methode schwer
zugdnglich und bendétigten bisher wei-
terhin eine operative Korrektur mit
posteromedialem oder peritalarem Re-
lease [2, 3, 5, 7, 8]. Diese schweren kon-
genitalen Klumpfiifle werden auch als
teratologische Klumpfiile bezeichnet
[9]. Nach Diméglio werden sie als ,,stiff-
stiff“ klassifiziert und als pseudoarthro-
grypotisch eingestuft [10]. Im deut-
schen Sprachraum spricht man héufig
vom sogenannten rebellischen Klump-
fuf. Turco beschrieb diese KlumpfiiRe
als therapierefraktdar und warnte vor al-
lem vor einem operativen Vorgehen
[11]. Er bezeichnete diese Fufie als aty-
pische Klumpfiifle, welche nach einer
Gipsbehandlung zum Teil in einer gro-
tesken Deformitdt endeten [11]. Im Ge-
gensatz zum typischen idiopathischen
Klumpfuf} ist das charakteristische Er-
scheinungsbild  dieser  atypischen
Klumpfiifie gekennzeichnet durch eine
quere plantare Falte, einen verkiirzten
ersten Strahl und eine tiefe dorsale Fal-
te. Der atypische Klumpfuf§ ist kurz,
plump und weist eine ausgeprdgte
Spitzfuf3stellung auf (Abb.la, b). Die

Achillessehne ist breit und die Musku-
latur schméchtig ausgebildet. Der Be-
griff des atypischen Klumpfufles wurde
von Ponseti wieder aufgegriffen [12]. Er
entwickelte basierend auf den Erfah-
rungen seines Redressionskonzeptes fiir
den idiopathischen Klumpfuf eine mo-
difizierte Redression fiir die atypischen
komplexen Klumpfiifle (Tab.1) [12,13].
Wir berichten tiber unsere Erfahrungen
mit der von Ponseti modifizierten Gips-
redression fiir den atypischen Klump-
fuBi.

Material und Methode

Zwischen 2005 und 2008 wurden 168
Patienten mit einem kongenitalen
Klumpfufl behandelt. 9 Patienten mit 16
Klumpfiilen zeigten eine dem atypi-
schen Klumpfufy entsprechende Defor-
mitdt mit verkiirztem ersten Strahl, que-
rer plantarer Falte und ausgepridgtem
Spitzfufl. Diese wurden mit der modifi-
zierten Ponseti-Technik fiir den atypi-
schen Klumpfufl behandelt.

Die Methode wurde im Original des

Erstbeschreibers ibernommen [12].

1. Korrektur der Adduktion mit wbli-
cher Redression tiber den Taluskopf
bis in die Neutralstellung unter bei-
behalten einer Spitzfuf3- und Supina-
tionsstellung

2. Korrektur der plantaren Falte und
Steilstellung der Metatarsalia durch
Dorsalextension im Mittelfu3bereich
(Redressionsgriff Abb. 2a—c)

3. Weitere Abduktion von 20-30°, dann
perkutane Tenotomie der Achilles-
sehne (Abb. 3)

4. Abduktion des Fufles nach Tenoto-
mie bis 40° (Abb. 4)

5. Anlage des Gipses in 100-110°-Flexi-
on

6. Anlage der Fuflabduktionsschiene
zur Rezidivprophylaxe mit 40° Ab-
duktion (Abb. 5)

Die Patienten wurden prospektiv er-
fasst und im Verlauf nachuntersucht.
Der Schweregrad der Deformitdt wurde
mit dem Pirani-Score dokumentiert. Die
Gipswechsel erfolgten in einem Abstand
zwischen 5 und 7 Tagen. Erfasst wurden
Gipsanzahl bis zur Korrektur, Anzahl der
notwendigen perkutanen Tenotomien,
Rezidive und Rezidivoperationen sowie
Klinisches Ergebnis mit Riickfufistel-
lung, Dorsalextension und Plantarflexi-
on. Das funktionelle Ergebnis wurde mit
dem McKay-Score bewertet. Ausgewer-
tet wurden zudem die Rontgenbilder.
Ausschlusskriterien fiir die Studie waren
Klumpfiifle bei neurologischen und syn-
dromalen Erkrankungen.

Ergebnisse

Zwischen dem 1.1.2005 und dem
31.12.2008 wurden 168 Patienten mit
einem kongenitalen Klumpfuf3 behan-
delt. 9 Patienten mit 16 Klumpfiiien
hatten einen atypischen Klumpfufi. Es
handelte sich um 7 Mddchen und 2 Kna-
ben. Bei 7 Kindern erfolgte auswartig der
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Abbildung 1 a und b Atypischer komplexer idiopathischer KlumpfuB, plumpe, kurze FuR-

form mit verkirztem ersten Strahl, mit plantarer querer Falte als Zeichen einer ausgepragten Ca-

vuskomponente

Versuch der Klumpfufikorrektur mit ei-
ner klassischen Ponseti-Redression. Die
Patienten wurden zur Weiterbehand-
lung an unser Klinikum tiberwiesen. Bei
allen 7 Kindern (13 Fiif3e) waren die aus-
wartig angelegten Gipse gerutscht. 2
Kinder mit 3 atypischen Klumpfiilen
hatten keine Vorbehandlung. Der Pira-
ni-Score lag zwischen 5,5 und 6 Punkten
(9 5,6). Der Behandlungsbeginn an un-
serer Klinik lag zwischen dem 8. und
108. Lebenstag (@ 54,1). Die Gipsanzahl
zur Korrektur lag zwischen 5 und 9 Gip-
sen (& 6,8). In allen Fillen wurde eine
perkutane Tenotomie der Achillessehne
durchgefiihrt. Ein Fufl wurde im Ab-
stand von 8 Wochen zweimalig tenoto-
miert. In einem durchschnittlichen Un-
tersuchungszeitraum von 48,5 Monaten
(36-70 Monate) kam es bei 2 Kindern
mit 3 Klumpfiilen zu Rezidiven. In ei-
nem Fall erfolgte bei einem Spitzfufirezi-
div eine dorsale Arthrolyse. Bei einem
Kind mit bilateralem Klumpfuf erfolgte
die Rezidivkorrektur beidseits mit Rezi-
divgipsen, dorsaler Arthrolyse und Ti-
bialis-anterior-Transfer.

Im Gesamtkollektiv lag die Dorsa-
lextension zwischen 0 und 25° (@
17,5°). Die Plantarflexion lag zwischen
30 und 50° (@ 41,2°). Die Rickfufistel-
lung war bei 9 Fiiflen neutral und bei 7
Fiiflen 10° valgus. Eine plantare Falte
war nur in einem Fall noch angedeutet
sichtbar. Der McKay-Score lag zwischen
150 und 180 Punkten (@ 169). Damit

konnten in dem angegebenen Unter-
suchungszeitraum 8 sehr gute und 7 gu-
te Ergebnisse erreicht werden (Abb.
6a-f). In einem Fall war nach posterio-
rem Release nur eine plantigrade Stel-
lung zu erreichen. Der talocalcaneare
Winkel lag in der a.p.-Aufnahme zwi-
schen 18 und 34° (@ 23,7°) und in der
seitlichen Aufnahme zwischen 21 und
45° (@ 31,4°). Eine Talusnekrose war in
keinem der Félle radiologisch zu sehen.
Bei 2 Fiifen zeigte sich bei gutem funk-
tionellem Ergebnis ein medialisiertes
Os naviculare. Der talocalcaneare Off-
nungswinkel lag dabei in der a.p.- Auf-
nahme nur bei 18°.

Diskussion

Eine kleine Anzahl kongenitaler Klump-
fiifle unterscheidet sich im dufieren Er-
scheinungsbild vom typischen idio-
pathischen Klumpfuf3. Nach Turco han-
delt es sich um den sogenannten atypi-
schen Klumpfufl mit ausgeprigtem
Spitzfuf}, querer plantarer Falte und ver-
kiirztem ersten Strahl [11]. Radiologisch
auffdlligstes Merkmal ist die Steilstel-
lung aller Metatarsalia. Die Cavusdefor-
mitdt wird daher nicht nur durch die
Steilstellung des ersten Strahls, sondern
durch die Steilstellung aller Metatarsalia
verursacht. Klinischer Ausdruck dieser
Cavuskomponente ist die quere, planta-
re Falte (Abb. 1b). Ponseti stellte fest,

dass sich die Adduktion dieser Fiif3e ein-
fach mit der von ihm beschriebenen
klassischen Methode mit Redression
tiber den Taluskopf beheben lasst. Bei Er-
reichen der Neutralstellung vonseiten
der Adduktions-/Abduktionsebene tre-
ten jedoch mit der tiblichen Technik,
aufgrund der Rigiditdt im Subtalarge-
lenk, Probleme auf und eine Fufikorrek-
tur ist nur schwer moglich [12]. Zur Kor-
rektur dieser komplexen Deformitit
wurde von Ponseti die Redressionstech-
nik verdndert. Zur Korrektur des Cavus
und zum Ausgleich der plantaren Falte
wurde ein modifizierter Redressionsgriff
eingefiihrt.

Beide Hande fassen den Klumpfuf.
Die Mittelfinger werden vor dem Mal-
leolus medialis und lateralis angelegt.
Beide Daumen greifen plantar an und
driicken den Mittelfuf in die Dorsalex-
tension (Abb. 2a-c). Gleichzeitig mit
Korrektur des Cavus wird eine milde Ab-
duktion angestrebt. Im Gegensatz zur
klassischen Ponseti-Technik, bei wel-
cher die Tenotomie der Achillessehne
bei 50-70° Abduktion durchgefiihrt
wird, erfolgt die Tenotomie der Achilles-
sehne beim atypischen Klumpfuf3 bei
20-30° [13]. Nach der Tenotomie kann
dann weiter auf 40° abduziert werden
(Abb. 4). Eine 70°-Abduktionsstellung
wie in der klassischen Ponseti-Technik
wird nicht angestrebt. Auch die Gips-
anlage wurde in dem Protokoll fiir den
atypischen Klumpfufy gedndert. Um ei-
nem Rutschen des Gipses entgegen-
zuwirken, wird der Oberschenkelgips in
bis zu 110°-Flexion angelegt. Nach abge-
schlossener Gipsbehandlung erfolgt die
Anlage einer Fulabduktionsschiene nur
in 40° Abduktion [12].

Ponseti et al. [12] untersuchten an 5
Institutionen 762 Patienten mit kon-
genitalen Klumpfiilen, welche zwi-
schen 1992 und 2004 behandelt wur-
den. 50 Patienten mit 75 Klumpfiilen
hatten einen atypischen Klumpfuf. Ei-
ne Korrektur mit der modifizierten Pon-
seti-Technik konnte bei allen Fiifien er-
reicht werden. Die Dorsalextension lag
nach Korrektur zwischen 10 und 25°(@
15°). Eine radiologische Untersuchung
war nicht erfolgt, was auch als Limitie-
rung der Studie angegeben wurde. Der-
zeit existiert nur die von Ponseti et al.
publizierte Serie tiber diese modifizierte
Redressionstechnik [12]. Im Rahmen ei-
ner Hospitation konnten wir die Tech-
nik bereits vor der Publikation 2006 er-
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Abbildung 2a und 2b Atypischer Klumpfull mit querer plantarer Falte. Modifizierter Redres-

sionsgriff zur Korrektur der Cavuskomponente. Beide Daumen heben den gesamten Vorful und

Mittelful® an.

Abbildung 3 Perkutane Achillotentomie im
Rahmen des Ponseti-Konzeptes zur Korrektur
des SpitzfuRes beim kongenitalen Klumpful

Abbildung 4 Im Gegensatz zur klassischen
Ponseti-Methode, bei welcher der Fuly 70°
nach Tenotomie abduziert werden soll, er-
folgt beim atypischen komplexen Klumpful®
die Abduktion des FuRes nach Tenotomie nur

bis maximal 40°.

Abbildung 5 FuRabduktionsschiene (John Mitchell Brace), FuRabduktion bei 40° eingestellt.
Das Schienenmodell gewahrleistet eine optimale Passgenauigkeit fiir den plumpen, kurzen aty-

pischen KlumpfuB.

Abbildung 2c Dr. Ponseti 2004 bei der
Gipsanlage eines beidseitigen atypischen
KlumpfuRes. Die Zeigefinger werden vor den
Malleolus medialis und den Malleolus latera-
lis gelegt und stiitzen sich am Talus ab, so
dass der Talus nicht in die Malleolengabel
gepresst wird.

lernen und fiihrten die modifizierte
Technik 2005 an unserem Klinikum ein.
In unserer Serie behandelten wir zwi-
schen 2005 und 2008 9 Kinder mit 16
atypischen Klumpfiifen. Der prozen-
tuale Anteil atypischer Fiifle an unserem
Klinikum entsprach in etwa der von
Ponseti et al. beschriebenen Haufigkeit.
Im Kollektiv von Ponseti et al. waren
6,5% atypische Fiifle. Bei 168 Patienten,
welche an unserer Klinik zwischen 2005
und 2008 mit einem kongenitalen
Klumpfufl behandelt wurden, hatten 9
Kinder (5,9%) einen atypischen Klump-
fuf’. Auffillig war, dass bei 7 von 9 Kin-
dern, welche zuvor auswdrtig mit einer
klassischen Ponseti-Redression behan-
delt wurden, die Gipse gerutscht waren
und es zu einer Verstarkung der Defor-
mitdt kam. Dies deckt sich mit den An-
gaben von Turco, welcher auch die Gips-
redression in dieser Gruppe als proble-
matisch sah [11]. Die Probleme des Rut-
schens eines Klumpfufigipses sind in der
Literatur bestens bekannt. Unterschied-
liche Losungsansitze wurden beschrie-
ben. Zum einen werden Hautkleber ver-
wendet und auf eine Wattepolsterung
weitgehend verzichtet, zum anderen
verweist Ponseti auf eng angelegte Gips-
binden mit einer guten Modellierung
und einer sehr diinnen Wattepolsterung
[12,13].

Wir haben bei 16 atypischen Klump-
filen das modifizierte Ponseti-Pro-
tokoll angewendet. Bei allen Fiilen
konnte eine Primdrkorrektur mit der
modifizierten Redression und einer per-
kutaner Achillotenotomie erreicht wer-
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Abbildung 6a-f Fallbeispiel, beidseitiger atypischer KlumpfuR. Auswartige Vorbehandlung

mit gerutschten Gipsen. Ergebnis im Alter von 5 Jahren nach Gipsredression und perkutaner Te-

notomie, rechts zweimalig, links einmalig.

den. Die Dorsalextension lag im Durch-
schnitt bei 17,5° und die Plantarflexion
durchschnittlich bei 41,2° und waren
damit vergleichbar gut wie die funktio-
nellen Ergebnisse von nicht atypischen
Klumpfiilen, welche mit der klassi-
schen Ponseti-Methode behandelt wur-
den [5, 6, 15-17]. Die Rezidivrate lag bei
einem  durchschnittlichen  Unter-
suchungszeitraum von 48,5 Monaten
bei 19% (3 von 16 Fiiflen). Die Rezidivra-
te lag in der Studie von Ponseti et al. bei

14 % [12]. Damit war die Rezidivrate ge-
ringer als die Rezidivraten bei Studien
zur Kklassischen Ponseti-Technik
[15-17]. Dies ist in unserer Serie am
ehesten auf eine hohe Schienencompli-
ance zuriickzufiihren. Lediglich bei ei-
nem Kind wurde die Schiene unregel-
mafiig getragen. Die Anzahl der notwen-
digen Gipse zur Korrektur lag zwischen
und 5 und 9 (@ 6,8 Gipse). In unserer
2006 publizierten Serie zur klassischen
Ponseti-Methode lag die Gipsanzahl zur

Korrektur des typischen idiopathischen
Klumpfufles bei 5,7 Gipse [6]. Damit war
die Gipsanzahl, welche zur Korrektur
der atypischen Klumpfiile notwendig
war, etwas hoher als bei Studien der klas-
sischen Ponseti-Technik [1-6]. Die von
Ponseti et al. angegebene Technik eines
Klumpfuflgipses mit sehr diinner Watte-
polsterung, Flexion 110° im Kniegelenk
und guter Modellierung eines Weif3gip-
ses ermoglichte uns, schwere Klumpfuf3-
deformitédten erfolgreich zu behandeln.
Keiner unserer Gipse war gerutscht. Der
Redressionsgriff zur Korrektur des Cavus
mit Anheben des gesamten Mittelfufies
ist aus unserer Sicht mit duflerster Sorg-
falt durchzufiihren. Der Talus darf dabei
nicht in die Malleolengabel gepresst
werden. Damit konnte ein sog. Nuss-
knackereffekt entstehen, was zu einer
Talusnekrose fithren kann.

In unserer Serie zeigte sich keine Ta-
lusnekrose. Bei 2 Fiiflen war bei gutem
funktionellen Ergebnis das Os navicula-
re noch etwas medialisiert.14 Fiifle hat-
ten auch radiologisch eine gute Korrek-
tur. Der talocalcaneare Offnungswinkel
lag in der a.p.-Aufnahme zwischen 18
und 34° (@ 23,7°) und in der seitlichen
Aufnahme zwischen 21 und 45° (O
31,4°).

Dies ist die erste Studie zum atypi-
schen Klumpfufy und der modifizierten
Ponseti-Methode mit zusdtzlichem ra-
diologischen Follow-up. Die Limitie-
rung unserer Studie liegt sicherlich in
der kleinen Fallzahl. Berticksichtigt man
jedoch die Haufigkeit dieser schweren
Fufldeformitdten, so sind groflere Fall-
zahlen tber einen kiirzeren Zeitraum
nur durch Zusammenfiihren von Pa-
tienten von mehreren Institutionen zu
erzielen. Fiir die Zukunft sind instituti-
onsiibergreifende Studien sinnvoll und
notwendig, um die Effektivitat der Me-
thode zur tiberpriifen. Ebenso muss an-
gemerkt werden, dass Langzeitstudien
zu dieser Behandlungstechnik noch
nicht vorliegen. Zu tiberpriifen ist vor al-
lem, wie sich im Langzeitverlauf ein gu-
tes funktionelles Ergebnis bei noch me-
dialisiertem Os naviculare verhilt. Ra-
diologische Verlaufskontrollen sind da-
her aus unserer Sicht auch bei guten
funktionellen Ergebnissen notwendig.
Dies war von Ponseti bisher als nicht
zwingend notwendig angesehen wor-
den.

Zusammenfassend konnten wir in
dieser Arbeit zeigen, dass auch bei
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schweren Klumpfiilen eine aufwendi-
ge operative Korrektur vermieden wer-
den kann. Voraussetzung hierfiir ist je-
doch eine sorgféltige Gipsredression,
welche dem Erscheinungsbild des kon-
genitalen Klumpfufles angepasst ist. Zu
unterscheiden sind der typische idio-
pathische Klumpfuf, welcher in bis zu
95% der Félle mit der tiblichen Ponseti-
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