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Knöcherne Deformitäten des Oberen 
Sprunggelenks beim operativ 
behandelten idiopathischen Klumpfuß 
Übersicht zu Systematik, Prophylaxe und therapeutischen Optionen

Bony deformities at the tibiotalar joint in surgically treated clubfoot 
patients

Survey of different forms, prophylaxis and therapeutical options

Zusammenfassung: Anhand von Beispielen werden 
Deformitäten des Oberen Sprunggelenks bei operativ 

behandelten Klumpfuß-Patienten im späteren Kindes-, Ju-
gendlichen- und Erwachsenenalter dargestellt. Eine vermin-
derte Neigung der Tibiabasis mit Einschränkung der Dorsal -
extension, reduzierte Beweglichkeit des Oberen Sprung-
gelenks durch vergrößerten Radius der tibiotalaren Gelenk-
flächen, supramalleoläre Außenrotationsfehlstellung, supra-
malleoläres Valgus-Fehlwachstum und schmerzhafte Impin-
gement-Phänomene wurden beobachtet. Supramalleoläre 
Osteotomien und Epiphyseodesen bzw. subtalare Interpositi-
ons-Arthrodesen und stabilisierende Eingriffe am medialen 
Fußstrahl können bei einigen dieser Problemstellungen sinn-
voll zur Anwendung gebracht werden. Nach bisheriger Er-
kenntnis scheinen derartige Fehlentwicklungen am Oberen 
Sprunggelenk bei Anwendung der Ponseti-Primärtherapie 
weitgehend vermeidbar.
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gelenk
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Summary: Deformities and growth disturbances around the 
tibiotalar joint may occur after surgical treatment of idio-
pathic clubfeet. Examples and surgical solutions are pres-
ented in late childhood, adolescent and adult patients. Re-
duced tibial slope, enlarged radius of tibio-talar joint surfaces 
in the sagittal plane, supramalleolar outward rotation, ankle 
valgus deformity and painful anterior or lateral impingement 
problems were observed in clubfoot patients after surgical 
release in early childhood. Treatment options include su-
pramalleolar osteotomies, epiphyseodesis, subtalar distrac-
tion arthrodesis and stabilization procedures at the medial 
ray. Probably these problems related to the tibiotalar joint 
can be avoided to a certain extent by application of the Pon-
seti clubfoot treatment protocol. 
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Einleitung

Das pathomorphologische Zentrum der 
idiopathischen Klumpfuß-Deformität 
stellt der peritalare Gelenk-Komplex dar. 
Damit ist neben der kontrakten Inver-
sionsfehlstellung des talocalcaneo-navi-

cularen Komplexes auch das – meist we-
niger beachtete – Obere Sprunggelenk 
einbezogen in das pathogenetische Ge-
schehen. Nach Wachstumsabschluss ha-
ben Form und Funktion des Oberen 
Sprunggelenks sogar besondere Bedeu-
tung für den Gesamtzustand und die 

weitere Prognose der betroffenen Extre-
mität und nicht selten stellt dieses Ge-
lenk den begrenzenden Faktor aller the-
rapeutischen Möglichkeiten dar (Abb. 1). 

Der vorliegende Beitrag soll die Ver-
hältnisse am Oberen Sprunggelenk des 
bis vor wenigen Jahren zumeist primär-

349WISSENSCHAFT / RESEARCH Übersichtsarbeit / Review



operativ vorbehandelten idiopathi-
schen Klumpfußes beleuchten und Be-
handlungsbeispiele knöcherner Korrek-
tur-Eingriffe darstellen.

Inwieweit bei der heute verbreite-
ten, primär überwiegend konservativen 
Frühbehandlung des idiopathischen 
Klumpfußes [1] derartige Probleme am 
Oberen Sprunggelenk möglicherweise 
verhindert werden können, soll in der 
Diskussion angesprochen werden.

Material und Methode

Aus dem Patientengut des Autors seit 
2004 wird an Verlaufsbeispielen über 
operativ vorbehandelte Patienten im 
Schulkind- und Jugendlichen-Alter be-
richtet, die sich wegen sekundärer Pro-
blemstellungen am Oberen Sprung-
gelenk vorstellten. Eine Systematisie-
rung dieser Sekundärprobleme mit Dis-
kussion der möglichen Ursachen und 
therapeutischen Optionen wird mit Be-
handlungsbeispielen vorgestellt.

Beobachtungen und Behand-
lungsbeispiele

Aus den sehr unterschiedlichen Pro-
blemstellungen der Sekundärverände-
rungen nach primär-operativer Klump-
fuß-Behandlung lassen sich hinsichtlich 
der Situation am Oberen Sprunggelenk 
5 Muster der pathologischen knöcher-
nen Entwicklung unterscheiden. In vie-
len Fällen liegen Kombinationen der im 
Folgenden separat betrachteten Phäno-
mene vor.

1. Knöcherne Einschränkung der 
Dorsalextension durch fehlenden 
tibialen „slope“

Eine Spitzfuß-Deformität mit Verkürzung 
der Wadenmuskulatur findet sich primär 
in allen Fällen von idiopathischem Klump-
fuß. Persistiert oder rezidiviert diese, so re-
sultieren u.a. eine eingeschränkte Dorsal -
extension, Minderbelastung des Fersen-
bereichs mit Überlastung des Mittel- und 
Vorfußes und Überstreckung des Kniege-

lenks im Stand. Ursache kann neben einer 
unzureichenden Primärkorrektur eine 
nicht-adäquate Retention mit geeigneten 
Lagerungsorthesen sein. Hierzu können 
weichteilig zu korrigierende erneute Ver-
kürzungen der Wadenmuskulatur in der 
Wachstumsphase und postoperative Ver-
narbungen der dorsalen Sprunggelenk-
Kapsel beitragen sowie eine unzureichende 
Ausformung der Gelenkflächen (s.u.), aber 
auch ein knöchernes Fehlwachstum der 

distalen Tibia mit hierdurch bedingter 
Einschränkung der Dorsalextension. 

Nicht selten zeigt sich bei Klump-
fußkindern im Schulkindalter, dass die 
physiologischerweise gegebene Nei-
gung der Tibiabasis („slope“) im Sinne 
einer Extension fehlt oder sogar eine 

leichte Flexions-Stellung zu beobachten 
ist, die die Dorsalextension beeinträch-
tigt. Dies kann durch Wachstumslen-
kung [2] oder supramalleoläre Osteoto-
mie (Abb. 2 und 11) korrigiert werden. 
Beide Maßnahmen sind allerdings mit 
einer Rezidiv-Gefahr im Verlauf des wei-
teren Wachstums verbunden [2].

2. Reduzierter Krümmungsradius 
der tibiotalaren Gelenkflächen – 
flat top talus

Die Beweglichkeit eines ausgewachse-
nen Oberen Sprunggelenks ist von den 
Krümmungsradien von Tibia und Talus 
abhängig. Diese entwickeln sich nur bei 
freier Mobilität während der frühen 
Reifungsphase physiologisch. Auch bei 
nicht-klumpfüßigen Kindern mit im 
Wachstum persistierender Spitzfuß-
Kontraktur resultiert eine Abflachung 
der tibiotalaren Gelenkflächen (Abb. 3). 

Entsprechend darf angenommen 
werden, dass sich das Obere Sprung-
gelenk auch beim idiopathischen 
Klumpfuß in der Ausprägung seiner Ge-
lenkflächen nur bei möglichst frühzeitig 
gegebener freier Beweglichkeit physiolo-
gisch entwickelt. Zusätzlich scheinen 
auch iatrogene Effekte im Sinne einer 
temporären Talus-Nekrose bei Extremfäl-
len von „flat-top-talus“ nach konservati-
ver oder operativer Behandlung früherer 
Konzepte (Abb. 4–5) ätiologisch rele-
vant. Coleman [3] geht von einem 
„Nussknacker-Effekt“ bei zu forcierter 
Redression in die Dorsalextension bei 
kontrakten dorsalen Weichteil-Struktu-
ren als Hauptursache aus. Therapeuti-
sche Optionen nach Ausformung der Ge-
lenkflächen bestehen nicht.

Abbildung 1a-b 22-jährige Patientin mit Z.n. auswärts durchgeführtem peritalaren Release 

bds. im ersten Lebensjahr. Die Patientin ist wegen beidseitiger Schmerzen im Oberen Sprung -

gelenk nahezu gehunfähig.

Abbildung 2a-b 14-jähriger Patient mit Z.n. zweimaliger auswärtiger Voroperation (dorsales Re-

lease bzw. Tibialis-anterior-Versetzung) und Spitzfuß-Deformität von ca. 25° (a). Die Fehlstellung 

ist teils im Oberen Sprunggelenk, teils subtalar lokalisiert. Neben einer knöchernen Korrektur in 

Höhe der Naviculo-Cuneiforme-Linie wird eine supramalleolär-extendierende Osteotomie mit Epi-

physeodese durchgeführt. Zwei Jahre postoperativ (b) ist eine Dorsalextension von 10° möglich.
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3. Supramalleoläre Rotations-Fehl-
stellung

In der Literatur herrschen weiterhin un-
terschiedliche Meinungen zu der Frage, 
ob der idiopathische Klumpfuß primär 
mit einer Rotationsfehlstellung in Höhe 
des Oberen Sprunggelenks verbunden ist 
und ob diese eher einer Innen- oder Au-
ßenrotation entspricht [vgl. 4]. Bleibt die 
subtalare Korrektur in der Transversal-
ebene des Fußes im Behandlungsverlauf 
unvollständig – erkennbar am persistie-
renden talonavicularen Malalignement 
in dorsoplantarer Sicht –, so kann es ia-
trogen zu einer kompensatorischen, ver-
mehrten Außenrotation des Oberen 
Sprunggelenks mit Dorsal-Verlagerung 
des Außenknöchels kommen (Abb. 6). 
Trotzdem neigen Patienten, die mit ei-
nem rein dorsalen Release und ohne län-

gerfristige Schienung in deutlicher Au-
ßenrotation behandelt wurden, nach Be-
obachtung des Autors klinisch häufig zu 
einem deutlich innenrotierten Gangbild. 
Knöcherne Korrekturen, z.B. durch su-
pramalleolär-außenrotierende Osteoto-
mien sind jedoch nicht angezeigt, da die 
Deformität in solchen Fällen subtalar lo-
kalisiert ist und in diesem Bereich ange-
gangen werden sollte. Zur Vermeidung 
dieser störenden supramalleolären Fehl-
rotation ist eine primär-vollständige Kor-
rektur der peritalaren Kontraktur im Rah-
men der Frühbehandlung anzustreben.

4. Supramalleoläre Valgus-Defor-
mität

Nach Stevens und Otis [5] ist bei 66 % al-
ler operativ vorbehandelten Klumpfüße 
eine supramalleoläre Valgus-Fehlstel-

lung zu beobachten. Mosca [6] nennt ei-
nen Wert von 86° des Tibia-Gelenkflä-
chen-Winkels als Grenze des Normalen. 
Supramalleoläre Varus-Deformitäten 
treten dagegen beim idiopathischen 
Klumpfuß nicht auf. Besonders aus-
geprägt sind Valgus-Deformitäten in 
Fällen postoperativer Überkorrektur zu 
beobachten [7]. Eine Wachstumslen-
kung durch medialseitige Epiphyseode-
se [8, 9] (Abb. 7) und/oder supramalleo-
lär varisierende Tibia-Osteotomie (Abb. 
8) mit Fibula-Osteotomie ist nicht selten 
indiziert. 

Das supramalleoläre Valgus-Fehl-
wachstum scheint eng assoziiert mit ei-
ner Destabilisierung der medialen Säule 
im Sinne einer Mittel-Vorfuß-Supinati-
on, auch einschließlich eines „dorsal 
bunion“ [7]. Wird der mediale Tarso-Me-
tatarsalstrahl nicht in ausreichender 

Abbildung 3 12-jähriges Mädchen mit 

Spitzfuß-Gang (kein Klumpfuß!) seit Geh -

beginn. Die deutlich abgeflachten Gelenk-

flächen mit großem sagittalen Krümmungs-

radius bedingen eine reduzierte Beweglich-

keit des Oberen Sprunggelenks.

Abbildung 4 Ausgeprägter „flat-top-talus 

nach auswärtiger primär konservativer Re -

dressionsbehandlung mit nachfolgend rein 

dorsalem Release im ersten Lebensjahr. Abbildung 5: „Flat-top-talus“ im Rahmen eines 

Klumpfußrezidivs im Alter von 5 Jahren nach 

auswärtig durchgeführtem peritalaren Release.

Abbildung 6 11-jähriger Patient mit 

2-maliger auswärtiger Voroperation (dor-

sales Release im ersten Lebensjahr, später 

Tibialis-anterior-Versetzung). Neben den 

Verformungen der Gelenkflächen imponiert 

die ausgeprägte Außenrotation der Malleo -

largabel mit weit nach dorsal dislozierter 

Fibula.

Abbildung 7a-c Supramalleoläres Valgus-Fehlwachstum im Rahmen einer Klumpfuß-Überkor-

rektur bei 11-jährigem, primär mit peritalarem Release behandelten Patienten (a). Durch He-

miepiphyseodese gute Ausgradung innerhalb von 18 Monaten (b); mit Erholung auch der lat-

eralen Anteile der Tibia-Epiphyse. 3 Jahre Postoperativ (c) zufriedenstellendes Heilungsergebnis.

351

Johannes Hamel: 
Knöcherne Deformitäten des Oberen Sprunggelenks beim operativ behandelten idiopathischen Klumpfuß
Bony deformities at the tibiotalar joint in surgically treated clubfoot patients

a b c

© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (7-8) ■



Weise stabilisiert, sind rein supramalleo-
läre Korrekturen unter Umständen 
nicht erfolgreich, wie das Beispiel in Ab-
bildung 9 zeigt. Abbildung 10 demons-
triert einen Fall im gleichen Lebensalter, 
in dem durch Stabilisierung talocalcane-
ar und im Bereich des medialen Fuß-
strahls im Verbund mit supramalleolä-
rer Korrektur eine günstige Entwicklung 
am Oberen Sprunggelenk eingeleitet 
werden konnte.

5. Impingement-Phänomene

Bei älteren Klumpfuß-Kindern und Er-
wachsenen werden – insbesondere wie-
derum bevorzugt bei Überkorrekturen – 
nicht selten Schmerzen am ventralen 
OSG-Spalt oder fibulo-calcanear angege-
ben, die im Sinne eines knöchernen Im-
pingement zu deuten sind (Abb. 11 und 
12) und nicht mit einer beginnenden 
Gelenk-Arthrose verwechselt werden 
sollten. Diese Problematik scheint mit 
der Ausformung des Corpus tali eng as-
soziiert. Bleibt das Höhenwachstum des 
Talus zurück, so ist die Gefahr von ante-
rioren oder lateralen Impingement-Phä-
nomenen erhöht. 

Ein anteriores Impingement durch 
horizontal ausgerichtete Talus-Position 
kann durch aufrichtende, den Talus flek-
tierende talocalcaneare Korrektur, in 
schweren Fällen durch Lambrinudi-Ar-
throdese unter Aufgabe des Chopart-Ge-

Abbildung 8a-b Klumpfuß-Überkorrektur 

nach auswärtigem peritalaren Release mit 

schwerem Valgus-Fehlwachstum bei einem 

12-jährigen Mädchen (a). Etwa ein Jahr nach 

supramalleolärer Korrektur (Tibia und Fibula) 

und Stabilisierung des medialen Strahls or-

thograde Ausheilung der Tibia-Basis (b).

Abbildung 9 Klumpfuß-Überkorrektur bei 9-jährigem Jungen mit instabilem medialen 

Fußstrahl einschließlich dorsal bunion (a). Die Hemi-Epiphyseodese bewirkt den ange -

strebten Wachstumseffekt (b); trotz stabilisierenden Maßnahmen im Bereich des media -

len Fußstrahls einschließlich einer Naviculo-Cuneiforme-Arthrodese persistiert nach über 

2 Jahren die Valgus-Instabilität des Oberen Sprunggelenks bei rundlicher Konturierung 

des Talus (c) und es musste später eine Chopard-Korrektur-Arthrodese hinzugefügt 

werden.

Abbildung 10a-d 9-jähriges Mädchen mit schwerer Klumpfuß-Überkorrektur nach perita -

larem Release im ersten Lebensjahr mit ad-latim Versetzung des Talocalcanealgelenks (a-b).  

20 Monate nach talocalcanearer Arthrodese und Stabilisierung der Naviculo-Cuneiforme-Linie 

mit Hemi-Epiphyseodese und supramalleolärer Osteotomie gute Stabilisierung des Rückfußes 

mit deutlicher Kraftzunahme in der späten Standbeinphase (c-d). 
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lenks, und supramalleolär durch ven-
tralbasige Keilentnahme korrigiert wer-
den (Abb. 11). Das fibulo-calcaneare Im-
pingement erfordert eine talocalcaneare 
Interpositionsarthrodese und zusätzlich 
eine ausreichende Pronation des Mit-
tel-/Vorfuß-Abschnitts zur Vermeidung 
valgisierend auf das Obere Sprunggelenk 
einwirkender Kräfte in der Standbein-
phase (Abb. 12).

Diskussion

Im Rahmen der Klumpfuß-Behandlung 
sollten Entwicklung und Reifung des 
Oberen Sprunggelenks neben der Kor-
rektur der subtalaren Kontraktur ver-
mehrt Beachtung finden. Inwieweit die 
dargestellten knöchernen Veränderun-
gen primär der Klumpfuß-Deformität 
zuzuordnen und daher nicht zu beein-
flussen sind, oder inwieweit sie als iatro-
gen im Sinne einer Behandlungsfolge 
anzusehen sind, ist im Einzelfall schwer 
zu beurteilen. 

Zwei Fragestellungen erscheinen re-
levant: 
1. Welche Primär-Behandlung trägt am 

ehesten zu einer ungestörten Entwick-
lung des Oberen Sprunggelenks bei? 

2. Welche sekundären Behandlungs-
möglichkeiten ergeben sich bei den 
dargestellten Problemstellungen am 
Oberen Sprunggelenk?

Da sich die Behandlungs-Konzepte in 
den letzten Jahrzehnten erheblich gewan-

delt haben, erscheint ein Vergleich zu-
mindest ansatzweise möglich. Bis in die 
80er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde 
vielfach ein rein dorsales Release zur Kor-
rektur der Spitzfuß-Komponente etwa im 
4. Lebensmonat durchgeführt. In der Fol-
gezeit waren umfangreichere peritalare 
Release-Eingriffe meist im 2. Lebenshalb-
jahr verbreitet. Die hier dargestellten Be-
obachtungen betreffen ausschließlich pri-
mär-operativ vorbehandelte Patienten 
mit idiopathischem Klumpfuß. Seit etwa 
10–15 Jahren hat sich die primär überwie-
gend konservative Behandlung nach dem 
Ponseti-Konzept durchgesetzt, bei der be-
reits mit etwa 5–8 Lebenswochen die 
Equinus-Komponente durch perkutane 
Tenotomie behandelt wird.

Zur möglichst ungestörten Ausfor-
mung der tibiotalaren Gelenkflächen mit 
einem möglichst großen Bewegungsradi-
us und ohne Entwicklung eines negati-
ven tibialen „slope“ erscheint eine sehr 
frühe, schonende und nachhaltige Kor-
rektur der primären Equinus-Komponen-
te beim idiopathischen Klumpfuß vor-
teilhaft, wie es das Ponseti-Konzept bie-
tet. Radler u. Mitarb. [10] beschreiben kli-
nisch eine Dorsalextension von im Mit-
tel 28,6° nach Tenotomie und eine Zu-
nahme des tibiocalcanearen Winkels von 
16,9° durch die Tenotomie bei einer 
Gruppe von 87 nach Ponseti behandel-
ten Klumpfüßen. Allerdings ist nach ei-
genen Erfahrungen mit einem Rückgang 
dieser primär guten Dorsalextension ins-
besondere nach Absetzen der Denis-

Browne-Schienung zu rechnen. Cooper 
und Dietz [11] fanden eine klinisch ge-
messene Dorsalextension von im Mittel 
nur 6° in ihrer Langzeit-Studie von Pon-
seti selbst behandelter Patienten. Eine 
deutliche Abflachung der Talus-Rolle be-
schreiben sie in nur 18,3 % der Fälle. Die-
se Befunde deuten in die Richtung, dass 
das Ponseti-Behandlungs-Konzept die 
Equinus-Komponente wirksam kor-
rigiert, die Bemühungen zur Aufrecht-
erhaltung einer ausreichenden Dorsalex-
tension z.B. durch großzügigere Indikati-
on zur Re-Tenotomie oder längerfristige 
(dynamische) Nachtschienung aller-
dings möglicherweise zu verstärken sind.

Al-Aubaidi und Mitarb. [2] beschrei-
ben bei ventraler temporärer Epiphyseo-
dese bei im Mittel 7 Jahre alten Klump-
fuß-Kindern eine Änderung des Gelenk-
flächen-Winkels („slope“) von im Mittel 
13° nach einer mittleren Beobachtungs-
zeit von 22 Monaten, der aber eine klini-
sche Verbesserung der Dorsalextension 
von durchschnittlich lediglich 2° gegen-
überstand. Trotzdem erscheint die tem-
poräre ventrale Epiphyseodese als Teil-
maßnahme bei knöchern bedingter Ein-
schränkung der Dorsalextension durch-
aus geeignet, zumindest einer weiteren 
Verschlechterung entgegenzuwirken.

Die sekundär kaum behandelbare 
supramalleoläre Außenrotations-Fehl-
stellung wurde insbesondere nach un-
vollständiger Korrektur des talocalca-
neo-navicularen Komplexes bei rein 
dorsalem Release beobachtet (vgl. Abb. 

Abbildung 11a-b 14-jähriges Mädchen mit Z.n. peritalarem Release im ersten Lebensjahr, Überkorrektur und Z.n. nach auswärts bereits durch-

geführter Calcaneus-Verlängerung und Cuneiforme-Osteotomie. Bei mäßiger Planovalgus-Deformität bestanden jetzt erhebliche Beschwerden im 

Sinne eines fibulo-calcanearen Impingement mit auch im CT erkennbarer starker Hypertrophie der lateralen Calcaneus-Corticalis. Durch aufrich-

tende talocalcaneare Interpositions-Arthrodese wurde das laterale Impingement beseitigt, durch supramalleolär-extendierende Osteotomie das 

vordere Anschlagphänomen des Oberen Sprunggelenks gemindert.
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3). Sie scheint weitgehend vermeidbar 
durch operativ (peritalares Release) oder 
konservativ erreichte vollständige Kor-
rektur der subtalaren Fußplatte. Sono-
graphische Verlaufsbeobachtungen in 
der Talonavicular-Region während der 
Ponseti-Behandlung konnten zeigen, 
dass eine volle Korrektur konservativ er-
reicht werden kann mit einer leichten 
Tendenz zum Korrektur-Verlust nach 
Absetzen der Denis-Browne-Schienung 
[12]. Insofern erscheint die Ponseti-Pri-
märbehandlung geeignet, einer iatroge-
nen supramalleolären Fehlrotation am 
Oberen Sprunggelenk entgegenzuwir-
ken. Allerdings ist zu beachten, daß die 
Denis-Browne-Schienung erst nach 
vollständiger subtalarer Derotation be-
gonnen werden darf.

Die Ursachen der nach Stevens und 
Otis [5] häufigen supramalleolären Val-
gus-Deformität bleiben unklar. Sie wird 
bei Zuständen persistierender leichter 
Rückfuß-Varus-Fehlstellung beobachtet, 
kann aber auch als Überkorrektur der 
exakt korrigierten peritalaren Gelenke 
missdeutet werden und ist bei der tat-
sächlichen Überkorrektur besonders 
häufig anzutreffen [7]. Nach eigenen Be-
obachtungen ist ein Zusammenhang 
mit einer Hypermobilität und Destabili-
sierung des medialen Fußstrahls nicht 
selten und kann bis zu einer Umfor-
mung der medialen Talusschulter füh-
ren (vgl. Abb. 9).

 Insofern scheint die Vermeidung ei-
ner Überkorrektur und hier insbesonde-
re einer übermäßigen Mittel-/Vorfuß-
Supination, wie sie nach peritalarem 
Release gehäuft, kaum aber bisher nach 
Ponseti-Behandlung beobachtet wurde, 
den einzigen Ansatz im Rahmen der 
Primärtherapie darzustellen. Arbeiten 
zur Häufigkeit der supramalleolären 
Valgus-Deformität nach Ponseti-Früh-
therapie sind dem Autor nicht bekannt. 
Bei klinischem Verdacht auf eine supra-
malleoläre Fehlstellung sollte ein ap-
Röntgenbild angefertigt werden. Thera-
peutisch ist im Wachstumsalter mit der 
Hemi-Epiphyseodese ein wirksames, 
minimalinvasives Korrektur-Verfahren 
gegeben [5, 6, 8, 9], mit dem beim 
Klumpfuß eine Korrektur von im Mittel 
0,78° pro Monat nach Rupprecht u. 
Mitarb. [8] zu erwarten ist. Für höhere 
Altersstufen kann eine Osteotomie 
empfohlen werden, wobei der Autor zur 
Einbeziehung auch der Fibula in die 
Achskorrektur neigt.

Abbildung 12a-d: 21-jähriger Patient mit Z.n. peritalarem Release im ersten Lebensjahr. Jetzt 

ausgeprägtes symptomatisches fibulocalcaneares Impingement (a und c). Nach Triple-Korrek-

turarthrodese mit Interposition eines Spans im talocalcanearen Abschnitt und Pronation im 

Bereich der Chopart-Linie (b und d) deutliche Beschwerdebesserung.
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Insbesondere bei unzureichender 
Ausformung und Höhenentwicklung der 
Trochlea tali kann es zu schmerzhaften 
Impingement-Phänomenen kommen. 
Hier können subtalar reorientierende Os-
teotomien oder Interpositions-Arthrode-
sen den physiologischen Abstand von Fi-
bulaspitze und lateraler Calcaneus-Wand 
wiederherstellen und die vorhandene 
Gelenkfläche der Trochlea tali in eine 
günstigere Einstellung in Relation zur Ti-
biabasis versetzen. Sonografische Ver-
laufs-Beobachtungen während der Pon-
seti-Therapie zeigten, dass es bei dieser 
Behandlungsform zu einer vergleichswei-
se günstigen Entwicklung des Längen-
wachstums des Talus kommt [12]. Dass 
dies auch für die Höhen-Entwicklung des 
bei anderen Behandlungsformen oft sehr 
dysplastisch entwickelten Talus (vgl. 
Abb. 1) gilt, kann nur vermutet werden.

Als Schlussfolgerung für die Klump-
fuß-Primärbehandlung bleibt festzustel-
len: 
1. Das Obere Sprunggelenk sollte bei der 

Klumpfuß-Behandlung diagnostisch 
und therapeutisch vermehrt in den 
Blick genommen werden. 

2. Die Genese von Deformitäten im Be-
reich des Oberen Sprunggelenks ist in 

vielen Aspekten noch nicht vollstän-
dig geklärt. 

3. Eine möglichst frühe und möglichst 
vollständige, nachhaltige Beseiti-
gung der mit dem Klumpfuß verbun-
denen Kontrakturen unter Vermei-
dung einer Überkorrektur trägt zu ei-
ner günstigen Ausformung des Obe-
ren Sprunggelenks ohne Sekundär-
schäden bei. Dies scheint durch die 
Ponseti-Therapie in besonderer Wei-
se gegeben. 

4. Es liegen jedoch noch keine detaillier-
ten Berichte zur Entwicklung des Obe-
ren Sprunggelenks bei nach Ponseti be-
handelten Klumpfuß-Kindern vor. 

 
Interessenkonflikt: Keine angege-
ben
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