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Die Behandlung des idiopathischen
KlumpfuRes nach Ignacio Ponseti
wird in Deutschland erst seit etwa
Anfang dieses Jahrhunderts durch-
gefiihrt. Die drei Behandlungs-
schritte des Ponseti-Konzeptes
sowie die Erfahrungen, die mit die-
ser Methode gemacht wurden,
werden im folgenden Artikel dar-
gestellt.

The treatment of the idiopathic
clubfoot according to Ignacio Pon-
seti has been carried out in Ger-
many since the beginning of this
century only. The three steps of
treatment of the Ponseti concept as
well as the experiences made with
this method are presented in the
following article.
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Einleitung

In Deutschland wurde der idio-
pathische Klumpfuf3 bis in die
80er-Jahre tiberwiegend mit Redres-
sionsgipsverbdnden und begrenz-
ten dorsalen Weichteil-Entspan-
nungen im ersten Lebenshalbjahr
behandelt, bis sich die ausgedehn-
teren peritalaren Weichteil-Eingrif-
fe als Standardbehandlung weitge-
hend durchsetzten. Mit beiden
Konzepten konnten in geilibter
Hand in vielen Fillen gute Ergeb-
nisse erzielt werden. Wiahrend das

bereits langer bekannte Ponseti-
Konzept [6] hierzulande durchset-
zen, nicht zuletzt durch tiberzeu-
gende Ergebnisse in der englisch-
sprachigen kinderorthopadischen
Literatur und durch das eindeutige
Votum betroffener Eltern, die
bewusst diese Behandlungsform fiir
ihre Kinder wdhlten. So wurde
bereits 2005 auf der Jahrestagung
der Deutschen Assoziation fiir Fufl
und Sprunggelenk in Augsburg
deutlich, dass sich das Ponseti-Kon-
zept als Standardtherapie des idio-
pathischen Klumpfufles weitge-

Peritalare
Fehlrotation

Abb. 1 Arthrogene Kontraktur des idiopathischen KlumpfufSes im Sinne der peritalaren

Fehlrotation.

erstgenannte Konzept allerdings
nicht selten mit der Folge von
,Rezidiven” und Restdeformitidten
belastet war, traten bei den radika-
leren Operationsverfahren Fehl-
und Uberkorrekturen bei einem
Teil der Patienten auf [2]; beide
Konzepte erbrachten oft nur eine
maflige Mobilitdt der Tarsalgelenke,
insbesondere des oberen Sprungge-
lenkes.

Erst etwa seit der letzten Jahr-
hundertwende konnte sich das

hend etabliert hatte. In der Folge
sank die Zahl der operativen
Primér-Eingriffe in den meisten
Zentren rasant.

Die Strategie der
Ponseti-Behandlung

Der idiopathische Klumpfuf3 lasst
sich - in grober Vereinfachung -
pathomorphologisch durch zwei
Haupt-Komponenten beschreiben:
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Einerseits eine strukturelle arthro-
gene Kontraktur von unterem und
oberem Sprunggelenk in Inversion
beziehungsweise Spitzfufistellung
(Abb. 1), andererseits eine — sekun-
ddre - muskuldre Dysbalance
(Schwiche der Evertoren, Verkiir-
zung beziehungsweise Hyperakti-
vitdt von Tibialis posterior, Gastro-
cnemius und Tibialis anterior).
Hinzu kommen noch weitere wich-
tige Komponenten, wie die Mittel-
Vorfufi-Pronation und die Cavus-
deformitit.

Die Strategie der Behandlung
nach Ponseti besteht aus einer sehr
sorgféltigen, sukzessiven manuel-
len Korrektur aller kontrakten
Deformitédten in den ersten Lebens-
wochen mit Ausnahme der Spitz-
tufi-Kontraktur durch Redressions-
gipsverbdande; nachfolgend wird
bereits nach wenigen Behandlungs-
wochen die Equinus-Komponente
durch einfache perkutane Tenoto-
mie beseitigt, so dass eine freie Dor-
salextension schon mit sechs bis
acht Lebenswochen moglich wird;
die daran anschlieflende, jahrelan-
ge Nachtlagerung in forcierter
Auflenrotationsstellung (damit Dau-
erdehnung zum Beispiel des Tibialis
posterior) dient im Wesentlichen
der Korrektur der muskuldren Dys-
balance. Durch diese drei einfachen
Behandlungsschritte wird sehr
wirksam in die Pathomorphologie
des idiopathischen Klumpfufies
eingegriffen.

Verlauf der Klumpful}-
behandlung nach dem
Ponseti-Konzept
1. Redressionsphase

Schon lange ist bekannt, dass ein

moglichst frither Behandlungsbe-
ginn (erste Lebenswoche) giinstig

— "
Abb. 3 Vier Monate nach Gipsredression. Drei Wochen nach perkutaner Achillotenoto-
mie.
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Abb. 2 Stufenweise Korrektur eines ausgeprigten KlumpfufSes (a) durch Redressions-
phase (b). Achillessehnen-Entspannung (c) und -Schienung (d), erkennbar an der Norma-
lisierung des eingezeichneten Winkels TnCE.

und daher anzustreben ist. Nach
Ponseti wird der Fuff in einer
bestimmten Abfolge manuell re-
dressiert und im leicht gepolster-
ten, wochentlich gewechselten
Oberschenkelgips retiniert. Zu-
ndchst wird die Inflektion des
medialen Strahles angegangen und
der Vorfufl hierfiir bewusst supi-
niert. Erst im zweiten Schritt wen-
det man sich der subtalaren Derota-
tion zu, wobei der Gegenhalt am
lateralen Taluskopf/-halsiibergang
entscheidend ist (frithere Techni-
ken griffen hier in Verkennung der
Tarsalmechanik am Calcaneocu-
boid-Gelenk an).

Sukzessiv wird das Fiiichen hier-
bei iiber einen Behandlungszeit-
raum von einigen Wochen bis in
eine Abduktion von etwa 70 Grad
gefiihrt, gemessen gegen die Knie-
gelenks-Bewegungsachse. Durch

sonografische Verlaufskontrollen
[3, 4, 5] konnte bewiesen werden,
dass auf diese Weise eine Korrektur
am Ort der Deformitidt, dem Talo-
naviculargelenk, eintritt und sich

der mediale Naviculare-Pol deutlich
vom Innenknoéchel entfernt (Abb.
2). Eine forcierte Dorsalextension
wird hierbei nicht durchgefiihrt zur
Vermeidung einer Schaukelfuf-
Deformitat.

2. Tenotomie

Wenn die Redressionsgips-Be-
handlung ein , Plateau” erreicht hat
und Kkein Zugewinn an Korrektur
mehr zu beobachten ist, wird in
den allermeisten Fillen die Achil-
lessehne perkutan in Lokalanésthe-
sie quer durch Stichinzision kom-
plett durchtrennt. In fast allen Fil-
len wird hierdurch sofort eine —
auch radiologisch dokumentierbare
[7] — Dorsalextension deutlich tiber
die Neutralstellung erreicht (Abb.
3). Fiir die weitere Entwicklung des
oberen Sprunggelenkes ist dieser
sehr frithe Zugewinn an Beweglich-
keit von grofler Bedeutung. Daher
wird die Indikation fiir diese kleine,
ambulant durchzufithrende Maf3-
nahme grof3ziigig gestellt. Wie sich
im weiteren Verlauf bei diesen Kin-
dern zeigt, ist die Kontinuitat der
Achillessehne bereits nach einigen
Wochen palpatorisch wiederherge-
stellt; gegen Ende des zweiten
Lebensjahres ist ein aktives Erhe-
ben auf die Zehenspitzen maéglich,
so dass von einer wesentlichen
unerwiinschten Schwichung der
Wadenmuskulatur nicht auszuge-
hen ist.

3. Denis-Browne-Schienung

Nach weiteren drei bis vier
Behandlungswochen im Gipsver-
band, die sich an die Tenotomie
anschlieffen, wird eine Denis-
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Abb. 4 Denis-Browne-Schiene fiir die Behandlung eines beid-

seitigen KlumpfufSes.

Browne-Schiene zunidchst ganztags
angelegt. Es handelt sich um zwei
Therapieschuhe, die auf eine etwa
schulterbreite Metallschiene mon-
tiert sind und den Klumpfuf} in
einer Aufienrotation von 70 Grad
halten, die nicht betroffene Gegen-
seite in 40 Grad Aufienrotation
(Abb. 4).

Hierdurch wird das Korrekturer-
gebnis gehalten und die kontrakten
Kapselstrukturen im medialen Tar-
salbereich werden weiter aufge-
dehnt, so dass sonografisch noch
ein weiterer Korrektureffekt nach-
weisbar ist, sofern noch eine Rest-
deformitdt besteht. Auch das Ein-
treten einer neuerlichen Spitztuf3-
komponente wird in dieser Anord-
nung in der Regel ausreichend ver-
hindert. Nach drei bis vier Monaten
kann die Tragedauer auf etwa 15
Stunden tdglich reduziert werden,
und das Kind kann ungeschient
krabbeln und spielen. Insgesamt
wird die Schiene bis ins vierte
Lebensjahr als Nachtschiene konse-
quent getragen. Hierdurch ist eine
regelmifliige Dehnstellung der
noch funktionell verkiirzten Mus-
kulatur, insbesondere des M. tibia-
lis posterior, gewdhrleistet, so dass
ein innenrotiertes Gangbild im
Kleinkindesalter nur selten zu
beobachten ist. Dies trat nach
friiheren Behandlungskonzepten
selbst bei primdr gut korrigierten
Klumpfifien nicht selten auf und
begilinstigte leichte Rezidive. Die
mehrjdhrige Nachtschienung in der
Denis-Browne-Schiene stellt den
schwierigsten Teil der Klumpfuf3-
behandlung nach Ponseti dar.
Wihrend die vorgenannten Be-
handlungsschritte hinsichtlich der
Compliance der Eltern in aller
Regel vollig problemlos sind, ist
hier der Anteil der ,Abbrecher” aus
verschiedenen Griinden nicht
gering [1]. Eine besonders intensive
Vorbereitung und Begleitung der
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Eltern durch den
Therapeuten ist
hier entscheidend.

4. Stellenwert der
operativen Kor-
rekturen
Abgesehen von
der perkutanen
Tenotomie gibt es
fir den Regelfall
des idiopathischen
Klumpfufies heute
keine Indikation
mehr zur priméar-operativen Kor-
rektur. Ausnahmen hiervon bilden
etwa funf bis hochstens zehn Pro-
zent besonders ausgeprigte kon-
trakte Fdlle mit stdrkster Cavus-
Komponente und tiefen Hautein-
ziehungen; hier ist ein gezieltes
peritalares Release etwa im zweiten
Lebenshalbjahr weiterhin indiziert.
Nach der Erfahrung des Autors mit
dem Ponseti-Konzept kommt es in
ausgepragten Fillen gelegentlich zu
einer scheinbar giinstigen Korrek-
tur, ohne dass jedoch eine ausrei-
chende Stellungsverbesserung des
Tarsalskelettes sonografisch zu veri-
fizieren ist [4]. Es sind dann manch-
mal gezielte Release-Eingriffe in
begrenztem Ausmafl zu erwigen
(Abb. 5); hierzu bestehen allerdings
noch keine ausreichenden Erfah-
rungen an grofleren Patientengrup-
pen. Bei einem Teil der Fille mit
glinstigem Behandlungsergebnis
kommt es trotz der langjahrigen

Nachtschienung zu einer nur unzu-
reichenden Korrektur der mus-
kulédr-funktionellen Dysbalance; in
diesen Fillen ist eine Verlagerung
des Tibialis-anterior-Ansatzes etwa
auf die Fufmitte im Kleinkindesal-
ter anzuraten.

Ergebnisse

Von Ponseti selbst liegen Lang-
zeiterfahrungen mit gilinstigen
funktionellen Ergebnissen vor, die
sich von anderen Autoren zuneh-
mend bestdtigen lassen. Die Erfah-
rungen hierzulande und auch die
vom Autor bisher tiberblickten
Félle lassen noch kein abschliefen-
des Urteil zu. Fur diejenigen Thera-
peuten, die auch mit den fritheren
Konzepten Erfahrungen sammeln
konnten, ist es jedoch nach mehr-
jahriger Anwendung des Ponseti-
Konzeptes im Vergleich bereits
deutlich, dass die Ergebnisse denen
der fritheren Verfahren besonders
in funktioneller Hinsicht tiberlegen
erscheinen: Durch sonografische
Verlaufskontrollen konnte die
Wirksamkeit der Frithredression in
der von Ponseti angegebenen
Weise nachgewiesen werden [4].
Erstaunlich ist die in vielen Fillen
anndhernd freie Beweglichkeit des
oberen Sprunggelenkes nach der
Frith-Tenotomie. Im Kleinkindalter
beeindruckt insbesondere die
Gesamt-Mobilitdt im Riickfuflbe-
reich einschliefllich einer wesent-

Abb. 5 Schwerer angeborener Klumpfuf$. Mit neun Monaten klinisch scheinbar giinstige
Korrektur, aber keine ausreichende Stellungskorrektur im Sonogramm — Innenkndchel und
Kahnbein haben sich nicht voneinander geldst — (a), daher operative Korrektur (b) mit
nachfolgend vollstindiger Normalisierung (c) und gutem klinischen Ergebnis im dritten
Lebensjahr (d).



lich besseren Beweglichkeit auch
des unteren Sprunggelenkes, das
nach ausgedehnten peritalaren
Kapsulolysen hdufig nahezu einge-
steift war. Durch das Fehlen innerer
Vernarbungen ist insbesondere
auch eine uneingeschrinkte Funk-
tion der Muskel-Sehnen-Einheiten
festzustellen, zum Beispiel mit
guter Kraftentfaltung des Tibialis
posterior auf den talocalcaneo-
navicularen Komplex.

Auch das Ponseti-Verfahren
kann mit Komplikationen verbun-
den sein: So sind bei zu forcierter
und unpraziser Redression Schein-
korrekturen (Schaukelfuf3, intertar-
sale Scheinkorrektur) maoglich.
Auch behandlungsbediirftige Rezi-
dive werden beobachtet, insbeson-
dere bei verfrithtem Abbruch der
Schienenbehandlung [1]. Derart
schwere Komplikationen, wie sie
etwa in Form von Uberkorrekturen
nach peritalarem Release bei eher
hypermobiler Gesamtkonstitution
des Kindes oder weitgehendem
Ausfall der Tibialis-posterior-Funk-
tion durch postoperative Vernar-
bung vom Autor nicht selten beob-
achtet wurden, erscheinen jedoch
bei Anwendung des Ponseti-Kon-
zeptes ausgeschlossen.
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Reslimee

Das Ponseti-Konzept kann heute
als die Standard-Priméartherapie des
idiopathischen Klumpfufles gelten.
Seine Anwendung erfordert genaue
Kenntnisse zur Pathomorphologie
dieser Deformitdt und praktische
Eintibung unter Anleitung in ent-
sprechenden Kursen oder Kklini-
schen Einrichtungen.

Es erscheint nicht ratsam, eigene
Modifikationen an diesem bewihr-
ten Konzept voreilig vorzunehmen —
etwa den Austausch der nicht
immer einfach zu handhabenden
Schiene gegen vollstindig andere
Modelle, da hierdurch der Erfolg
des Gesamtkonzeptes gefdhrdet
werden kann. Der Therapeut sollte
auch mit operativen Verfahren
(zum Beispiel peritalarem Release)
und deren Indikationsbereich ver-
traut sein, um die jeweils optimale
Therapie zum Einsatz bringen zu
konnen.

Der Autor:

Prof. Dr. med. Johannes Hamel
Zentrum fiir Orthopddische Fuf$- und
Sprunggelenkschirurgie
SchiitzenstrafSe 5

80335 Miinchen

[4] Hamel, J.: Was geschieht in der
Talonavicular-Region wéahrend der
Klumpfuf3-Redressionsbehandlung?
FussSprung 3 (2005), 145-149

[5] Hamel, J., W. Becker: Sonographic
assessment of clubfoot deformity.
JPO - B (1996), 279-286

[6] Ponseti, I.: Congenital clubfoot —
fundamentals of treatment.
Oxford University Press 1996

[7] Radler, C., H. M. Manner, R. Suda,
R. Burghardt, J. E. Herzenberg,
R. Ganger, F. Grill: Radiographic
evaluation of idiopathic clubfeet
undergoing Ponseti treatment. JBJS
89-A (2007), 1177-1183

Orthopédie-Technik 2/08



