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Klumpfufbehandlung in der taglichen
Praxis — ist Ponseti alternativlos?

Clubfoot treatment for everyday use — is there an alternative to

Ponseti?

Zusammenfassung: Die KlumpfulRbehandlung nach

Ponseti hat sich in den letzten 15 Jahren auch im
deutschsprachigen Raum lberwiegend durchgesetzt. Die
einfach zu erlernende Methode wird unter praktischen As-
pekten fiir den taglichen Gebrauch erklart. Im Vergleich zu
anderen Methoden ist die konservative Behandlung nach
Ponseti als Primartherapie fiir mittlere und schwere Auspra-
gungen der Klumpfuldeformitat — egal ob idiopathischen
oder nicht idiopathischen Ursprungs — alternativlos. Physio-
therapeutische Alternativen kénnen bei leichteren Deformita-
ten initial gute Ergebnisse erzielen. Hinsichtlich eines nach-
haltigen gelenkschonenden Behandlungsprotokolls ist die
Ponseti-Methode nach heutigem Kenntnisstand allen aktuell
bekannten KlumpfuRlbehandlungsoptionen tiberlegen. Der
langfristige Therapieerfolg hangt von den anatomischen
Kenntnissen, einer guten Information aller Beteiligten und
einer erfolgreichen Kommunikation ab.

Schliisselworter: Klumpful3, idiopathisch, nicht idiopathisch, kon-
servative Behandlung, Ponseti-Methode, Physiotherapie-Methode
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Historie

Summary: Within the last 15 years the Ponseti method for
clubfoot treatment has gained widespread acceptance in
German speaking countries. This article aims at explaining
this easy-to-learn method for everyday use. In comparison to
other methods there is no alternative to the conservative
treatment according to Ponseti when it comes to primary
clubfoot therapy of moderate to severe deformities regard-
less of their etiology. Physiotherapy based methods may
yield good initial results when applied for milder deformities.
According to existing knowledge the Ponseti method is su-
perior to all currently established therapy options for club-
foot treatment with regard to its sustainability and joint-
sparing protocol. Long-term treatment success depends on
anatomical knowledge, well-informed treatment partners
and effective communication.
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nach dem von Ponseti erarbeiteten Kon-

Der unbehandelte Klumpfuf3 ist seit
Menschengedenken als eine gravieren-
de Behinderung bekannt. Redressions-
methoden werden seither mit dem Ziel
durchgefiihrt, die Gehbehinderung zu
reduzieren [1]. Als die Ponseti-Methode
im deutschsprachigen Raum Einzug
hielt, lagen bereits seit einigen Jahren
sensationell gute Langzeitergebnisse aus
der Klinik des Entwicklers in lowa vor [2,
3, 4]. Bis dahin waren im deutschspra-
chigen Raum zufriedenstellende Ergeb-
nisse nach Kklassischer Gipsredression
iiber einen hidufig halbjihrlichen Zeit-

raum die Regel, oftmals gefolgt von ei-
ner mehr oder weniger ausgedehnten
Arthrolyse [5, 6, 7, 8]. Radler berichtete
2006 erstmalig tiber Ergebnisse der Pon-
seti-Behandlung im deutschsprachigen
Raum [9]. Nun wird seit fast 20 Jahren
auch in Deutschland zunehmend fli-
chendeckend die von Ponseti entwickel-
te Methode angewendet. Was gibt es al-
so Neues zu berichten?

Praktisches Vorgehen

Den meisten Lesern werden sowohl
Gips- als auch Schienenbehandlung

zept vertraut sein [10]. In diesem Artikel
soll daher der Fokus auf die praktische
Umsetzung gelegt werden.

Prdnatale Beratung

Als besonders vorteilhaft fiir Eltern und
Behandler im Sinne einer gemeinsamen
Therapie erweist sich die pranatale Bera-
tung nach Stellung der Verdachtsdiag-
nose Klumpfufd im Ultraschall [11]. Im
Rahmen dieses Gesprdchs konnen die
Behandlung erkldrt, Fragen beantwortet
und Unklarheiten aus dem Weg gerdumt
werden. Hier kann bereits prdnatal be-
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Abbildung 1 Bilaterale KlumpfiiRe beim
5 Tage alten Neugeborenen, beidseits
Schweregrad Pirani 6, Dimeglio IV

Abbildung 2 Darstellung der Fehlstellungs-
komponenten am Modell (RiickfuR: Equinus,
Varus; VorfuBB: Adductus; HohlfuR durch Pro-
nation des VorfulRes gegeniiber dem RiickfulR)

Abbildung 3 Klumpful von lateroplantar
mit ausgepragter querer Hautfalte, die den
HohlfuR anzeigt

Abbildung 4 Therapie des HohlfuRes durch
Anheben des ersten Strahls

sprochen werden, inwieweit die Ponse-
ti-Behandlung auch bei anderen prina-
tal erkannten Erkrankungen zum Ein-
satz kommen kann. Aufierdem sind so
die Eltern von Anfang an in das Behand-
lungskonzept eingebunden und gut in-
formiert. Dies ist relevant bei der Wahl
des Entbindungsorts und der Entschei-
dung tiber den Beginn der Gipstherapie.
So konnen die Eltern selbststandig einen
Termin nach der Entbindung verein-
baren und werden nicht am Tag der Ge-
burt mit einer Gips- oder Wickelbehand-
lung tiberrumpelt. Die Behandlung soll-
te in den ersten Lebenswochen begon-
nen werden, auf den Tag kommt es da-
bei nicht an [10]. Bei zusitzlichen Er-
krankungen muss man ein interdiszipli-
néres Konzept erstellen, damit die Eltern
erkennen konnen, dass die Probleme
postnatal nach Wichtigkeit in Angriff
genommen werden [12]. Dann fdllt es
ihnen weniger schwer zu verstehen, dass
der deutlich sichtbare Klumpfuf in den
ersten Lebenstagen oder Wochen mogli-
cherweise noch keine Behandlungsprio-
ritat hat.

Abbildung 5 Durch Anheben des ersten
Strahls wird die VorfuBpronation aufgehoben.

Orthopddische Erstuntersuchung

Vor Beginn der Behandlung erfolgt
eine orthopddische Ganzkorperunter-
suchung inklusive Hiftultraschall nach
Graf, um assoziierte Fehlbildungen zu
erkennen bzw. auszuschlieflen [13].

Klassifizierung des Schweregrads

Eine Klassifizierung sollte aus 2 Griin-
den erfolgen. Zum einen ldsst sich eine
bessere Aussage liber die Prognose bzw.
die zu erwartende Dauer der Gips-
behandlung treffen und zum anderen
kontrolliert man sich so selbst hin-
sichtlich des Behandlungsverlaufs [14].
Zur Klassifizierung stehen verschiede-
ne Methoden zur Verfiigung. Am wei-
testen verbreitet sind die Einteilungen
nach Pirani [15] und nach Dimeglio
[16]. Eine zusdtzliche Fotodokumenta-
tion ist dartiber hinaus hilfreich. Die
Beurteilung der Aktivitdt der peronea-
len Muskulatur gibt ebenfalls einen
Hinweis auf die Rezidivfreudigkeit der
Klumpfufldeformitdt [17, 18].

Abbildung 6 Der Full wird ohne Pronation
und ohne Dorsalextension abduziert.

Behandlungsprinzip

Steht ein geiibtes Behandlerteam zur

Verfiigung und hilt man sich strikt an

das Behandlungsprotokoll, sind sehr gu-

te Ergebnisse mit der Ponseti-Methode
zu erwarten. Da die Methode auf der ge-
nauen Kenntnis der Fehlstellung beruht,
sollte man sich vor Beginn der Behand-
lung die Komponenten der subtalaren

Fehlstellung in Erinnerung rufen:

e Der gesamte Fufd ist adduziert und su-
piniert, die Ferse steht varisch (Abb. 2,
3).

e Der Vorfuf ist gegen den Riickfufs pro-
niert, woraus der Hohlfufl resultiert
(Abb. 3).

Aus der Fehlstellung ergibt sich
dann das einfache 3-dimensionale Be-
handlungsprinzip [10]:

1. Aufhebung der Vorfufipronation
durch Elevation des ersten Strahls
(Abb. 4, 5).

2. Abduktion des Fufles ohne zusitzli-
che Pronation oder Dorsalextension
mit dem von lateral fixierten Talus als
Hypomochlion (Abb. 6, 7).
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Abbildung 7 Der Daumen driickt von la-
teral auf den Talus, nicht auf das Kalkaneo-
kuboidgelenk.

Gipsredression

Nach der manuellen Redression gemaf}
der Pathoanatomie werden gut anmo-
dellierte ~ Oberschenkelweifgipse in
90°-Kniebeugung angelegt, die wo-
chentlich gewechselt werden. Aufgrund
der Fehlstellung sind Unterschenkelgip-
se nicht sinnvoll [19]. Die Verwendung
von anderen Ruhigstellungsmaterialien
ist prinzipiell moglich, allerdings er-
reicht man die Korrektur mit Weifgip-
sen am schnellsten [20]. Ein beschleu-
nigtes Verfahren mit kiirzeren Abstin-
den zwischen den Gipswechseln ist als
ebenfalls erfolgreich bei der Initialkor-
rektur beschrieben worden [21]. Die
Gipsabnahme sollte immer erst kurz vor
der erneuten Redression erfolgen, da
sich gezeigt hat, dass eine frithere Ab-
nahme (z.B. am Abend vorher, um die
Babys zu baden) zu einer insgesamt lan-
geren Gipstragezeit fihrt [22]. Ob die
Vorfufipronation gut korrigiert ist, 1dsst
sich daran erkennen, dass die quere
Hautfalte auf der Fufisohle, die Zeichen
des Hohlfuf3es ist, verschwindet. Erfolg-
te diese Korrektur nicht vollstandig, so
lasst sich der Fufy in der Folge nicht voll-
stindig abduzieren und der erste Strahl
scheint kiirzer zu werden. Aufgrund der
kinematischen Kopplung erhdlt man
durch Abduktion bis 70° eine Korrektur
der Supination. Allein der Spitzfufd wird
dadurch in den allermeisten Fillen
nicht korrigiert.

Achillotenotomie
Die Achillotenotomie erfolgt immer

dann, wenn bei einer erreichten Abduk-
tion von 70° keine Dorsalextension von

Abbildung 8 FuRabduktionsschiene in 70°-Abduktion bei bilateralem Klumpfull (Modell:

Mitchellschiene)

mindestens 20° in Kniestreckung mog-
lich ist [10]. Dies ist in etwa 90 % der be-
handelten Fiife der Fall [23, 24]. Ver-
gleicht man die Materialeigenschaften
von Sehnen- und Wachstumsknorpelge-
webe in diesem Alter, ist einleuchtend,
warum zur Korrektur der SpitzfuRkom-
ponente die Achillessehnendurchtren-
nung die schonendere Variante ist im
Vergleich zur manuellen Redression in
die Dorsalextension unter Kompression
des knorpeligen Talus [25, 26, 27, 28].
Ob die perkutane Durchtrennung in der
Technik von Codivilla [29] in lokaler
oder allgemeiner Andsthesie erfolgt, ist
abhingig von den jeweiligen Gegeben-
heiten. Die Notwendigkeit einer offenen
Achillessehnenverldngerung ist primar
nicht gegeben [10]. Nach Achillesseh-
nendurchtrennung wird noch einmal
fir 3 Wochen ein Gips in Abduktion
und in der erreichten Dorsalextension
angelegt. Im Regelfall kann man also da-
von ausgehen, dass die Gipsbehandlung
nach 10-12 Wochen beendet ist. Dies er-
kldrt, warum keine gipsbedingten Ver-
zogerungen in der motorischen Ent-
wicklung zu erwarten sind, wenn die Be-
handlung in den ersten Lebenswochen
begonnen und von getibten Behandlern
durchgefiihrt wird.

Abduktionsschiene

Anschliefend muss die Abduktions-
schiene, von der mittlerweile mehrere
Modelle auf dem deutschen Markt zur
Verfligung stehen (Abb. 8), fiir 3 Monate
23 h pro Tag getragen werden [10]. Es
hat sich bewidhrt, den Sitz der FuRhalte-
rungen zundchst kurzfristig zu kontrol-
lieren. Unbedingt sollten Socken ohne

Néhte und Muster empfohlen werden.
Barfufl sollten die Schuhe nicht getra-
gen werden. Unter besonderen Umstédn-
den miissen die Orthopédietechniker
noch Modifikationen an den Fuf3halte-
rungen vornehmen, damit ein Heraus-
rutschen der Fiife bzw. Druckulzera ver-
mieden werden konnen. Ein guter Sitz
der Abduktionsschiene ist notwendig,
um die Compliance der Eltern beim An-
legen dieser hochzuhalten. Denn die
Schiene muss insgesamt mindestens bis
zum 4. Geburtstag 12 h pro Tag getragen
werden, um zu den guten Ergebnissen
der Ponseti-Methode mit Rezidiven von
weniger als 10 % zu gelangen [3, 30]. Die
Compliance bei der Schienenbehand-
lung sinkt nachweislich bereits nach ei-
nem Monat Tragezeit [31].

Behandlungsziel

Das Behandlungsziel sind Kinder und
spater auch Erwachsene mit gut funktio-
nierenden, schmerzfreien Fiiflen, die
problemlos Konfektionsschuhe tragen
konnen [10]. Ideal sind die Fifle im
Lauflernalter genauso knickfiiBig wie
die der anderen Kinder. Einlagen und
Spezialschuhe oder Orthesen (aufler der
Abduktionsschiene) gehoéren nicht in
das Behandlungskonzept zum Erreichen
des genannten Behandlungsziels.

Rezidive

Treten Rezidive auf, lassen sich viele von
ihnen mit einigen Gipsen und einer
Wiederholung der Achillotenotomie be-
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Redressions-Prinzip

Retention/ZusatzmafBnahmen

Zeitaufwand initial

Dauer initiale Behandlung

OPs nach Initialtherapie

Rezidivvermeidung

Rezidivbehandlung

Rezidivquote
Gesamtbehandlungsdauer
Evidenz

Verfiigbarkeit

3-dimensional alle Fehlstellungskomponen-
ten mit einem Handgriff

Oberschenkelgips in 90° Kniebeugung

30min/FuR/Woche

Durchschnittlich 7 Wochen

Perkutane Achillotenotomie in 90 %

Abduktionsschiene 3Mo 23h/d,
bis 4. Geburtstag 12h/d

Konservativ, gelenkschonende OPs

10-15 %
4 Jahre
MaRig

Weit verbreitet

Fehlstellungskomponenten nacheinander
mit verschiedenen Handgriffen

Tapes, Bandagenwicklung, Motorschiene

1-2h/FuB/Tag

Entwicklungsbegleitende Therapie tiber
etwa 8-9 Monate

A la carte mit ausgedehnten Release-OPs
in 20-50 %

Tapes, unilaterale Ober- bzw. Unter-
schenkel-Kunststoffschienen 22h/d bis
Gehbeginn, 12h/d bis 2. Geburtstag

Kein explizites Konzept vorhanden
20-50 %
Keine prazisen Angaben

Schlecht

Regional

Tabelle 1 Vergleich konservativer KlumpfuBbehandlungsmethoden

handeln [10]. Ponseti hat auch fiir Rezi-
dive ein einleuchtendes Konzept erstellt
und damit die Notwendigkeit von peri-
talaren, gelenkerdffnenden Operatio-
nen mafigeblich reduziert [32, 33, 34].
Bei Rezidiven beim Sdugling oder Klein-
kind sollten die Fiifle wieder in der oben
beschriebenen Technik manuell redres-
siert werden mit anschlieender Anlage
von Oberschenkelgipsen. Diese sollten
vor Beginn der Gehfahigkeit auf jeden
Fall auch in 90°-Kniebeugung angelegt
werden. Bei gehfdhigen Kindern haben
Kollegen gute Ergebnisse mit Gipsen mit
etwa 20°-Kniebeugung erzielt [35]. Diese
haben den Vorteil, dass geschickte Kin-
der damit gehen konnen. Ansonsten
sollte zusatzlich ein Aktivrollstuhl leih-
weise verordnet werden, damit die Kin-
der weiterhin am Alltag partizipieren
konnen. Unterschenkelgipse sind nicht
geeignet, die 3-dimensionale Korrektur
zu halten.

Spitzfufirezidive konnen nach kon-
servativer Korrektur der varischen Fer-
senstellung bis zu einem Alter von 2 Jah-
ren mit einer Wiederholung der per-
kutanen Achillotenotomie behandelt

werden, spdter favorisiert man all-
gemein eine perkutane Achillessehnen-
verldngerung nach Hoke [36] oder Whi-
te [37]. Bei Kindern mit rezidivierender
Adduktionsfehlstellung der Fiifie ist ab
einem Alter von 2 Jahren ein Transfer
der Sehne des M. tibialis anterior auf das
Os cuneiforme intermedium angezeigt
[10, 32]. Dieser sollte erst nach konser-
vativer Korrektur der Fehlstellung mit
Gipsen erfolgen und mit einem Unter-
schenkelgips nachbehandelt werden.

In den allermeisten Fillen idiopathi-
scher Klumpfiifie kommt man auf diese
Weise ohne gelenkerdffnende Eingriffe
aus. Bei nicht idiopathischen Klumpfii-
3en ldsst sich so das Ausmafd der grof3en
Klumpfuflchirurgie oft vermindern und
der Zeitpunkt der Notwendigkeit eines
erweiterten Release nach hinten ver-
schieben [38, 39, 40, 41].

Tipps und Tricks
Obwohl die Methode einfach und mit

steiler Lernkurve zu erlernen ist, gibt es
einige Probleme, die hdufig vorkommen.

Weichteilirritationen  treten ins-
besondere im Windelbereich auf. Sind
die Eltern informiert dartiber, dass sie
darauf achten sollen, dass die Windel-
biindchen proximal der Gipse liegen
und nicht tber den Gips gezogen wer-
den, verringert man dieses Problem.
Weichteilprobleme im Gips sind selten,
wenn man beherzigt, dass die Watte
diinn und nicht zu lose angelegt wird.
Krepppapier benutzen wir nicht, da es
eine unndtige Zwischenschicht dar-
stellt. wenig
Strumpfbandagen welcher Art auch im-

mer zum Einsatz, da diese nur das Ver-

Genauso kommen

rutschen der Schichten oder gar des gan-
zen Gipses erleichtern.

Ein Verrutschen der Gipse lasst sich
weitgehend durch die
90°-Stellung im Knie und die ausrei-

vermeiden

chende, aber diinne Polsterung. Der
Hinweis fiir die Eltern, ausreichend gro-
Be Beinbekleidung zu wihlen, verrin-
gert ein Verrutschen der Gipse zusitz-
lich.

Stellt man fest, dass der erste Strahl
kiirzer zu werden scheint, nimmt man
die Abduktion etwas zuriick und stellt
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den Vorfufl wieder in korrekter Supina-
tion im Alignement zum Riickfuf} ein.

Lisst sich die Deformitdt nicht
oder nicht mehr mit der manuellen
Redression korrigieren, obwohl noch
keine 70°-Abduktion erreicht ist, iber-
prift man zunédchst, ob der als Hypo-
mochlion dienende Daumen zu weit
distal liegt und das Kalkaneokuboidge-
lenk und damit die gesamte Abdukti-
onsbewegung blockiert. Ist dies nicht
der Fall, haben wir z.B. bei arthrogry-
potischen, sehr rigiden Klumpfiilen
gute Fortschritte nach einer Stagnati-
on gesehen, wenn der Gipswechsel
dann intermittierend nur alle 2 Wo-
chen durchgefiihrt wurde.

Die Abduktionsschiene dient der
Rezidivprophylaxe. Vom Beginn der
Therapie an muss den Eltern die Wich-
tigkeit des regelmifliigen Gebrauchs
der Schiene Kklar sein, damit das Be-
handlungskonzept erfolgreich ist. Wir
miissen sie also von Anfang an dahin-
gehend informieren und auf die vor-
gebrachten Probleme eingehen. Eine
Einbeziehung der Kinderdrzte kann
dabei hilfreich sein. Schlafsdcke redu-
zieren das Risiko von Verletzungen bei
Sduglingen, aber auch bei grofleren
Kindern. Zusdtzlich wirken sie scho-
nend fiir das Mobiliar der Familie und
reduzieren den Enthusiasmus der Kin-
der beim Spielen mit der Schiene und
ggf. dabei das Ausziehen der Schiene.
In der Regel sind die Schnallen der
Fuflhalterungen von den Herstellern
bereits so konzipiert, dass sie sich von
kleinen Kindern nur schwer o6ffnen
lassen. Sollten die Kinder dennoch da-
zu in der Lage sein und ein Schlafsack
keine ausreichende Abhilfe schaffen,
sind sowohl Tapevarianten als auch
das Uberziehen von Socken iiber die
Fuffhalterungen von den Eltern als
hilfreich beschrieben worden. Regel-
miflige Kontrollen und Beratungen
durch den Orthopdden konnen die
Compliance der Eltern erhohen.

Gelingt es trotz aller Beratung, In-
formation und Uberpriifung der eige-
nen Behandlung nicht, das Rezidiv zu
vermeiden, kann tiberbriickend vor er-
neuter Gipstherapie eine physiothera-
peutische Behandlung erfolgen. Diese
wird ohnehin begleitend bei allen
nicht idiopathischen Klumpfiifien im
Sduglingsalter zur Forderung der mo-
torischen Entwicklung eingeleitet. Da-
bei ist darauf zu achten, dass sich The-

rapeut und Arzt einig sind tiber die
Therapieziele. In der Regel handelt es
sich von édrztlicher Seite aus um die
Wiederherstellung der Vorfulabdukti-
on und die Vermeidung von gréfleren
Operationen. Dies muss abgesprochen
werden, damit die Eltern nicht durch
Konzeptwechsel oder -vermischung
verunsichert werden.

Grenzen der Klumpfuf3-
behandlung nach dem
Ponseti-Konzept

Obwohl vor allem nicht idiopathische
Klumpfifle im Verlauf hdufig operiert
werden miissen, kann das Ausmaf} der
Operation in der Regel reduziert wer-
den, sodass fir die initiale Ponseti-Be-
handlung keine Grenze besteht [38, 39,
40, 41]. Im Rahmen der spateren Forde-
rung der motorischen Entwicklung
bzw. der Vermeidung von zusitzlichen
Deformitdten sind allerdings héaufig
Anpassungen des Schienenkonzepts
notig. Vor allem bei Spina bifida passen
wir nach initial reiner Ponseti-Therapie
im Verlauf das Konzept dem Orthesen-
und Vertikalisierungskonzept fiir Spi-
na-bifida-Kinder an [12]. Probleme mit
den Gipsen im Sduglingsalter sind nicht
hédufiger als bei nicht gelahmten Kin-
dern, wenn sie nach oben genannten
Kautelen angelegt werden.

Sind gleichzeitig Kniegelenkluxa-
tionen zu behandeln, so sollte zunachst
das Knie in ausreichende Beugung re-
dressiert werden, bevor mit der Korrek-
tur der Klumpfufideformitdt begonnen
wird.

Hiifte
kann die Ponseti-Behandlung problem-

Bei gleichzeitig luxierter
los durch Verlingerung des Becken-
beingipses erfolgen, bei addquater Ein-
stellung konnen auch Nachreifungs-
orthesen mit den Ponseti-Gipsen kom-
biniert werden.

Gibt es Alternativen
zu Ponseti?

Nachdem es im deutschsprachigen
Raum etwa 50 Jahre gedauert hat, das
Hypomochlion der manuellen Redres-
sion vom Kalkaneokuboidgelenk auf
den lateralen Talus zu verlagern, haben
grofle Klumpfufloperationen bei der
initialen Behandlung idiopathischer

Klumpfiifie vollstindig ausgedient [30,
33, 34, 35]. Auch nicht idiopathische
Klumpfiifle lassen sich zumindest im
Sduglingsalter sehr zufriedenstellend
mit der Ponseti-Methode Kkorrigieren
[38, 39, 40, 41].

Doch obwohl die Ponseti-Therapie
unter Kinderorthopdaden weltweit als
alternativlos gilt [42], werden nach in-
suffizienter Korrektur der Fehlstellung
immer noch grofiere operative Eingriffe
bei Sduglingen durchgefiihrt. Dies ist
zum einen auf eine unzureichende drzt-
liche Aus- bzw. Fortbildung zuriick-
zufiihren, zum anderen auf das Ange-
bot von zum Teil recht unkritisch be-
worbenen Alternativtherapien. Um
grofle primdre Klumpfufloperationen
wirklich der Geschichte angehdren zu
lassen, sind weiterhin flaichendeckend
fundierte theoretische und praktische
Fortbildungen erforderlich. Bei den
physiotherapeutischen Therapiealter-
nativen miissen die Eltern bereits vor
Beginn der Behandlung ausfiihrlich be-
raten werden hinsichtlich der Moglich-
keiten und Grenzen sowie der Evidenz
der jeweiligen Methode. Eine grobe Ge-
geniiberstellung der beiden konservati-
ven Behandlungsmethoden zur Er-
leichterung der Beratung in der tagli-
chen Praxis bietet die Tabelle 1.

Eltern werden hdufig von der ver-
standlichen Frage gequilt, ob es eine
weniger belastende Behandlung als die
Ponseti-Methode fiir ihr Kind gibt. Dies
bezieht sich zum einen auf die Gips-
behandlung, zum anderen aber vor al-
lem auf das lange Tragen der Abdukti-
onsschiene. Von unterschiedlicher
Stelle erhalten sie die Information, dass
beides die motorische Entwicklung be-
hindere.

Darauf zielen die im deutschen
Sprachraum am hdéufigsten als Alterna-
tiven zur Ponseti-Behandlung angebo-
tene sogenannte ,franzosische” Me-
thoden nach Bonnet-Dimeglio [43, 44]
und die Methode nach Zukunft-Huber
[45] ab. Die von physiotherapeutischer
Seite als nachteilig bezeichnete Ruhig-
stellung im Gips ist allerdings aus pa-
thoanatomischer Sicht notwendig, da-
mit die bei Geburt fehlgebildeten Anla-
gen der Fuflwurzelknochen sich unter
entsprechendem Druck remodellieren
konnen [46]. Dies kann besonders bei
den stdarkeren Ausprdgungen des
Klumpfufies kein Therapeut und kein
Tape oder eine andere weiche Banda-
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gierung gewihrleisten. Deshalb steht
einer etwa 10- bis 12-wochigen Gips-
behandlung auch eine etwa 9-monati-
ge intensive physiotherapeutische Be-
handlung gegentiber (Tab. 1). Arbeitet
der Orthopédde eng mit einer geilibten
Therapeutin zusammen, ist es sicher-
lich moglich, leichtgradige Deformita-
ten physiotherapeutisch zu korrigieren
[47, 48].

Letztendlich wurde fiir keine dieser
Behandlungsmethoden ein besseres
Langzeitergebnis beschrieben als fiir
die Ponseti-Methode, die im Gegensatz
zu den physiotherapeutischen Metho-
den auch ein Konzept fiir die Rezidiv-
prophylaxe und -behandlung beinhal-
tet [4, 24, 30, 32, 33, 34, 49]. Hingegen
wird die Notwendigkeit von Operatio-
nen unterschiedlichen Ausmafles in
der Mehrheit der Fille nach einer mehr-
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