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1. Einleitung

Der idiopathische oder auch angeborene Klumpful3 istdendaufigsten angeborenen
Fehlbildungen der Extremitdten. Sie tritt mit einer fitfeit von 1-2 auf 1000
Lebendgeborene auf, bei deutlichen regionalen und sdésotunterschieden [51]. In
Mitteleuropa betragt die Haufigkeit ca. 2:1000, in Polynes&n7cl000. Jungen sind
mehr als doppelt so haufig betroffen wie Madchen. Irdea.Halfte aller Falle ist der
Klumpful3 beidseitig angelegt [2, 23].

Der Klumpfuld wird deskriptiv auch Pes equinovarus et addugamannt. Diese
komplexe Deformitat ist gekennzeichnet durch einen Fersestaoxh eine
Varusstellung der Ferse und eine VorfuRadduktion. Durch ein&ikzemg der
beteiligten Muskulatur, der Sehnen und Bander entwickeln siefst noch eine
VorfuR3supination und ein Hohlful3 (Pes excavatus) [14,46].

Die Medizin beschaftigt sich seit ihren Anfangen migsim Krankheitsbild. Schon
Hippokrates hat in seinen Schriften den angeborenen Klungifigigéhend beschrieben
und damals genaue Anleitungen fur dessen Behandlung gegaemdndér Schweizer
Orthopade André Venel, der 1780 das erste Orthopadische Imgiitadete, hat sich
unter anderem mit der Umformung angeborener Deformitéiegehend beschatftigt,
(Abbildung 1) [10].
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Abbildung 1: Korrektur der Klumpfiisse im 18. Jh. nach André Venel [10]

Obwohl das Krankheitsbild schon lange bekannt ist, korgiee Ursache des

idiopathischen oder angeborenen Klumpfulles bis heute nmldtawndig geklart



werden. Durch die Analyse der Pathoanatomie des Klugsf ist es in den letzten
Jahren jedoch gelungen, viele Fehlinterpretationen bddidgmnose und Irrtimer in der
Behandlung auszurdumen [23, 52]. Dennoch stellt der kongendapathische
Klumpful3 in seinen unterschiedlichen Auspragungsformen mmueeder eine
Herausforderung fir Orthopaden dar. Trotz frihzeitiger Behagd{konservativ und
operativ) kommt es bei ca. 25% der Patienten zu einendiRdi]. Vor allem die
Behandlung des KlumpfulRrezidivs bzw. der residuellen Datéat stellt haufig ein
Problem dar, da es noch keine klaren therapeutischenliemtgibt. Zusatzlich
existiert eine enorme Formenvielfalt der erneut aufgetest®eformitaten [12].

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse der operativen Herapie des
RezidivklumpfuRes und der residuellen Deformitaten am vorliegenden

Krankengut dargestellt.



1.1 Atiologie des idiopathischen KlumpfuRRes

Der idiopathische oder angeborene Klumpful3 ist die éigfiForm des ein- oder
beidseitig auftretenden Klumpful3es, dessen Ursacheeirdiitlich und nur teilweise
geklart ist [14].
Es werden zahlreiche Theorien diskutiert:
* Temporare Wachstumsstoérungen (7.-9. SSW)
» Einflussfaktoren: intrauterine Lageanomalien
» Gestorte Gefallversorgung des Klumpful3es
» Mechanische Stérungen der FulRentwicklung in der Fetatberi
* Primar neurogene Defekte (z. B. fetale Myasthenie)
* Primardefekte in der Muskulatur (Muskelanomalien mit Fileasig und
Kontrakturen durch eine Dysproportion von Typ I-Faserh Typ Il-Fasern)
[11, 14, 17, 18, 23, 28, 30]
Da der Klumpful®3 familiar gehauft auftritt und auch Zwije betroffen sind, wird eine
genetische Komponente in Erwagung gezogen [4, 7, 8]. Man geht einer
multifaktoriellen Vererbung aus, eine HLA-Assoziation nkte jedoch fur den
idiopathischen Klumpful3 nicht nachgewiesen werden [14, 46].
Exogene Faktoren wie Temperatureinflisse, Lebensmittelgdr Virusinfektionen

sollen &tiologisch ebenfalls von Bedeutung sein [14].

1.2 Pathoanatomie des KlumpfulRes

Beim Klumpful3 handelt es sich um eine passiv nicht auddiare komplexe
FuRdeformitdt mit mehreren charakteristischen KompamentDiese sind die
SpitzfuB3stellung (Equinuskomponente), die Varusstellungefbiwn/Supination des
Kalkaneus) des RuckfuRRes, die Adduktionsstellung des Vorfulesjathlful3stellung
(Excavatus) und die Supination des medialen FuRrandes [14, 46]

Die Equinuskomponente resultiert dabei aus einer Fdhlsgeldes Ruckful3es mit
Fersenhochstand, einer Verkirzung der Achillessehne und eusstralen

Dislokationstendenz des Talus in der Kndchelgabel [4]. Tadrskorper ist abgeflacht,



die Talusrolle ist dorsal verschmalert. Es liegt einbl®xation des Talus nach vorne
vor. Regelmalig findet sich eine Hautfalte oberhalb degrTeddcanei [29].

Die Varusstellung des RuckfuRes entsteht durch eine latgotidalkaneusverkippung
von ca. 15° und einer Fehlrotation von ca. 20° nach innen gegenginer
physiologischen Aul3enrotation von 5°. Das heil3t der hggtpche Kalkaneuskorper
ist nach mediageneigt und unterhalb des Talus nach meaiaért. Sowohl der Talus
als auch der Kalkaneus stehen in Plantarflexionsste[dinl4].

Eine Fehlrotation der Langsachse des Talus und die darailtgeresde talo-navikulare
Subluxation kennzeichnet die Vorfu3Badduktion und -Supinatiorkilespful3es [47].
Talushals und Taluskopf sind gegeniber dem Korpus deutlich neeratich medial
abgewinkelt [14]. Eine nach medial ausgerichtete Versahghlies Os cuboideum im
Kalkaneokuboidgelenk verstarken diese VorfuBadduktion [29]. Dadenthgt eine
Annaherung des Navikulare an den Innenkndchel und des Tathemnei an den
Auf3enkndchel. Zwischen dem medialen Malleolus und deridsite des Navikulare
verschmilzt der Kapsel-Bandapparat, das Ligamentum delioa ist verkurzt.
Charakteristisch ist eine sagittale Hautfaltenbildung esein Bereich [42].

Eine Vertiefung des Langsgewdlbes entsteht durch eine \zenkgirder kurzen und
langen plantaren Ligamente zusammen mit der Plant@faBiese tarsometatarsale
Flexionsdeformitat charakterisiert die HohlfuRkomponente.[23]

Zusatzlich zu den beschriebenen Deformitaten bestelmh b@dumpfuld auch eine
muskulare Imbalance zwischen Plantarflexoren und Superatsowie Dorsalflexoren
und Pronatoren. Eine wichtige Rolle spielt dabei detibalis posterior, der aufgrund
seines Ansatzes am Os naviculare und seiner Einstrahamgupbis zu den Basen der
Metatarsalia eine dreidimensionale Wirkung auf den Fuflibausr bewirkt eine
Spitzfu3stellung, eine Supination und eine horizontalenrotation. Nach Sodre et al.
werden in manchen Fallen Gberzahlige Muskeln gefunden (15%édle), Flie unter
Umstanden aufgrund ihrer Zugrichtung entscheidend zur patboltem
Inversionsstellung beitragen [58julRerdem herrscht meist eine ausgepragte Atrophie
der Peronealmuskulatur und eine starke Fibrosierung desiddpg surae vor. Die
Atrophie der Wadenmuskulatur, die so genannte ,KlumpfuBwadd’, meist
proportional zum Schweregrad des KlumpfuRes und bleibt l&erendestehen. In

geringerem Ausmal’ findet sich eine Fibrose beim M. flexgitcdum und beim M.



flexor hallucis longus. Somit kann die Funktion dieserskkIn stark abgeschwécht sein
[17, 23].

Zusammenfassend stellt man fest, dass fur die Klumpfufsdiefd eine komplexe
Fehlstellung im subtalaren Gelenkkomplex charakterististh Beteiligt sind das
Talokalkaneargelenk, das Talonavikulargelenk, das Kalkaneokulerttigeind die
tarsometatarsalen  Gelenke  mit  Kontrakturen der  Gelenkgkaps und

Sehnenverkirzungen unterschiedlicher Auspragung [9, 23, 42, 47].

1.3 Diagnostische Abgrenzung des idiopathischen Klu mpfulles
zu anderen Deformitaten

Neben den haufigeren idiopathischen KlumpfiiBen unklatéslofyie gibt es eine
Vielzahl angeborener oder erworbener KlumpfifRe, dersadbe in der jeweiligen
Grunderkrankung zu suchen ist. Wichtig und auch therapeutiscivodli ist die
Abgrenzung des idiopathischen  Klumpfulles von diesen selamda
KlumpfuRdeformitaten, die trotz sehr unterschiedlichemtsiEehungsmechanismen
samtliche Komponenten einer KlumpfuRdeformitat aufweliéh

Eine groRe Anzahl der sekundaren Klumpfii3e entsteht aufgrundneinegen (z. B.
ICP = Infantile Cerebralparese, Spina bifida, Polioftig¢loder neuromuskular (z. B.
Meningomyelocele, Kongenitale Myasthenie, Kongenitale Mtlupa AMC =
Arthrogryposis multiplex congenita,) erworbenen Erkrankung.

Des Weiteren muss der idiopathischen Klumpful3 von dertrpostatisch erworbenen
Klumpfiissen und von diesen, die durch eine Infektion, durcime e
Stoffwechselerkrankung oder durch Syndrome hervorgerufen wuralegegrenzt
werden [14].

Vor allem im Bezug auf die anschlieBende Therapie sollteliese
differentialdiagnostischen Aspekte mit Sorgfalt abgekidatden [23]. Die Ubertragung
eines Behandlungsschemas fiir angeborene Klumpful3eirarf &lumpfuld anderer
Ursache ist zwar nahe liegend, aber lange nicht immeyelgn. Wichtigste
Voraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung der sekundétenpfulRe ist, die
eigentliche Ursache zuerst zu therapieren und Behaysitiet und methode daran zu

orientieren.



1.4 Rontgenologische Diagnostik des Klumpful3es

Die RoOntgenuntersuchung ist eine bedeutsame Methode inDaggnostik und
Verlaufsbeobachtung des angeborenen Klumpful3es. Haultegken sich im dicken
Weichteilmantel des SauglingsfuRes erhebliche kndcheraginderungen, deren
Ausmald erst durch Rontgenaufnahmen offenkundig werden. S@86 propagierte
Barwell eine bestimmte Rontgentechnik zur Evaluation desnidful3es. Simons war
dann 1977 der erste, der sich fir eine standardisierte Rontipeniaesinsetzte. Dies
war bei der Diagnosestellung, vor allem in Hinblick aden Grad der
Klumpful3deformitat, ein wichtiger Schritt. Nach Simomerden Aufnahmen in zwei
Strahlengéangen, anteroposterior und lateral, ersteltiseDmissen unter Belastung
angefertigt werden, da bei unbelasteten Aufnahmen des Fid%ed/erhéltnis der
FuRwurzelknochen zueinander in korrigierter Position reckénnbar ist [55, 56].

Die seitliche Aufnahme wird in einer maximalen Korrekteltang mit dorsalflektierten
oberen Sprunggelenk angefertigt. Der Ful3 sollte mit der daledite auf der
Filmkassette liegen. Der Rontgenstrahl richtet sich9di Winkel auf die Kassette
(Abbildung 2b).

Fur die anteroposteriore Aufnahme sitzt das Kind (alkaneler konnen auch stehen),
im Knie und in der Hufte 90° gebeugt, auf einer entsprechendetithMong oder auf
dem Schol3 einer Person, so dal3 die FuRRe mit der SoHaskette aufliegen kdnnen.
Die medialen Ful3réander sind parallel. Der Rontgenstrdté sentriert auf den Talus
in einem Winkel von 30° zur Vertikalen auftrefféibbildung 2a).

Um die bei einer Operation vorgenommenen Korrekturen eupilfen, werden heute
intraoperativ standardisierte Aufnahmen erstellt. Inteposterioren Strahlengang
liegen die FlRRe, wie im praoperativen Rontgenbild, mit déreSder Filmkassette auf.
Die Kniegelenke sind zu 90° gebeugt und werden zusammengelsalteafd sich die
medialen FuRrander berthren. Dabei wird die Roéntgeardhr30° zur Vertikalen
positioniert und zielt somit auf den Taluskopf.

Fur die seitliche Aufnahme gilt intraoperativ die gle&ich/orgehensweise wie

praeoperativ [55].



Abbildung 2: Standardisierte R6-Aufnahmen nach der Methode von Simons aus [55]

Neben der Rontgendiagnostik beim idiopathischen Klumpful3nédnapparative
Zusatzuntersuchungen durchgefuhrt werden. Die Ultrascmadirsuchung wurde durch
Hamel J. zur Klassifikation und Verlaufskontrolle desm@ren KlumpfuRes als
standardisiertes Verfahren eingefihrt und hat sich pdiktisund unter
wissenschatftlichen Gesichtspunkten bewahrt. Die Dopplegsaphie dient zur
Beurteilung der Durchblutung, insbesondere mehrfach voromeriRezidivklumpfulie.
Weitere Verfahren kommen jedoch nur in Ausnahmeféllen, Jtemabei sehr
komplexen Deformitaten, zum Einsatz. Eine Computertoapmige kann z.B. bei
unklaren  Torsionsverhdltnissen der Malleolengabel sihnvaein, eine
Magnetresonanztomographie zur Beurteilung von Weichigiigtren. Mit der
Pedographie ist die Darstellung der dynamischen Druckhemge wahrend des
Gangablaufes (pré- und postoperativer Vergleich) modliéh

1.5. Therapie des idiopathischen Klumpful3es

1.5.1. Ziel der Therapie

Ziel der Behandlung ist es, alle Komponenten des Kluftgd zu korrigieren. Im
Idealfall soll der Ful3 normal aussehen, schmerzfrei sed eine gute Beweglichkeit
und Funktionalitat besitzen. Man versucht auf mogligtstumatischem Wege, dieses
Behandlungsziel zu erreichen und die Stellung der kortéggieAnatomie wahrend der
Wachstumsphase zu erhalten. Das grundsatzliche Al eperativen Therapie besteht

in der Korrektur der Fehlstellung im subtalaren Gelenkkempind der muskularen



Imbalance. Idealerweise kommt der Patient postopeshtie orthopadische Hilfsmittel
aus und kann mit normalen Konfektionsschuhen versorgt weilienZiele dirfen
jedoch nicht zu hoch angesetzt werden, denn auch bei noctiffecenzierter
konservativer oder operativer Therapie bleiben Diskrepammgschen Wunsch und
Wirklichkeit. Ein Klumpful3 wird auch nach erfolgreichepesativer Therapie nie ein

vollstandig ,normaler” FuB3 sein.

1.5.2. Konservative Therapie

Die KlumpfuRdeformitat besteht nicht nur aus einer Kompteeund in der

Auspragung der Deformitat gibt es erhebliche Unterschjg@dg Fur eine klinische

Beurteilung des Schweregrads der Klumpful3stellung sind vedsate Klassifikationen
bekannt. Beispielsweise teilen Harrold und Walker diaunififustellung in 3

Schweregrade ein [24]. Grad | steht fur einen vollstamdmpnierbaren Klumpful3,
Grad Il fir einen nahezu vollstdndig reponierbaren Klwfdpéind Grad Il fur eine
fixierte Spitzful3stellung von 45° und eine Varusstellung ¥0h[69].

Als besonders effektiv hat sich Dimeglios Zwanzigpunktssifikation erwiesen, da sie
ein quantitatives und leicht durchzufihrendes System afiehReliabilitat darstellt.

Dabei werden die Fehlstellungen der 4 Hauptkomponenten (Egianus, Derotation
des Fersenbeins und Adduktus) einzeln mit 0-4 Punkten bewertetusatzlich fir

bestimmte Parameter, wie z.B. veranderte Waden- unmdn@amuskulatur oder
Hautfalte Uber der Ferse, einzelne Punkte vergeben. stasgekdnnen 20 Punkte
erreicht werden.

- Grad I: (0-5 Punkte, soft-soft): gut redressierbare Klwfdpgéformitadt ohne
Verkirzung der Achillessehne, sogennante ,KlumpfuZhaltung“gerapie
konservativ;

- Grad Il (5-10 Punkte, soft-stiff): redressierbar, teibge resistente
Ubergangsdeformitat, Therapie konservativ, jedoch andiger;

- Grad IllI: (10-15 Punkte, stiff-soft): kontrakte, nur tedise redressierbare
FuRdeformitdt mit erheblicher Talusfehlstellung und Kalkahechstand,

Therapie konservativ und operativ;



- Grad IV: (15-20 Punkte, stiff-stiff): nicht redressierbarkirdpfulddeformitét,
eine  pseudoarthrogrypotische Komponente wird vermutet, abyer
Maflinahmen notig, Rezidive méglich;

[13, 47, 69]

Meistens kann dem Wunsch nach Wiederherstellung eines ghemtr-ul3es durch eine
einzige, Uber kirzeren Zeitraum erfolgte Therapie, n&tisprochen werden. Dieses
erkannte 1780 auch Andre” Venel. Er berichtete schon damalseine schrittweise
Umformung angeborener Deformitaten durch kontinuierlictkevide Krafte [9, 10]. In
Deutschland hat sich vor allem Gulnther Imhauser (1984) fie standardisierte
konservative Klumpful3therapie eingesetzt [27]. In den Waken es vor allem Hiram
Kite und spater Ignaz Ponseti, in Frankreich Rafagh§emund zuletzt Alain Dimeglio,
welche die konservative Klumpful3therapie standardesiget7].

Heute versucht man zunachst konservativ die Fehlstelilesy FuRes soweit wie
moglich zu korrigieren. Man beginnt die Therapie miteeimanuellen Redression in
den ersten Lebenstagen, da direkt nach Geburt die visikieeleesn Eigenschaften des
Bindegewebes am gunstigsten sind [25]. Hoffa setzte satton 1902 fir eine
moglichst friihzeitige Einleitung der Behandlung ein. Verbgssverden soll nach
Hiram Kite dadurch zunéchst vor allem die Adduktions- Wadusfehlstellung, spéater
dann die Spitzfu3stellung [31]. Auch Ponseti postuliertesaimiltane Korrektur aller
KlumpfulRkomponenten, mit Ausnahme des Spitzful3es, welchéetzt korrigiert
werden solite [50]. Nach Ponseti filhren verschiedene ekaurgriffe und
Gipsverbande, deren Korrekturziele phasenweise wechsemEgolg. Er warnt davor,
den Ful3 in einer Pronationsstellung einzugipsen, um eine tavarag der
Excavatuskomponente zu vermeiden [14, 44, 50]. Die dadurch reeeic
Korrekturstellung wird anschlieRend mit einem Oberschgip®lerband fixiert.
Dadurch konnen sich Sehnen, Bander, Kapselstrukturen und hebese
Knochenstrukturen entspannen und sich graduell entfalten [31, 32]

Ponseti empfand die Art und Weise der konservativen gfuBbehandlung von Hiram
Kite als zu langwierig und deren Ergebnisse als wenig be&fgad. Kite korrigierte im

Gegensatz zu Ponseti jede Komponente der Fehlbildung estaélsimultan [50].



Bezuglich des Korrekturdruckes und der Gipsfrequenz ist die
Gipsredressionsbehandlung des Klumpful3es sehr individus#lzenJe nach Rigiditat
des FulRes und der Grol3enzunahme fihrt man in der Fruhpi3asapswechsel pro
Woche, spater Einen pro Woche, durch. Nach 10-12 Wochen satflteufrieden
stellendes Ergebnis erkennbar sein [69]. Anstelle von Rednsggpsverbanden oder
aber postoperativ kann auch eine speziell fur die Behagdiies kindlichen Ful3es
konstruierte Bewegungsschiene (CPM = ,continuous passivéomfjptnach Salter
eingesetzt werden. Durch diese Schiene kann eine Vermindesuanggdhésionen, eine
Verbesserung der Beweglichkeit, eine Reduktion der Muskelsie und eine
Schmerzreduktion erreicht werden [14]. Diese Bewegungsschiam@ auch
postoperativ eingesetzt werden.

Bei der konservativen Therapie stellt die Physiotheragnen weiteren wichtigen
Aspekt der Behandlung dar. Es werden verschiedene Arinmnanuelle Reiziilbungen
oder die KG nach Voijta, die auf einer neurophysiologisBlasis beruht, angewandt.
Um die Korrektur der Gipsredression, der Physiotherag&r @ber auch nach einer
bereits erfolgten Operation zu halten, werden mehregescliiedene Orthesen
beschrieben. Schon im 18. Jahrhundert entwickelt@Mgnen Apparat als Alternative
zur Gipsbehandlung [9, 10]. Heute sind z.B. die Kopenhag¥aehtlagerungsschiene
und die Dennis-Brown-Schiene gebrauchlibiese sollten mindestens bis zur sicheren
Steh- und Gehfahigkeit angewandt werden [13]. Ab Stehbeginn taderje nach
Schweregrad tagstber fersenumfassende Dreipunkteeinlagendg@9handgefertigte
Innenschuhe bewahrt [14]. Da sich der Klumpfuld mit dem Rataen wieder
verschlechtern kann, sind orthopéadietechnische MalRnhahmenUmstéanden bis zum
Wachstumsabschluss oder auch noch im erwachsenen éitezmdig.

Leichte, nicht sehr kontrakte Formen der Klumpfi3e, ruatederem auch die so
genannten Klumpful3haltungen, lassen sich regelméRig durchbesehriebenen
konservativen Techniken in den ersten Monaten koregigd7]. Da es, wie oben
erwahnt, jedoch erhebliche Unterschiede in der Auspragung itisgla¢n KlumpfuRe
gibt, reicht haufig die alleinige konservative Therapiehhaus. In mehreren aktuellen
Studien wird die Rate der ausschliellich konservativ Iggd@h behandelten
KlumpfluRe mit 30-50% angegeben [14]. Besonderes Augenmerk museireuf

persistierenden Fersenhochstand gelegt werden, da eradigste Restdeformitat
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darstellt. Kann durch einen konsequent durchgefihrten  konsenvat
Behandlungsversuch nach Ablauf von 6-10 Monaten keine ausdihiéorrektur

erreicht werden, besteht die Indikation zur operativerréktur.

1.5.3. Operative Therapie

Im Laufe der Zeit wurden viele verschiedene operative Wietfa empfohlen. Ein
einheitliches Therapie-Schema ist jedoch nicht vorhand®ei der Wahl des
Korrektureingriffs muss immer das Alter des Kindes, dierBbéhandlung und der
Schweregrad der angeborenen Deformitét berticksichtigt werde

Der Spitzful3 ist die am schwierigsten zu redressierermdapiinente des angeborenen
Klumpful3es. Besteht diese Deformitat noch nach caogatén konservativer Therapie,
kann dies durch eine Z-formige Achillessehnenverlangerungemir posterioren
Arthrolyse des oberen und unteren Sprunggeléet®ben werden. Dabei erhalt man
die lateralseitige Insertion der Sehne, um den Rickiuf3aigisieren. Diese Methode
wurde von P. F. Scheel schon 1950 propagiert. Zusatzlicaretgfer haufig mediale
Bander des Talonavikulargelenkes sowie die SehnenscheideMutsilus tibialis
posterior und des Musculus flexor digitorum longus. Diedelerheit seiner Methode
bestand in der Umschlingung des Fersenbeins mit einem FadEndge der Operation.
Dieser Faden wurde durch die Haut und durch den Gipsverbanaufaeh gefuhrt, um
postoperativ noch notige Korrekturen vorzunehmen [54].

Auch G. Imhauser setzte sich, nach einer anfanglichiparé&ression, in den frithen
achtziger Jahren stark fur eine Achillessehnenverlangezimgllerdings verpénte er
ein gleichzeitiges mediales Release [27]. Im Gegensatimhauser hat V. J. Turco
immer den medialen FuR3rand operativ mitbehandelt [63, 65].

Heute durchtrennt man ergdnzend zur Achillessehnenverlangereisy die hintere
Gelenkkapsel des oberen und unteren Sprunggelenkes (postteméttlease). Bei
einem verspatet oder nicht ausreichend therapiertempdiu3 wird in den ersten
Lebensjahren, bis zum ca. 6.-8. Lebensjahr, eine @egtadirthrolyse in der Technik
nach Mc Kay-Simons durchgefuhrt. Neben der dorsalen und leedintflechtung
wird auch die laterale Komponente therapiert. Dabed wiber den so genannten

Cincinnati-Zugang die Achillessehne, die Sehne des Muscudusrfhallucis longus,
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des Musculus flexor digitorum longus und des Musculusligbfosterior dargestellt
und verlangert [6]. Der Hautschnitt beginnt medial vor darmehkndchel in Héhe der
Lisfrancschen Gelenklinie. Dorsal sollte der Schnittee5a10 mm oberhalb der fir den
Klumpful? typischen Beugefalte des oberen SprunggelenksufesmlaLateral wird er
Uber die AuBenkndchelspitze bis zur Chopartschen Gealenkgefihrt [33]. Die
Reposition des fehlgestellten Talus in die Kndchelgabel desl in Varusposition
befindlichen Kalkaneus sowie eine Optimierung der SteltilesyTalonavikulargelenkes
wird dadurch erméglicht [47]. Die Gelenkkapseln und ligamentaferbindungen des
dorsomedialen FulRes werden gelost und teilweise durchtrammteine korrekte
Reposition der beteiligten kndchernen Strukturen (,datga Gelenkkomplex®) zu
gewahrleisten. Die erreichte Korrektur wird mittelgd€hnerdrahtfixierung gesichert.
Postoperativ wird eine 6-wochige Ruhigstellung im Oberdatigips durchgefiihrt.
Anschlieend sollte eine Oberschenkelnachtlagerungssciieper(hagener Schiene)
bis zum Laufbeginn angewandt werden, um das erreichte Esgebnsichern. Das
optimale OP-Alter liegt zwischen dem 7. und 12. Lebem&noDie Korrektur nach
diesem Prinzip ist aber auch bis zum vierten Lebensjélglich, wobei die Ergebnisse
bei alteren Kindern jedoch eingeschrankt sind. Bei dietellen mediale und/oder
laterale Arthrolysen mit Keilosteotomie des Kuboidgd/oder die Verlagerung der
Insertion des Musculus tibialis anterior auf den Ful3azbel mit separaten medialen
oder lateralen Zugangen haufig die bessere Methode dar[)@B]grof3e Vorteil der
peritalaren Arthrolyse iber den Cincinnati-Zugang liegt inasetomischen Ubersicht,
in der Kosmetik der Narbe und vor allem in der Sprunggelenkeglichkeit nach der
Normalisierung des FulRwurzelallignements. Je nach ARistea Freilegung besteht
jedoch die Gefahr von Nerven- und Gefal3lasionen [47].r8letiv aufwendige und
auch schwierige Operation sollte nur einem erfahrenema@ne anvertraut werden, da
jede Unterkorrektur zu einem Rezidiv fuhrt und jede UberkbturegroRe Probleme
verursacht, die in der Folge nicht mehr zufrieden steligeiost werden kdnnen. Bei
Rezidiveingriffen sind gut verschiebbare Narben Voraussetzungy eine
Durchblutungsstérung zu vermeiden. [6, 33].

Operative Eingriffe, die eine Versteifung von Gelenken algé- haben, verbieten sich
wahrend der Wachstumsphase wegen der Gefahr einer tidebtigung des

knochernen Wachstums. Nach dessen Abschluss jedoch kbenBestfehlstellungen
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versteifende Operationen erforderlich sein. Haufigdwirier die so genannte T-
Arthrodese (synonym: Double-Arthrodese, englisch: Triatdwodese) angewandt.
Durch entsprechende dorsalbasige Keilentnahme im ChopltGe laterale
Keilentnahme im unteren Sprunggelenk, sowie Rotation adefifes gegentiber dem
Ruckfu® wird die Korrektur durchgefiihrt. Die Gelenkflackmvischen Talus und Os
naviculare, zwischen Kalkaneus und Kuboid sowie sabtalerden kndchern
angefrischt. Anschlieend werden die Talonavikular-, Kalkkunkeoid- und die
Talokalkaneargelenklinie stabil fixiert. Um den Heilungsgass zu fordern, kann noch
zusatzlich Spongiosa angelagert werden. Postoperatilgterdine Fixation fir 6

Wochen im Gipsverband [46].

1.5.4. Komplikationen bei der Behandlung des idiopa  thischen
Klumpful3es

Die Behandlung des idiopathischen Klumpful3es, sowohlétoatv als auch operativ,

kann durchaus auch nachteilige Folgen fir den Patientem.hidigliche Ursachen

hierfir kdnnen Fehler in der Indikationsstellung (unerkannte damkinankung), eine

falsch gewahlte, falsch dosierte Operationstechnik oder eimdertiafte bzw.

unzureichende Nachbehandlung sein.

Typische Komplikationen der konservativen Behandlung:

Schaukelful3: Er entsteht durch eine insuffiziente Gipstechnik, bei der\t&fuld
gegen einen RickfulBequinus aufgebogen wird. Die plan@imekturen werden mit
scheinbarer Korrektur im Ful3bereich anstelle des RuckfuBesiéhnt. Bleibt diese
Scheinkorrektur langer bestehen, droht eine schwerefuBld&formitat. Wichtig zur
Vermeidung dieser Komplikation ist die richtige Reihendolgbei der
Gipsredressionsbehandlung der einzelnen KlumpfuRkomponenten

Frakturen: Erfolgt bei dem noch weichen kindlichen Knochen die
Redressionsbehandlung zu forsch, kénnen Kompressions- Ilbgwessionsfrakturen
oder Epiphysenlésungen resultieren.

Druckstellen: Bei einer fehlerhaften Gips oder Orthesenredressiobgesaosidere bei
einer schlechten Polsterung, kdnnen sehr leicht Drutdsstaliftreten.

Kndcherne Abnormalitaten: Man muss zwischen einer schon bei Geburt bestehenden

Deformitat (Talushypoplasie) und einer sekundaren Deféatminterscheiden. Ein so
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genannter ,Flat-top-Talus* (abgeplatteter Talus, entrindetlusrolle) entsteht durch
eine nicht adaquate Therapie und durch die Belastung eirtgsonier nur mangelhatft
korrigierten Klumpfusses nach Gehbeginn. Der Taluskaldabei nach plantar medial
gerichtet, der Taluskorper ist aul3enrotiert und der TalEishaist eine vermehrte

Innenrotation auf [23, 68].

Typische Komplikationen der operativen Behandlung:

Wundrandnekrosen: Bei einem schonenden Vorgehen in der Schnittfihrung und bei
der Praparation des Gefal3- und Nervenbiundels sind Durchblutungs- bz
Wundheilungsstorungen praktisch nicht zu sehen. Durch dgpBrsonographie sollte
vor jeder Operation eine normale Blutgefaldversorgung nackgewiwerden. Bei
Rezidivoperationen sind gut verschiebbare, wenig indurierteearbraussetzung, um
eine Durchblutungsstérung zu vermeiden. Der Cincinatti-Zugang lkaah trotz
vorhergehender anderer Schnittfihrung gewahlt werden. Wegeerhohten Risikos
von Wundrandnekrosen ist allerdings eine manuelle VordghdenHaut sehr wichtig,
vor allem bei &lteren Kindern und bei bestehenden Narlperdie Ferse oder am
medialen FulRrand [33].

Knécherne Schéadigung und Epiphysare SchadigungDurch die Praparation bei
operativen Eingriffen kann es leicht zu Schaden z. B. amsThlavikulare sowie an der
Tibia- oder Fibulaepiphyse kommen. Dies kann zu Wachstonsgien und zu einer
Knochen-Knorpel-Schadigung fiihren. Durch eine atrauotaisOperationstechnik
kdnnen diese Stérungen weitgehend vermieden werden.

Aseptische Talusnekrose:Diese seltene Komplikation droht, wenn die interossare
gefalR3tragende Verbindung zwischen Talus und Kalkaneus durchiwedntDeshalb
sollte der Sinus tarsi nur schonend freigelegt werden undigasientum interosseum
teilweise erhalten bleiben.

Die Uberkorrektur: Eine friihe Indikationsstellung zur operativen Korrektor
Verbindung mit einer ausgepragten Arthrolyse des FulRes @udgedehnte Arthrolyse
des oberen und unteren Sprunggelenks nach Mc Kay odemn§irbogt haufig die
Gefahr einer Uberkorrektur. Vor allem die komplette dhtrennung des Deltabandes
fuhrt postoperativ haufig zu einer KnickfuBbildung. Eine tkberektur droht vor allem

den Patienten, die aufgrund von Rezidiven mehrmals typéehandelt werden.
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Die Unterkorrektur — Das Rezidiv: Zu dieser Gruppe gehéren der Equinus, der
Excavatus, der RuckfulB3varus und der so genannte ,bohnenféFulfgfe(Sichelful3).
Diese wiederkehrenden Deformitaten treten meist nach em®lIstandigen Korrektur
auf. Ob diese Komplikationen durch eine unvolistandigeréddur auftreten, oder ob
die Ursache in einem besonders rigiden primaren Klumigfg® ist haufig sehr schwer
festzustellen. Fest steht, dass eine weiterfiihrentdari8éung notwendig ist.

[14, 23, 47]

1.6. Der Rezidivklumpful3 oder die residuelle Deformi  tat

Allgemein spricht man von einem Klumpful3rezidiv oder eimsiduellen Deformitét,
wenn nach einer oder mehreren Operationen das Ziel einestéavaoligen und
dauerhaften Korrektur ohne funktionelle Beschwerden rgelgeben bzw. erreicht ist.
Atar et al. berichten Uber eine Rezidivrate von ca. 25trétz friihzeitiger und
konsequenter Vorbehandlung [1].

Die Entstehung eines KlumpfuRrezidives ist immer noegeadstand der Diskussion. Es
ist fraglich, ob es einen ,echten* Rezidivklumpfuld gitier es sich lediglich um eine
unvolistandige Korrektur handelt, wie von Kite propag|8&]. Vizkelety und Szepesi
dagegen argumentieren, dal3 ein gewisser Prozentsatz tagrtdPaurspringlich eine
derart schwere Deformitat aufweist, dafd sich in jedenii, rmabhangig der
vorausgegangenen Therapie, ein Rezidiv entwickeln \v@irdl [Turco V. J. figte 1994
einen weiteren Aspekt, bezogen auf das Lebensalteralesten, hinzu. Er berichtete
Uber eine hohere Inzidenz an residuellen Formen bei GQpewa vor dem 6.
Lebensmonat [65].

Unterschiede treten auch in der Art der Rezidive auftafamd Carroll berichten, daf?
eine VorfuBadduktion am haufigsten, gefolgt von einer nmisétzlich vorhandenen
Supination, auftritt. Rickful3fehlstellungen als Rezidiv kwan seltener vor [60].

Raab und Krauspe beschreiben in ihrer Arbeit verschiedersachen fir das
Wiederauftreten einer Restdeformitat:

- mangelnde konzentrische Reposition des subtalaren Gelepldamas;
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- Verlust der Reposition in der unmittelbaren postoperativeas® aufgrund
inadaquater oder fehlender interner Fixierung und fehlerhpfistoperativer
Gipsanlage;

- Dynamische Imbalance der beteiligten Muskulatur;

- Fehlwachstum von Talus, Navikulare und/oder Kalkaneus;

- Formation von Narbengewebe mit funktionslosen Sehnen;

- Talocalcaneare oder Calcaneonavikulare Koalitio;

- Fehlende Compliance der Eltern in der postoperativen Naemolung;
[52]

Abbildung 3: Blick von plantar auf einen typischen Rezidivklumpful3 alihken Seite
mit einer deutlichen pathologischen Beschwielung tiber dem FulRauRenrand

1.6.1. Haupttypen des Klumpful3rezidivs

Auch wenn der Rezidivklumpfuf3 aufgrund der funktionellen Ama¢ meist eine
dreidimensionale Fehlstellung zeigt, so steht jedochidghdihe Hauptdeformitat im
Vordergrund.

VorfuBadduktion: Die VorfuBadduktion ist die haufigste Komplikation nach
KlumpfulRoperationen. Tarraf und Carroll fanden 1992 in 81,1heés| Krankenguts
(159 RezidivklumpfuRe) eine verbliebene Vorful3adduktion [60¢ Patienten fallen
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meist durch einen stark innenrotierten Gang auf. Zur Kompensarehen die
Patienten die Huftgelenke nach aufen. Dies bringt aucKrdegelenksachse in eine
AulRenrotationsstellung und beeintrachtigt so die ganmktleun der unteren Extremitat.
Die Ursache besteht meist in einem unkorrigiertenadaiten Gelenkkomplex oder in
einer verbliebenen medialen Subluxation des Os navicutar®s kuboideum [14].
Equinus: In der Uberwiegenden Zahl der Falle besteht hier eine spgersnde
Horizontalstellung des Talus. Eine evtl. zuséatzlichefM@spitzful3stellung verstarkt die
Deformitat. Man spricht dann von einem Kombinationsspi8zfFir die folgende
Therapie ist es sehr wichtig, sowohl klinisch, alscha rontgenologisch mit einer
korrekten seitlichen Aufnahme, zwischen einer Vorful3- drigckful3spitzful3stellung
zu unterscheiden [14].

Excavatus: Die HohlfuRBkomponente tritt als Rezidiv eher selten &ufdiesem Fall
liegt meist eine zu wenig korrigierte VorfuBequinusstellungit einer
Pronationsfehlstellung des Vorful3es vor. Da hier dieeRtn beim Gehen vor allem
auf dem lateralen Ful3rand aufsetzten, wird der Hohlful3 dgnhmoch verstarkt. Bei
jungeren Patienten mit einem geringgradigen Hohlful3 bedieleinfachste Korrektur
aus einer plantaren Fasziotomie nach Steir{@&mtaraponeurosenablésung) [14]. Bei
starkerer Auspragung sollte man bis zum 5.Lebensjahr ein lgtieg subtalares
Release nach McKay-Simons durchfuihren.

RuckfuRvarus: Diese Komponente ist meist eine Folge eines unkortariesubtalaren
Gelenkkomplexes. Die Ruckfuldvarusstellung tritt gewohnfictierbindung mit einem
Hohlful3 auf.

.Bohnenférmiger* Ful (SichelfuR): Die Bohnenform ist durch eine Fehlstellung im
Kalkaneokuboidgelenk und Talonavikulargelenk charakterisiest.besteht zwischen
Ruck- und VorfuR eine Adduktionsfehlstellung ohne SpitzfuRkompeneatstl.
verbunden mit einer leichten Rotationsstorung des Sugéddanks [15].

,Der Serpentinenful“: Ursache des SerpentinenfuR ist eine Uberkorrektur im
RuckfulZbereich in Kombination mit einer Unterkorrektur imrfd3bereich. Es kommt
zum RickfuBvalgus und VorfuBadduktus. Der Serpentinenfuld tritth nac

KlumpfulRoperationen selten auf.
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Alle genannten Formen des Rezidivs kbnnen von subtaRogationsstérungen und
von anderen Fehlstellungen begleitet werden und kdnngeglither Kombination

auftreten [14, 23]. Aufgrund der Vielzahl der mdglichen Deiitéiten ist es fur das
weitere therapeutische Vorgehen sehr wichtig, eine exshktesche, funktionelle und
rontgenologische Evaluation des Fuf3es durchzufuhren. \fem adie funktionelle

Beeintrachtigung und Beschwerden des Patienten sgieleser Therapieentscheidung
eine bedeutende Rolle. Nicht immer ist eine sofortigeaipe Intervention noétig, denn
ein flexibler und funktionell wenig beeintrachtigter Fulk @ner residuellen Deformitét

ist besser, als ein kosmetisch gut aussehender, abeoheiktigider Fuld [23].

1.6.2. Operative Therapie des Rezidivklumpful3es oder  der

residuellen Deformitat
In der Literatur werden zahlreiche operative Korrektuatagn beschrieben. Es werden
Weichteileingriffe inklusive Sehnentransfers, Osteotomiemd thaufig auch eine
Kombination dieser Operationen empfohlen [12]. Langzeitergsbni dieser
Revisonseingriffe liegen bisher nicht vor.
Fur die Festlegung einer individuell geeigneten Theragiess sehr wichtig, das Alter,
die funktionelle Beeintrachtigung des Patienten und die d&r Primaroperation zu
berticksichtigen. Ein ideales Alter zur Revisionsoperagiti es nicht. Verschlechtert
sich der Ful3 und ist mit konservativen Methoden nicht mehralten, muf3 sobald als
moglich operativ eingegriffen werden.
Lehman et al. berichten 1994 Uber ein altersabhangigegekWen flur operative
Eingriffe bei Rezidivklumpfil3en [37]
- Im Alter von6 Monaten bis 2 Jahrenwird eine Lésung samtlicher an der Deformitat
beteiligten Weichteile (soft tissue release) und eidsung der plantaren Strukturen
empfohlen, inshesondere, wenn eine ausgepragte plantariee Fuorliegt. Bei einer
nicht ausreichenden Korrektur des Vorful3es sollte zusiteire distale Arthrolyse des
Metatarsale-1/Kuneiforme-I- und Kuneiforme-I/Navikulaféelenk erfolgen.
- Dieses komplette Weichteilrelease bildet auch die @age des operativen
Vorgehens bei de-8- Jahrigen Wird dabei keine ausreichende Vorful3korrektur
erreicht, wird beim Revisionseingriff b4 Jahre alten Kindern zur Vorfu3korrektur

die Durchfuihrung einer Exzision des Gelenkknorpels dekalikabkuboidgelenks oder
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eine Herausschalung des Knochenkerns aus dem Kuboid (Dkatmce
vorgeschlagen, um die laterale Saule zu verkirzen.

- Fur die VorfuRkorrektur im Lebensalter vaf8- Jahrigenwerden zusétzlich mehrere
Verfahren empfohlen: Eine Fusion des Kalkaneokuboidgeleakh keilférmiger
Gelenkresektion (Operation nach Evans, [15]), eine Enifey des distalen Kalkaneus
(Operation nach Lichtblau, [39]), eine Entfernung des kulbeid&nochenkerns, eine
,Lopen-wedge“-Osteotomie des 1. Os cuneiforme, tarsoamstd¢ Kapsulotomien oder
metatarsale Osteotomien. Bei muskuldarem Ungleichgeéwisischen dem M. tibialis
anterior und der Peronealmuskulatur sollte ein Tibialter&or-Sehnentransfer
hinzugefiigt werden und bei einer persistierender RuckfuRB3varusstefiolite die
Revision um eine medial aufklappende Osteotomie nach Devyeeitert werden.

- Bei 8-10- jahrigen Kindern wird nach der Durchfihrung des kompletten
Weichteilreleases und einer Lésung der plantaren Sterktein VVorgehen propagiert,
was sich nach der jeweiligen verbleibenden Deformitditetc Mittelful3osteotomien
bei persistierender HohlfuRBkomponente sowie eine Korrekagh llizarov mit dem
Fixateur externe [22].

- Jenseits des 10 Lebensjahrewird die Triplearthrodese als ultima ratio angeraten.
Schon 1952 wurde von David S. Grice die Extra-Artikulare rddese als eine
Maoglichkeit beschrieben, eine schwere Valgusdeformitgit dteren Patienten zu
korrigieren [21].

Auch Raab und Krauspe empfehlen anhand lhrer Erfahrungerdemnitoperativen
Behandlung von 94 Rezidiv- bzw. ResidualklumpfiiRen eideersabhangige
Vorgehensweise [52]. Der in Folge beschriebene Theilgpidgthmus wurde auch bei
dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten Kollektiv arayeit:

- Im Lebensalter vo® Monaten bis 2 Jahrenbesteht die Mdglichkeit, eine erneute
peritalare Arthrolyse mit exakter Reposition des sulgalaiGelenkkomplexes
(RuckfuBvarus) durchzufihren. An die Moglichkeit einer IKma sollte gedacht
werden, da sie in dieser Altersgruppe bei der Rontgendiakmosiit erkannt werden
kann [33]. Eine Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelaikespraoperativ
gewahrleistet sein.

- Bei 2-4 Jahre alten Kindern wird die peritalare Arthrolyse mit einer

Kuboidkeilosteotomie (closing wedge osteotomy) und einem ali$banterior-

19



Sehnentransfer kombiniert. Auch hier wird eine ausreichereseeglichkeit im oberen
Sprunggelenk vorausgesetzt. Ein schwerer ,Flat Top Talut” el®enso eine
Kontraindikation flir eine erneute Arthrolyse wie eirecligradige, durch Vernarbung
bedingte Bewegungseinschrankung. Die Kuboidkeilosteotoisieg@lenkerhaltender
Eingriff ist bei gleichen Ergebnissen den gelenkdestruierendserafonstechniken
nach Lichtblau (1973) und Evans (1961) vorzuziehen, da die ésisgise von Evans
beschriebene Keilosteotomie des Kalkaneokuboidgelenks dagebwachstum des
FuRBes durch einen moglichen Wachstumsstopp der lateralete Si#eutlich
beeintrachtigen kann [35]. Dabei wird eine Uberlange des FeRearitles durch eine
Keilentnahme aus dem Os cuboideum korrigiert. Somit wlied Balance zwischen
medialer und lateraler Saule wieder hergestellt.

Stets ist auf die Wiederherstellung der korrekten Vorfofigion zu achten. Hierbei
kann es notwendig sein, die Sehne des Musculus tibidési@amn die den Fuinnenrand
hebt, nach lateral auf die Basis des Os metatalldate versetzen. In der klinischen
Praxis ist jedoch eine genaue intraoperative BestimmungKde-Ful3-Achse nach
Korrektur der FuRRdeformitat notwendig, um die definitiveehtisnsstelle der Sehne
festzulegen.

- FurKinder nach dem 4. Lebensjahr kann bei Revisionseingriffen eine mediale und
laterale  Arthrolyse mit talonavikularer Reposition komdit mit einer
Kuboidkeilosteotomie und einem Tibialis-anterior-Sehrergfer ausreichend sein.
Dies Dbetrifft vor allem residuelle VorfuRdeformitéaten,ie d eine akzeptable
RuckfuRstellung vorweisen. Bei schweren rigiden Klumpdalgliven, die schon
mehrfach voroperiert sind, kann zur Korrektur der Fehistgldie Ilizarovtechnik unter
Zuhilfenahme des Ringfixateurs zur Anwendung kommen. Diesthddle vermeidet
vor Abschlu3 des Wachstums verkirzende Osteotomien und Tesifiangen [22].

- Jenseits des 8.-10. Lebensjahragerden haufig als sogenannte ,Salvage Procedures”
komplette MittelfuRosteotomien notwendignseits des 11. Lebensjahresubtalare
Korrekturarthrodesefi4]. Obwohl diese Verfahren zu einer Verkirzung des Fufiés u
zu einer Bewegungseinschrankung fuhren kénnen, zeigt sictt miae funktionelle
Verbesserung und eine Abheilung pathologischer Beschwgetu Auch die Korrektur
durch den Fixateur extern nach llizarov stellt fir alt€irder eine gute Alternative zu

den bereits genannten TherapiemaRnahmen dar. Aufgrund dgst schon
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fortgeschrittenen Fehlwachstums der an der Deformétdillgten Knochen sind nach
dem 8.-10. Lebensjahr gelenklésende und gelenkerhaltendehkérfhaufig nicht
erfolgversprechend.

Bei der operativen Therapie des Klumpful3rezidivs kann esden gleichen
Komplikationen wie bei einer Primaroperation kommen. videeren kann nach
mehreren Voroperationen und bei starken Vernarbunge@gigeationswunde oftmals
nicht ohne eine voribergehende Zurticknahme der postopenatighéen Korrektur
primar verschlossen werden. Mehrere Voroperationen sodon vorhandenes
Narbengewebe erhéhen das Risiko von groRen Weichwidef und erschweren somit
einen primaren WundverschluR. In diesen Fallen mu3 nauf eine
Etappengipsbehandlung mit wdchentlicher Redression bis wolistdndigen
Korrekturstellung zurtickgreifen.

Postoperativ erfolgt in der Regel eine Gipsfixierung fur @&Wen. Nach Gipsabnahme
werden die Patienten mit einem Innenschuh und einertldgehungschiene versorgt.
Die Tragezeit des Innenschuhs betragt in der Regel 6 RloimtAnschlul® werden die
Patienten mit Einlagen oder orthopadischen Maf3schuhrenrge Zusétzlich wird eine

intensive Physiotherapie verordnet.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Erlauterung des Patientenkollektivs

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten mit prim@pathischen KlumpfilZen.
Neurogene KlumpfuRe oder Klumpfulddeformitaten anderer clesavurden nicht
bertcksichtigt. In der Zeit von 1986 bis 2001 wurden 67 Patienté@n 86
RezidivklumpfuRen an der Orthopéadischen Klinik, Kdnig-Ludwigislabehandelt.
Von diesen 67 Patienten konnten 43 Patienten mit insgésaRezidivklumpfuRen (32
rechte FuRRe, 56,1%; 25 linke FuRe, 43,9%) klinisch und radszlbgiachuntersucht
werden (Abbildung 4). Bei 25 Patienten (31 Fufl3e, 54,4%) erfolgte die primar
konservative und priméar operative Behandlung im Konig-Ludwagid] 18 Patienten
(26 FORe, 45,6%) waren auswarts voroperiert. Die durchschmttlic
Nachbeobachtungszeit nach der Rezidivoperation (letzteap® betrug 6,6 Jahre (10
Monate-20 Jahre).

18 Patienten wollten an der Studie nicht teilnehmen (Bdhagdetzt in anderer Klinik,
Anfahrt zu weit oder aus nicht bekanntem Grund) und 6 Patievdeen unbekannt

verzogen.
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Klumpful3patienten des KLH
von 1986-2001

Neurogene und KIumUBel f Klumpful3patienten, be
anderer Ursache denen kein Rezidiv
aufcetreten is

von 198(-2001- 67 Pat.
mit 86 RezidivklumpfiRen
idiopathischer Ursache
im KLH behandelt

( 24 Pat. die an der Stus
=L nicht teilnehmen wollten/

konnter

A4

43 Patienten mit
57 RezidivklumpfiRen

nachuntersucht
25 Pat(31 F 1 f 18 Pat(26 F
im KLH B auswarts
vorbehandel vorbehande

Abbildung 4. Erlauterung des Patientenkollektivs von 1986-2001
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2.1.1. Geschlechtsverteilung

Bei den insgesamt 43 untersuchten Patienten (57 Ful3e) teaeslsich in 14 Fallen um
Madchen (18 FuRe, 31,6%), 29 waren Jungen (39 Ful3e, 68,4%). diiestdt ein
Verhaltnis von etwa 2:1 zugunsten der mannlichen PatieDigopelseitige Klumpful3e
wurden bei 4 Madchen (28,6%) und bei 10 Jungen (34,5%) gefuAtbildung 5).

2.1.2. Seitenverteilung

Bei 18 Patienten war nur der rechte Ful3, bei 11 Patiemgennur der linke Ful3
betroffen und bei 14 Patienten (4 Madchen, 10 Jungen) wurdebeddseitiger
Klumpful3 diagnostiziert. Dies bedeutet ein Verhéltniaseiiger zu beidseitigen
Klumpful? von ca. 2:1. Insgesamt wurden 69 Primaroperatiogepahlt. 41
Primaroperationen erfolgten an rechten FuURen, 28 an linkéRen. Eine
Rezidivoperation wurde bei 32 rechten und bei 25 linken Fiechgefihrt
(Abbildung 5).

[ 29 Jungen (39 F ] 57 Rezidivklumpfif3e 32 rechte Fuf ]

é )
E

14 Madchen (181 |<— 25 linke FuR
[ J J

Doppelseitige!
Befall
14 Pat

Abbildung 5: Geschlechts- und Seitenverteilung

2.1.3. Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter des untersuchten Patienten(d8eBatienten, 57 Ful3e) lag
bei 12,0 (4%2-23) Jahren. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchungewgiingste Patient
4,5 Jahre, der alteste Patient 23 Jahre alt. Das Durctisahait bei der
Rezidivoperation betrug 5,1 Jahre (9 Monate-17%2 Jahre).
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2.2. Anamnese des Patientenkollektivs

Bei den 43 nachuntersuchten Patienten wurde die Behgsdinamnese erhoben
(Anhang 1). Erfasst wurden dabei die familidre Vorbelastung, Besdreiten in der
Schwangerschaft oder bei der Geburt, sonstige orthopéadisoder andere
Grunderkrankungen und die Frage, ob die Eltern das Kind eoyprieren lassen
wurden. Anhand der Akten und der Befragung am Untersuchungstag die Dauer
und Art der durchgefiihrten konservativen Therapie (vor Pop®iation und danach)

sowie die Anzahl und Art der durchgefihrten Operatiom&sst.

2.2.1. Darstellung der Behandlungsverfahren im Pati  entenkollektiv

2.2.1.1. Konservative Therapie

Von den 57 RezidivklumpfuRen wurden 31 Fif3e in der Orthopadisdivek, Konig-
Ludwig-Haus, konservativ vorbehandelt, 26 Ful3e in auswartidjaikén.

Bei den folgenden Prozentangaben sind jeweils Mehrfachngenuméglich.

In unserer Klinik wurde bei 28 FiRRen (90,3%) eine manuelle Beidreab den ersten
Lebenstagen fur durchschnittlich 6 (3-8) Monate mit einer ale8#niden Fixierung der
Korrekturstellung im Oberschenkelgips bis zum Zeitpunkr dRFimaroperation
durchgefuhrt. 6 FuRe (19,3%) wurden mit einer Schiene im Deinolis 5 (3-6)
Monate therapiert und 13 FlURRe (42%) erhielten ab der Gebuwttifthschnittlich 7 (4-
12) Monate 1-2 mal pro Woche Krankengymnastik nach Vojta.

Bei den auswarts konservativ vorbehandelten Patientedewelbenso bei fast allen
Patienten (24 FuRe, 92,3%) eine GipsredressionsbehandlungGeddurt fir
durchschnittlich 5,4 (3-12) Monate durchgeftihrt. Bei 2 FuRRen (7erfdlpte ab Geburt
fur 4 Monate eine Schienenbehandlung und 10 FuRRe (38,5%) ertadlt&Seburt im
Durchschnitt fir 6 (4-12) Monate 1-2 mal pro Woche Krankenggtithaach Voijta.

2.2.1.2. Die primér operative Therapie

Von den 43 Patienten (57 RezidivklumpfuRe) wurden 25 PatigBteRrifRe) 1-5-mal
im Konig-Ludwig-Haus, 18 Patienten (26 FuRR3e) 1-3-mal auswartyperiert.
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Folgende Priméroperationen fanden bei diesem PatierkgktkoAnwendung

(Mehrfachnennungen méglich):

Operation 1 (43 Pat., 57 FuR&bbildung 6

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

)

39
17
13

O g4 © N v oo

1

FuRe
FulRe
FulRe
FlRe
Ful3e
FuRe
FuRe
FlRe
FuRe
Fuld

- Achillessehnenverlangerung

- Peritalare Arthrolyse

- Dorsales Release

- Mediales Release

- Laterales Release

- Dorsomediales Release

- Verlangerung Tibialis posterior

- Verlangerung Flexor hallucis longus
- Verlangerung Flexor digitorum

- Verlangerung Tibialis anterior

Das Durchschnittsalter bei der ersten Operation betrug€l,8)(Monate.

Abbildung 6: Arten und Haufigkeiten der Primaroperation
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Operation 2 (6 Pat., 7 FuReAbbildung 7

a)
b)
c)
d)
e)

)

3 FuRke
1 Ful
3 FuRke
1 Ful
1 Ful
1

Ful®

- Achillessehnenverlangerung
- Peritalare Arthrolyse

- Mediales Release

- Laterales Release

- Tibialis-anterior-Transfer

- Kuboidkeilosteotomie

Abbildung 7: Arten und Haufigkeiten der OP2

Operation 3 (3 Pat., 3 FuReAbbildung 8

a)
b)
c)
d)

e)

1 Ful
1 Ful
2 FuRe
1 Ful
1 Ful

- Achillessehnenverlangerung
- Peritalare Arthrolyse

- Mediales Release

- Tibialis-anterior-Transfer

- Kuboidkeilosteotomie
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Abbildung 8: Arten und Haufigkeiten der OP3

Operation 4 /Operation 5_(1 FuR):

Nur 1 Patient wurde 5-mal voroperiert. Dabei wurde beiddédperation ein mediales

Release mit einer Tibialis-posterior-und Tibialis-antekierlangerung durchgefihrt.
Die 5. Voroperation bestand aus einer medialen Artheolysdeiner Operation nach

Grice.

2.2.1.3. Nachbehandlung der Primaroperationen

7 FuRe (5 Patienten) wurden durchschnittlich 4 (3-6) Wochereimdr Gipsschiene
therapiert. 37 FURe (27 Patienten) erhielten durchschnitfligh (3-9) Monate
Krankengymnastik nach Vojta, 25 FuRe (19 Patienten) wurdeh emer
Nachtlagerungsschiene im Durchschnitt 8 (4-9) Monate nachtebhadl FufRe (8
Patienten) 8% (7-9) Monate mit einem Innenschuh und 16 Fuf&a(Enhten) mit einer
Kopenhagener Schiene durchschnittlich 6 (3-9) Monate versaduferdem erhielten
18 FuRBe (15 Patienten) 3-Backen-Einlagen, 12 FiRe (10 Patieeiesn
Antivarusschuh und fur 9 FiURBe (8 Patienten) wurde ein orthag#@i Schuh

angefertigt.
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Insgesamt wurde die Nachbehandlung der Primaroperationght standardisiert
durchgefuhrt, da bei 27 FulRe (18 der nachuntersuchten Patiest@mhl die

Voroperationen, als auch die Nachbehandlung auswéasigtexf

2.3. Untersuchungsablauf

Die Nachuntersuchung der 43 Patienten wurde anhand einedamstsierten
Untersuchungsbogens durchgeflu@&nhang 2). Dieser enthielt eigene sowie die von
Mc Kay, Simons und Lehmann vorgeschlagenen Kriterien [1,543, Weiterhin
wurden im Untersuchungsbogen sowohl subjektive Beschwemtnler Umgang mit
der KlumpfuRdeformitat im Lebensalltag, als auch objekBiseameter erfasst. Fur die
radiologische Beurteilung wurden am Untersuchungstag Rontdenldes Ful3es im

Stehen (nach Simons) angefertigt.

2.3.1. Klinische Untersuchung

2.3.1.1. Subjektive Angaben

Anhand des klinischen Anamnesebogens wurden die PatientethidbBeschwerden
(Schmerzen), funktionelle Einschrankungen und Uber deedenheit befragt. Die
Frage nach dem Auftreten von Schmerzen im Allgemeineogdosich nicht nur auf den
Bereich des Klumpful3es, da durch eventuelle Fehlbelastandgrund der
KlumpfuRdeformitat auch andere medizinische/orthopéadiBoltgeprobleme am
Bewegungsapparat auftreten kbnnen. Wichtige Aspekte wadieeNotwendigkeit einer
zusatzlichen Behandlung nach der Revision und die Mégiichkesportlichen
Aktivitaten, im Schul- oder Leistungssport, teilzunehmea eihige Patienten noch sehr

jung waren, wurden auch die Eltern in die Befragung niiezogen.
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2.3.1.2. Objektive Bewertungskriterien

2.3.1.2.1. Klinische Parameter

Zunachst wurde das Gangbild der Patienten beurteilt. BieeBlichkeit des oberen und
unteren Sprunggelenks und die subtalare Beweglichkeit wwadeand der Neutral-
Null-Methode bestimmt. Die Ruck- und VorfuRstellung undn eeventueller
Fersenhochstand wurden zur Begutachtung der Form des Ful3egebhegsmm.
Auf3erdem wurde die Knie-Ful3-Achse untersucht.

Um die Muskelfunktion zu bestimmen, wurden die Patieaigigefordert, sich auf den
VorfuRballen zu stellen, sowohl beid- als auch einbeidagdurch wurde die Kraft des
Musculus triceps surae sowie die Funktionalitdt des Musdilhiedis posterior, des
Musculus flexor hallucis longus und des Musculus flexotaligim Uberpruift.

Des Weiteren wurden die Beinldange und der Wadenumfarigbaiden Seiten
gemessen. Narbenverhéltnisse und eine eventuelle Schwiglampilvurden ebenfalls

erfasst.

2.3.1.2.2. Rontgenologische Untersuchung

Fast alle nachuntersuchten Fif3e wurden in zwei Ebenérdead/ethode von Simons
gerontgt. Die in der folgenden Tabelle aufgefihrten Winkeievim anteroposterioren
(a.p.) und lateralen Strahlengang wurden zur Einteilung désveBegrades des
Klumpful3es und zur Bewertung der Therapieergebnisse herangezogen

Mit Hilfe der talokalkanearen Divergenz, der talonavikula@mtrierung und der
kalkaneokuboidalen Ausrichtung wurde die Form und Lage der FuBilkoochen
bestimmt.

Eine geringe talokalkaneare Divergenz ist bei Kindernruntlahren normal. Gemessen
werden die Fehlstellungen der vorderen Enden des Talus desd Kalkaneus:
Uberlappung: -1-(-4), Divergenz: 1-4. Nach Simons deutet@imelappung der beiden
Knochen auf eine Varusstellung des RickfulR3es hin, eineegrdBivergenz auf eine
Valgusstellung des Rickful3gsbbildung 9).
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0
A B C
Normal Varus Valgus

Abbildung 9: Talokalkaneare Divergenz nach Simons [57]
A: Normalfuf3,
B: Uberlappung des Talus und des Kalkaneus,
C: Talus und Kalkaneus divergieren

Die talonavikulare Zentrierung kann im a.p.- oder im kesr Rontgenbild bestimmt
werden. Die Lage des Os naviculare wird jeweils im Beaufgden Langsdurchmesser
des Talus bewertet. Ist das Ossifikationszentrum desa@sulare schon sichtbar, so
sollte es in der a.p.-Aufnahme beim Normalfu3 zental dem Taluskopf liegen
(Bewertung: 0) oder nur gering abweichen (Bewertung: medialateral 1). Beim

Klumpful® ist es medialisiert (Bewertung: -2-(-4)). Eigedl3ere Abweichung nach

lateral deutet auf eine Uberkorrektur hin (Bewertung: 2Atpildung 10).

-
-

-
-

)
W7

‘d

\
\ \
\ \ \
W | |
N |
s

a b

Abbildung 10: Talonavikulare Zentrierung im a.p.-Bild nach Simons [57]
a: Mediale Subluxation des Os naviculare (Klumpful3),
b: Normalful3,
c und d: Uberkorrektur (Os naviculare ist lateralisiert)
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In der seitlichen Ansicht wird eine Verschiebung um mdérla3 der Hohe des Os
naviculare nach cranial gegeniiber dem Taluskopf als bedeatgesehen (Bewertung:
2-3). Ist das Navikulare noch nicht ossifiziert, bestinmmain in beiden Strahlengéngen
die Position indirekt Uber die Bestimmung des Verh&gssder Taluslangsachse zur
Langsachse des Os metatarsale | [57].

Des Weiteren wird die Position des Os cuboideum gegerdm Kalkaneus im a.p.-
Rontgenbild beurteilt. Im Normalfall liegt der Mittelpunkides Kuboid-
Ossifikationszentrums auf der Langsachse des Kalkaiayge(tung: 0),(Abbildung
11). Beim KlumpfuR findet man meist eine Medialverschieburgur
Kalkaneuslangsachse (Kalkaneokuboidale Subluxation, BemgertGrad I-Grad II)

[61].
/
o G g,
/ /

/ /

/
‘ / /
/
/ /
/ / /
ol I

GRAD I

-~
—
~—

0 GRAD

Abbildung 11: Kalkaneokuboidale Gradeinteilung im a.p.-Réntgenbild
nach Thomez [61]
0: Normalfall (Mittelpunkt des Kuboids - auf Langsachse des Kalkaneus),
Grad | und Grad Il: Kalkaneokuboidale Subluxation

Mit Hilfe des a.p.-Talokalkanearwinkels und des a.p.-TMesatarsale-I-Winkels kann
indirekt das Ausmall der pathologischen Inversion des Nawkuwar dessen
Ossifikation bestimmt werdern(Abbildung 12). Der Talokalkanearwinkel wird
gemessen, indem man die Langsachsen durch den Talus unéldandds zieht [55].
Ist der Talokalkanearwinkel kleiner als 20° (RuckfuRBvarusstg) liegt eine

pathologische Navikularstellung vor. Ein negativer Talkdwaéarwinkel kann auftreten,



wenn bei extremer Inversionsstellung das Fersenbein unterTaduskopf zu liegen
kommt [14].

Der Talus-Metatarsale-I-Winkel wird zwischen der Langsackhes Talus und des
Metatarsale | gemessen und ergibt dabei einen difftedem Winkel. Ist der Talus-
Metatarsale-1-Winkel gré3er 15° (RuckfuR3varusstellung), wwaiess ebenfalls auf eine
Fehlstellung des Os naviculare hin und ist zugleich eirgeitiogisches Mal3 fur die

VorfuBadduktion (Abweichung des 1. Strahls nach medial imugauf den Talus).

Abbildung 12: Talokalkanearwinkel (A) und Talus-Metatarsale-I-Winkel (B)
im anteroposterioren Strahlengang nach Simons [55]

In der lateralen Aufnahme wird der talokalkaneare Winkelldemnse in der Langsachse
des Talus und durch eine parallel zur plantaren Begrenzungadkaneus gezogene
Linie gemesseltAbbildung 13). Beim Klumpful3 ist dieser Winkel reduziert (< 30°),
haufig liegen diese Langsachsen parallel.

Der anteroposteriore und der laterale talokalkaneare \Wergeben als Summe den
talokalkanearen Index nach Beatson und Pearson (1966). rigen alert unter 40°,

liegt eine talokalkaneonavikulare Fehlstellung vor [3].
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Der tibiotalare und tibiokalkaneare Winkel werden in deerden Ansicht gemessen,
um die Stellung der Ferse zu beurteilen. Der tibiotalfiekel wird durch die
Kreuzung der Langsachsen der Tibia und des Talus ermitteit,tibiokalkaneare
Winkel durch die Kreuzung der Langsachse der Tibia und einaflgdazur plantaren
Begrenzung des Kalkaneus gezogenen Linie. Ist der tibietsankel > 70° und der
tibiokalkaneare Winkel > 110° steht die Ferse in Spitzflldstg[66].

Abbildung 13: Talokalkanearwinkel (a), Tibiotalarwinkel (b)
und Tibiokalkanearwinkel (c)
im seitlichen Strahlengang nach Simons [55]

Die in derfolgenden Tabelleangegebenen Winkelwerte wurden in der Literatur von
unterschiedlichen Autoren definiert [49, 56, 66]. Diese Winkadrden fir die
Beurteilung von normalen FuRen und KlumpfiBen und zur Bemg von

Therapieergebnissen herangezogen.
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A. p.- Aufnahme Normalful3 Klumpfuf3
. Wirzburger Vanderwilde (V*),
Simons )
Schema Ponseti (F*)

) 20-40°, s BV Z < 20° (RuckfuBvarusstellung),
Talokalkanearer Winkel > 5 Jahre 15-30 ' > 40° (RuckfuBvalgusstellung)
Talus-Metatarsale-I-Winkel 20.0° e 10.30° 9 - 10° (Adduktion des
(Je junger das Kind, desto groRer VorfuRes)
der Winkel)
Kalkaneus-Metatarsale-1I- > 30° (Adduktion des

. 5-30° 5-30°
Winkel VorfuRRes)
Talokalkaneare Divergenz -2-(-4) (RuckfuBvarus)
-1-2 -1-2 .
(Divergenz der vorderen Enden 3-4 (RuckfuBvalgus)
normal bei < 5 Jahre)
Talonavikulare Zentrierung a.p.: Navikulare medial vor
Ossified 12 14 Taluskopf
Unossified -1-1 Lateral: Navikulare nach
cranial verschoben
Kalkaneokuboidale Kuboid medial zur
Ausrichtung 0 = normal 0 = normal Kalkaneusléangsachse
(Grad I-Grad II)

Talokalkanearer Index nach
Beatson und Pearson e < 40° (Talokalkaneonavikulane
(A.p. und lateraler Talokalkaneare RE SRR
Winkel)

=

Laterale Aufnahme Normalful3 Klumpfuf3
. Wirzburger | vanderwilde (V*),
Simons )
Schema Ponseti (P*)
Talokalkanearer Winkel 30-50° V¥, < 30° (RuickfuRvarusstellung
35-50° 30-55°
15-50° P > 50° (RuckfuBvalgusstellung
- |- < 135° (Cavus angulation
Ka}lkaneus Metatarsale-| 135.170° 135-170° ( g )
Winkel > 170° (Flat foot)
Talus-Metatarsale-I-Winkel -5-20° > 20° (Excavatus)
ibi i > 70° (Equinusstellung der
Tibiokalkanearer Winkel 20-70° 35.70° 25.60° \V* (Eq g
Ferse) V
ibi i Dorsiflex. 70-100°
Tibiotalarer Winkel ) > 110° (Equinusstellung der
Plantarflexion 70-100° 70-100° V¥
Ferse)
120-180°
Talonavikulare Zentrierung 2-3 (Dorsale talonavikulare
Ossified 1 Subluxation)
Unossified 0-1 0-1 2.3

Tabelle 1: Winkelwerte fur die Beurteilung von Therapieergebnissen
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2.4. Bewertungssysteme (Mc Kay, Simons, Lehman)

Der klinische Anamnesebogen wurde nach den Bewertungssysteménic Kay, von
Simons und von Lehman ausgewertet. Mc Kay (1983) berlckgichtder von ihm
erstellten Bewertungstabelle Schmerzen und Beweglichkeibberen und unteren
Sprunggelenk, Stellung des FulRes (Vorful? und Ferse), WinkedlBblarebene zur
FuRachse, Muskelfunktion des Musculus triceps surae und Musdteras hallucis,
Schuhwerk und Sportfahigkeit [43JAnhang 4) Dieses System basiert auf der
Zuweisung von 180 Punkten auf einen Fuld im Normalzustand. ¥eard Maximum
von 180 Punkten werden je nach Befund Punkte subtrahiert. 180uhKEeMedeuten
ein sehr gutes Ergebnis, 174-160 ein gutes Ergebnis, 159-125 ein pefrgah
Ergebnis, 124-90 ein mafiges Ergebnis und weniger als 90 Punkte epecdknt
schlechtes Ergebnis.

Auch Lehman et al. haben 1992 ein funktionelles SysteniEmygbnisbewertung von
KlumpfuRen oder KlumpfuR3rezidiven aufgestellt [(Anhang 5). Neben objektiven
und subjektiven klinischen Kriterien, die weitgehend mih d&iterien von Mc Kay
Ubereinstimmen, beinhaltet dieses System noch zweigenbologische Parameter
(Talokalkanearer Index, Talus-Metatarsale-l1-Winkel).r Delokalkaneare Index setzt
sich aus der Summe des talokalkanearen Winkels im anstesjpoen und seitlichen
Strahlengang zusammen. Im Idealfall kbnnen fir die ragiedhen Parameter maximal
10 Punkte vergeben werden. Die Ergebnisklassifikation wird in fidgenden
Abstufungen vorgenommen:100-85 Punkte bedeuten ein sehr gutdmigrgel-70
Punkte ein gutes Ergebnis, 69-60 Punkte ein mafRiges Ergebnis uigemalis 60
Punkte ein schlechtes Ergebnis.

Lehman (1992) und Mc Kay (1983) haben nur Kleinkinder und Kindenurdersucht
und deshalb nur Gber kurzfristige Ergebnisse berichtet. AusemieGrund sind die
Messdaten dieser beiden Autoren nur im Kindesalter geeidBd]. Das
Durchschnittsalter unseres Patientenguts betrug bei der hacsuchung 12 (4¥2-23)
Jahre.

Dartber hinaus wurde der Score nach Simons zur Bewertumggezogen [57],
(Anhang 6). Dieser findet in der Literatur, wie auch die ScorashnMc Kay und nach
Lehman, bei Nachuntersuchung von KlumpfiiRen AnwendurggBBwertungskriterien

unterscheiden sich nur in einzelnen Punkten von den andeidanbScores. Die
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Auswertung nach Simons erfolgt allerdings nicht so dietdil Jeder Parameter kann
nur mit einem ,zufrieden stellend* oder mit einem ,uniefigend” bewertet werden.
Fallt nur ein Punkt unbefriedigend aus, ist nach Simons giwe Ergebnis
unbefriedigend.

Des Weiteren wurden zur Beurteilung der Patienten radsmbg Parameter
herangezogen werden. Die radiologische Bewertung egfolgth SimongAnhang 6),
Lehman (Anhang 5) und nach einem eigenen Scherflanhang 7). Folgende
Messdaten wurden an den Roéntgenbildern erhoben: Talokalkankelw Talo-
Metatarsale-1-Winkel in anteroposterior (a.p.) und eitlisher Projektion, Kalkaneus-
Metatarsale-11-Winkel in a.p.-Projektion, Kalkaneus-Mataale-1-Winkel,
Tibiokalkanear- und Tibiotalarwinkel im lateralen Straiglang. Dariber hinaus
wurden anhand der talonavikularen Zentrierung (a.p.- undalatétrojektion), der
talokalkanearen Divergenz und des kalkaneokuboidalen Alignemed(atp.-

Strahlengang) Form und Lage der Ful3wurzelnochen beurteilt.

- Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde iffét der Software SPSS
11.5.1 fur Windows durchgefuhrt.

Aufgrund der geringen Patientenzahlen erfolgte eine niatatrpetrische Auswertung
der Daten. Die Prifung auf Signifikanz erfolgte mit dentc@kon-Test fur verbundene

Stichproben.
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3. Ergebnisse

Bei 57 Ful3en (43 Patienten, 100%) der nachuntersuchtentPatieat ein Rezidiv auf,
wodurch erneut ein operatives Vorgehen notig war.

Das Durchschnittsalter beim Revisionseingriff betrug 5,1 J&hkonate-17Y2 Jahre).
Die residuelle Deformitat trat durchschnittich 4,0 (%-4¥Ahr@ nach dem
Primareingriff und durchschnittlich 4,2 (¥2-10) Jahre nachieteten Voroperation auf.

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit nach der Rewigimng 6,6 Jahre.

Es wurder2 Gruppen gebildet:

Gruppe 1. Bei diesen Patienten (30 Fufl3e, 26 Patienten, 52,6%) wuie al
Rezidivoperation eine peritalare Arthrolyse durchgefuihrt

Zusatzeingriffe im Rahmen der Revision in Gruppe 1 werderPimkt 3.2.3.2. /
Tabelle 4 erlautert.

Gruppe 2: Bei diesen Patienten (27 FlURRe, 17 Patienten, 47,4%) erfaigRahmen der
Rezidivoperation keine peritalare Arthrolyse.

Die erfolgten Rezidiveingriffe in Gruppe 2 werden ebenso imkP8.2.3.2. / Tabelle 4

dargestellt.

Gruppe 1: f \\

4 .
P.A. als Rezidiv-OP Durchschnittl.
26 Pat. (30 FlRe) Nachbeobachtung
nach Revision
6,6 Jahre

Y

57 Rezidiklumpfll3e

Gruppe 2: Durchschnittlslter

Keine p.A. als Rezidiv OP bei Revision
17 Pat. (27 FuRe) & 5,1 Jahr

2/

Abbildung 14: Gruppenaufteilung, durchschnitt. Nachbeobachtungszeit und
Durchschnittsalter bei Revision

In Gruppe 1 war das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Repdration um 1,5

Jahre, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung um 4,3 Jahregeiedts in Gruppe 2. Die
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Durchschnittsdauer vom Zeitpunkt der Rezidivoperation bis Nachuntersuchung
betrug in Gruppe 1 5,4 (¥2-11) Jahre und 7,9 (1-20) Jahre in Gruppe 2.
In der Tabelle 2werden die zeitlichen Charakteristika im Vergleich zi@ei Gruppen

dargestellt.

Gruppe 1 Gruppe 2
Mittelwert in Jahren Mittelwert in Jahren
4,5 6,0
Alter zum Zeitpunkt der Rezidiv-OP
(1-8)J (3-17%2) J
- : 5,4 7,9
Dauer Rezidiv-OP bis Nachuntersuchung
(*2-11) J (2-20) J
_ 9,9 14,2
Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
(5-17)J (4%2-23) J

Tabelle 2: Zeitliche Charakteristika in den zwei Gruppen

3.1. Auswertung des Anamnesebogens

3.1.1. Familidre Vorbelastung

44 (77,2%) der 57 nachuntersuchten RezidivklumpfiRe warent rfemiliar
vorbelastet. In 2 Fallen (4 FuRRe, 7,0%) hatte bereit¥dtar einen Klumpful3, in einem
Fall (1 Fu3, 1,8%) die Mutter, in 2 Fallen (4 Fule, 7,0%)Gt@3eltern und in einem
Fall (2 FuRRe, 3,5%) der altere Bruder. Bei einem Patigftdful3, 1,8%) wurde beim
Vater und zugleich bei einem der Grof3eltern ein Klumpfagrstiziert und bei einem
Patienten (1 Ful3, 1,8%) waren ein Elternteil und der Brioeleoffen.

In 6 Fallen (9 FuRRe, 15,8%) lag eine familiare Vorbelastemsgen Grades und in 3
Fallen (5 Fulke, 8,8%) eine familidre Vorbelastung zwe@eades vor. Im Vergleich
zwischen externen und im Kdnig-Ludwig-Haus vorbehandelare®en konnte kein
Unterschied in der Haufigkeit der familiaren Vorbelastungtdestellt werden
(Abbildung 15).
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[ KLH
Extern

Mutter Bruder Eltern u. GroReltern Vater u

Bruder GroRRmutter

Abbildung 15: Familiare Vorbelastung bei Patienten, die im KLH oder exter
vorbehandelt wurden

3.1.2. Besonderheiten in der Schwangerschaft

In einem Fall (1 Ful3, 3,2%) bestand eine Zwillingsschwangeftsdder andere
Zwilling hatte keinen Klumpfu3) und ein Patient (1 Fuf3, 3,23&p nicht naher
spezifizierte gesundheitliche Probleme der Mutter in Sigmwangerschaft an. In den

Ubrigen Fallen (55 FuRRe, 96,5%) verlief die Schwangersphatilemlos.

3.1.3. Besonderheiten bei der Geburt

Bei 34 Patienten (45 Ful3e, 78,9%) traten bei der Geburt Baisenderheiten auf. 4
Patienten (6 FuRe, 10,5%) wurden zu frih spontan geboreminaen Patienten (2
FuRe, 3,5%) erfolgte die Geburt aus der Hinterhauptslagebancinem anderen
Patienten (2 FURe, 3,5%) aus einer SteilRlage. Bei 2 Rati€h FulRe, 3,5%) kam bei
der Geburt eine Saugglocke und bei einem Patienten (1 Ful) &ig88dGeburtszange

zum Einsatz.

3.1.4. Sonstige Grunderkrankungen

70,2% (40 FuRe) der nachuntersuchten Patienten hatten neb&tuthpful3diagnose
keine sonstigen Grunderkrankungen. Bei 5 Patienten (8 Fu@8o)l@&urde nach der
Geburt eine Huftreifungsstérung diagnostiziert. 2 Pagien8 FulRe, 3,5%) litten an
einer NeurodermitisFolgenden Erkrankungen traten jeweils nur bei einem Ratien
auf: Thalassdmia minor, Pes adduktus (Gegenseite), Healgrgie, Fehlbildung der
4. Zehe, Hyperkinetisches Syndrom, Angeborene Hernie, Amiaistrche
(Finger/Zeh).
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3.2. Die operative Therapie

3.2.1. Die Voroperationen

In 50 Fallen der 57 nachuntersuchten Rezidivklumpfii3dgéefd Operation vor dem

Revisionseingriff, in 4 Fallen erfolgten 2, in 2 Féllen 3 umd einem Fall 5
Voroperationen. 25 Patienten (31 FURRe) wurden im Konig-LudwigsH&8 Patienten
(26 FulRe) auswarts primar operativ behandelt. Durchschnittlichden die FuRRe 1,1-

mal (1-5) voroperiert.

O1 Voroperation
\ M 2 Voroperationen

O3 Voroperationen
B 5 Voroperationen
4 Pat.

1 Pat. 2 Pat.

Abbildung 16: Anzahl der Voroperationen

3.2.2. Die operative Therapie des Rezidivklumpful3es

Folgende Rezidivoperationen fanden bei unserem Peaniewitektiv Anwendung

(Mehrfachnennungen maglich)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

)

43
38
30
22
20

Flle
Ful3e
Ful3e
Ful3e
FulRe

6 FuRe

19
13
14

Fule
Ful3e
FuRe
FuRe

- Kuboidkeilosteotomie

- Tibialis-anterior-Transfer

- Peritalare Arthrolyse

- Achillessehnenverlangerung

- Mediales Release

- Laterales Release

- Plantarfaszienrelease

- Verlangerung Flexor hallucis longus
- Verlangerung Flexor digitorum

- Verlangerung Tibialis posterior
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K) 5 FuRe - Abl6sung Abductor hallucis

1) 1 Ful3 - Exostoseabtragung medialer Fu3rand

Oftmals wurden die Rezidivoperationen durch eine oder enel8ehnenverlangerungen
erganzt. In 66,7% (38 FuURe) der Rezidiveingriffe wurde die SeleseM. tibialis
anterior versetzt. 22-mal (38,6%) erfolgte eine Achillaes@verlangerung, 19-mal
(33,3%) eine Verlangerung der Sehne des Flexor hallucis lp@8uwal (22,8%) eine
Verlangerung der Flexor digitorum-Sehne, 14-mal (24,6%) eiedaNgerung der
Tibialis posterior-Sehne und 5-mal (8,8%) wurde die Sehndvdesbductor hallucis

abgelost.

3.2.3. Die operative Therapie des RezidivklumpfuRes in Bezug auf
die peritalare Arthrolyse

3.2.3.1. Anzahl und Art der Voroperationen

Die Art und Anzahl der Voroperationen, die in den zweigpan durchgefihrt wurden,
zeigt Tabelle 3(Mehrfachnennungen sind méglich).

Die Patienten der Gruppe 1 wurden, mit Ausnahme eines Rati€¢ht Ful3, 3-mal
voroperiert), hochstens 2-mal vor dem Rezidiveingriffrggge 3 Patienten (6 File)
hatten 2 Voroperationen.

In Gruppe 2 wurden 4 Patienten (4 FURRe) 2-mal, 2 Patienten @ Bamal und 1
Patient (1 Ful3) 5-mal voroperiert.

Deutliche Unterschiede in den zwei Gruppen gab es vor alefezug auf die
Haufigkeit einzelner Operationsarten beim Primareindingivorgehobene Felder in der
Tabelle 3). Eine peritalare Arthrolyse wurde in Gruppe 14®j8% (13 FUl3e) mehr als
doppelt so oft durchgefiihrt wie in Gruppe 2 mit 14,8% (4 FlulRe)6B8% (19 File)
der Patienten in Gruppe 1 wurde die Achillessehne bei deé&Rnaration verlangert,
bei 20,0% (6 Fule) die Sehne des Musculus tibialis postanbei 10,0% (3 FulRe)
die Sehne des Musculus flexor hallucis longus. In Gruppe falger eine
Achillessehnenverlangerung bei 74,1% (20 FuRe), bei 14,8% (4 FiRe) e
Sehnenverlangerung des Musculus flexor hallucis longus endun 11,1% (3 Fif3e)

eine Verlangerung der Musculus-tibialis-posterior-Sehne.
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Gruppe 1
30 F (100%)

Gruppe 2
27 F (100%)

Achillessehnenverlangerung

19 F (63,3%)

20 F (74,1%)

Dorsales Release

7 F (23,3%)

6 F (22,2%)

Mediales Release

3 F (10,0%)

3F (11,1%)

Laterales Release

1F (3,3%)

1F (3,7%)

o
[EEN

Dorsomediales Release

1F (3,3%)

1F (3,7%)

Peritalare Arthrolyse

13 F (43,3%)

4 F (14,8%)

Verlangerung M. tib. post.

6 F (20,0%)

3 F (11,1%)

Verlangerung M. flex. hall. long.

3 F (10,0%)

4 F (14,8%)

Verlangerung M. flex. dig.

3 F (10,0%)

3F (11,1%)

Verlangerung M. tib. ant. 1 F (3,3%) 0,0%
Achillessehnenverlangerung 1 F (3,3%) 2 F (7,4%)
Mediales Release 1 F (3,3%) 2 F (7,4%)
Laterales Release 1 F (3,3%) 0,0%
P2 Peritalare Arthrolyse 1 F (3,3%) 0,0%
Kuboidkeilosteotomie 1 F (3,3%) 0,0%
Transfer M. tib. ant. 1 F (3,3%) 0,0%
Achillessehnenverlangerung 0,0% 1F (3,7%)
Mediales Release 0,0% 2 F (7,4%)
OP3 Peritalare Arthrolyse 1 F (3,3%) 0,0%
Kuboidkeilosteotomie 0,0% 1F (3,7%)
Transfer M. tib. ant. 0,0% 1F (3,7%)
OP 4 Mediales Release mit einer 0,0% 1F (3,7%)
Verlangerung M. tib. ant. Und M.
tib. post.
OP 5 Mediales Release und 0,0% 1F (3,7%)

OP nach Grice

Tabelle 3: Anzahl und Art der Voroperationen im Vergleich der zwei Gruppe
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3.2.3.2. Operationsarten beim Revisionseingriff

In der Gruppe 1 bestand die operative Therapie bei der i®e\vrs einer peritalaren
Arthrolyse mit vollstandiger medialer, dorsaler undrialer Darstellung des Rick- und
Mittelfules und anschlieender Reposition des subtalaetenkkomplexes. Bei 20
FuRen der Gruppe 1 (66,7%) wurde diese Operation mit eineridgiosteotomie
und bei 15 FuRen (50,0%) mit einem Tibialis-anterior-Sehnesfeaerweitert. 17-mal
(17 FuRe, 56,7%) wurde zusatzlich zur peritalaren Arthrolyge Achillessehne
verlangert, jeweils 13-mal (13 FuRe, 43,3%) die Sehne deffekbr hallucis longus
und des M. tibialis posterior, 12-mal (12 FufR3e, 40,0%) die SehseMdleflexor
digitorum und bei 4 FiRen (13,3%) wurde die Sehne des Mctdrchallucis abgeldst.
Bei einem Patienten (1 Ful3, 3,3%) in der Gruppe 1 wurde 2zokateine
Exostosenabtragung am medialen Ful3rand vorgenommen.

In der Gruppe 2 bestand die operative Therapie bei der Resiojeweils 23 FulRen
(85,2%) in einer Kuboidkeilosteotomie und einem Sehnengandés M. tibialis
anterior, bei 18 Ful3en (66,7%) wurde ein mediales Releasbai 6 FlulRen (22,2%) ein
laterales Release durchgefuhrt. 6-mal (22,2%) wurde die Sk:#. flexor hallucis
longus, 5-mal (18,5%) die Achillessehne und jeweils in eineln(jEeB,7%) die Sehne
des M. flexor digitorum und des M. tibialis posterior &edert und die Sehne des M.
abductor hallucis abgeltst. Bei einem Patienten (1 Ful3,)3pi¥de zusatzlich eine
Wedgeosteotomie (Jahss-Osteotomie) durchgefiihrt. Mehrfachingen sind in jeder
Gruppe mdoglich. In derfolgenden Tabelle werden die Operationsarten und die
Haufigkeit ihrer Anwendung bei der Revision in den zwei Grupgergestellt. Eine
Achillessehnenverlangerung und Sehnenverlangerungen des M. liigkecis longus,
des M. tibialis posterior und des M. flexor digitorum umel Ablésung des M. abductor

hallucis wurden tendenziell haufiger in der Gruppe 1 durchgefihr
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Gruppe 1
30 FiRe (100%)

Gruppe 2
27 Fule (100%)

Peritalare Arthrolyse 30 F (100%) 0,0%
Kuboidkeilosteotomie 20 F (66,7%) 23 F (85,2%)
Tibialis-ant.-Sehnentransfer 15 F (50,0%) 23 F (85,2%)
Achillessehnenverlangerung 17 F (56,7%) 5 F (18,5%)
Querations- Mediales Release 0,0% 18 F (66,7%)
&.en Laterales Release 0,0% 6 F (22,2%)
@ Verlang. M. fl. hall. long. 13 F (43,3%) 6 F (22,2%)
Revisions- Verlang. M. tib. post. 13 F (43,3%) 1F (3,7%)
eingriff Verlang. M. fl. digitorum 12 F (40,0%) 1F (3,7%)
Ablésung M. abd. hall. 4 F (13,3%) 1F (3,7%)
Exostoseabtrag. med. FuRand 1F (3,3%) 0,0%
Wedgeosteotomie (Jahss-Osteotomige) 0,0% 1F (3,7%)
Tabelle 4: Operationsarten beim Revisionseingriff im Vergleichwer Gruppen
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3.3. Klinische Ergebnisse

3.3.1. Subjektive Parameter

3.3.1.1. Schmerzen

Bei 41 (72,0%) der 57 RezidivklumpfiR3e traten im Alltag keinédfelschmerzen auf,
bei 39 FufRen (68,5%) keine subtalaren Schmerzen. 2 Pati@ntaiide, 3,5%) hatten
bei alltaglicher Belastung gelegentlich KndchelschmerzehluPatient (2 FulRe, 3,5%)
hatte gelegentlich subtalare Schmerzen. Haufige subt@zhmerzen gab ein Patient (1
Ful3, 1,8%) an. 22,8% (13 Ful3e) der Patienten hatten Kndchetzeimm24,5% (14
FuRe) der Patienten subtalare Schmerzen nur nach laogerestarkerer Belastung.
Bei 33 FuRRen (57,9%) traten keine Schmerzen (Schmerzen aiigeauf, die durch
eventuelle orthopéadische Folgeschaden aufgrund des Rezidpkides hervorgerufen
werden kdnnen.

Eine detaillierte Auflistung der Schmerzangaben in Proaentler Nachuntersuchung
in Bezug auf die zwei Patientengruppen isTabelle 5dargestellt. Insgesamt war ein
Trend dahingehend erkennbar, dass in Gruppe 1 weniger Schmerzateaudis in
Gruppe 2. Die Zahl der Patienten/Ful3e, die keine Knochddtalare oder allgemeine
Schmerzen verspirten, war in Gruppe 1 im Durchschnitt ca. 10,0é6.idagegen war
der Prozentsatz, der haufig auftretenden Schmerzen, den. Schmerzen im

Allgemeinen, in Gruppe 2 um 7,8% hoher.
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Gruppe 1
30 FiRe (100%)

Gruppe 2
27 Fule (100%)

Keine 73,3% 70,4%
Gelegentlich 3,3% 3,7%
Knéchelschmerz | paufig 0,0% 0,0%
Nach Belastung 20,0% 25,9%
Keine Angaben 3,3% 0,0%
Keine 73,3% 63,0%
' 3, 7% 3, 7%
Sulsielsrar Gelegentlich e -
aufi U770 (0
Schmerz Haufig
Nach Belastung 20,0% 29,6%
Keine Angaben 3,3% 0,0%
Keine 63,3% 51,9%
Gelegentlich 26,7% 37,0%
Schmerzen
: Haufig 3,3% 11,1%
allgemein
Nach Belastung 3,3% 0,0%
3,3% 0,0%

Keine Angaben

Tabelle 5: Schmerzangaben in Prozent in den zwei Gruppen

3.3.1.2. Funktionelle Einschrankung

In Gruppe 1 fuhlten sich 53,3% der Patienten (16 FuRRe) imgAfliaktionell nicht

eingeschrankt, 9-mal (9 FuRe, 30,0%) wurde eine gelegentlichscHeinkung
angegeben und 4-mal (4 FuRRe, 13,3%) gaben die Patientefiudig, éingeschrankt zu

sein. Ein Patient (3,3%) machte keine Angaben.

Im Vergleich fuhlten sich in Gruppe 2 mit 48,1% weniger Pé&iei(13 FulRe) im Alltag

funktionell nicht eingeschréankt und mit 48,1% waren um 18,1%r Rakienten/FulRe

gelegentlich eingeschrankt. Nur ein 1 Ful3 (3,7%) in Gruppe 2héafig nicht voll
funktionsfahig(Abbildung 17).
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Funktionelle Einschriankung Gruppe 1 Funktionelle Einschrankung Gruppe 2

13 (48,1%)

‘ gelegentiich B haufig O keine Bl keine Angaben | ‘ll gelegentlich M haufig O keine |

Abbildung 17: Funktionellen Einschrankung in Prozent in den zwei Gruppen

3.3.1.3. Zufriedenheit

In Gruppe 1 wurde bei 21 FufRen (70,0%) eine hohe und bei 8 Fll3en X26n&o
mittlere Zufriedenheit angegeben. Ein Patient (3,3% hiteakeine Angaben.

In Gruppe 2 waren die Patienten mit 17 FufRen (63,0%) haaen, 9-mal (9 Fllle,
33,3%) wurde eine mittlere Zufriedenheit angegeben und ein P¢ti€nl3, 3,7%) war
unzufrieden mit dem Ergebnis. Insgesamt herrschte in be@eppen mit dem

Ergebnis der Rezidivoperation eine hohe Zufrieder{ddbildung 18).

Zufriedenheit Gruppe 1 Zufriedenheit Gruppe 2

8 (26,7%)

9 (33,3%)

||:|nocn W mittel O keine Anganen‘ ||:| hoch B mittel O unzufrieden |

Abbildung 18: Darstellung der Zufriedenheit in Prozent in den zwei Gruppen

Fasst man alle subjektiven Bewertungskriterien zusamsekonnten wir zwischen
den Gruppen keinen statistisch signifikanten Unterschigdtéllen. Die Patienten der
Gruppe 1 gaben tendenziell weniger Schmerzen an und warenualktbriell weniger
eingeschrankt. Vergleicht man dieses Ergebnis mit dem Dehohltsalter der

Patienten, ist den zum Zeitpunkt der Rezidivoperation moch Zeitpunkt der
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Nachuntersuchung durchschnittlich jingeren Patienten der Grupge tendenziell
besseres Endergebnis zuzuordnen. Der Unterschied war jedobh statistisch

signifikant.

3.3.2. Objektive Untersuchungsbefunde

3.3.2.1. Beweglichkeit des oberen Sprunggelenks

Im Durchschnitt war bei 56 RezidivklumpflRen eine aktive dataxtension von 10°
moglich. In der Gruppe 1 erreichten die Patienten durchsldimil2°. In der Gruppe 2
(27 FuRRe) betrug der Mittelwert lediglich 7°.

Beide Gruppen zeigten eine aktive Plantarflexion von < @dppe 1 durchschnittlich
18° und Gruppe 2 durchschnittlich 20°. Der Mittelwert fiur alleFaRe lag bei 19°
(Tabelle 6). Die Beweglichkeit des OSG liegt also in beiden Gruppgbeehalb der

Normwerte.

Gesamtkollektiv| Gruppe 1 Gruppe 2

56 FuRe 29 FuRke 27 Fulke
Beweglichkeit | Dorsalextension 10° 12° 7°
im OSG Plantarflexion 19° 18° 20°

Tabelle 6: Beweglichkeit des OSG im Gesamtkollektiv und ime¥eng|
der zwei Gruppen

3.3.2.2. Ful3stellung

Die Ruck- und VorfuRstellung wurden zur Begutachtung der Form Fiddes
herangezogen. 43 Ful3e (75,4%) wiesen eine physiologischelgustallung (von 0°
bis 10°) auf. Bei 4 FulRen (7,0%) war eine FuR3valgussteltang>10° festzustellen, bei

9 FuRen (15,8%) eine RuckfulRvarusstellung. Bei einem Pextigdt Ful3. 1,8%) der
Gruppe 1 wurde kein Befund erhoben.

68,4% der Patienten (39 FuRRe) zeigten eine neutrale VorfuRgtebei 16 FilRRen
(28,1%) war der Vorfu®5° adduziert. Ein Ful? (1,8%) wies eine Supinationsstellung

des VorfuRes auf.
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Bei 64,9% (37 FufRRen) war die FuR3-Knie-Achse in einer regerecBtellung (ca. 15°

Aul3enrotation), bei 29,8% (17 Fuf3e) war eine geringe Inretimotund bei 3,5% (2

FuRe) eine starke Innenrotation feststellbar.

In der Tabelle 7 werden die Stellungen des FuBBes und der Fuf3-Knie-Achse im

Vergleich der zwei Gruppen dargestellt.

Gruppe 1 Gruppe 2
30 FulRe (100% 27 FulRe (100%)
Valgus (0°-10°) 70,0% 81,5%
° 10,0% 3,7%
RiickfuR Valgus >10
varus 16,7% 14,8%
Kein Befund 3,3% 0,0%
Neutrale Stellung 76,7% 59,3%
Add. > 5° 20,0% 37,0%
Vorful3 _
Supination 0,0% 3,7%
Kein Befund 3,3% 0,0%
Regelrechte Stellg. 60,0% 70,4%
. Starke IRO 0,0% 7,4%
FuR-Knie-Achse :
Geringe IRO 36,7% 22,2%
Kein Befund 3,3% 0,0%

Tabelle 7: Fu3stellung in Prozent in den zwei Gruppen

3.3.2.3. Narbenverhéltnisse

Bei 3 Patienten (5 Fil3e, 8,8%) stellte sich das Opesgtduiet leicht vernarbt dar, in
einem Fall (1 FuR3, 1,8%) war die Narbe leicht gerttete Alhderen FiRRe (50 Fule,
87,7%) zeigten asthetische und kaum sichtbare Narben.

In der Tabelle 8 werden die Narbenverhaltnisse im Vergleich der zwaipBen
dargestellt. Gruppe 2 wies eine um ca.12,0% haufigere VerradrimHaut Gber dem

Operationsgebiet auf.
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Gruppe 1 Gruppe 2
30 FiRe (100%) 27 Fule (100%)

unauffallig 90,0% 85,2%
. vernarbt 3,3% 14,8%
Narbenverhaltnisse
gerotet 3,3% 0,0%
Kein Befund 3,3% 0,0%

Tabelle 8: Narbenverhéltnisse in Prozent in den zwei Gruppen

3.3.2.4. Schuhwerk/Orthopéadische Hilfsmittel

Bei der Nachuntersuchung trugen 28 von den 57 Rezidivklumpf(#8e1%) normale
Konfektionsschuhe. Ein Ful3groRenunterschied/SchuhgroReseimesr von 1 bis 2
SchuhgréZen wurde bei 11 FuRen (11 Patienten, 19,3%) regidmi0 Fallen (20
FuRe, 35,1%) mussten Schuheinlagen in den Konfektionssclgdiragen werden, bei
2 FuRen (3,5%) wurde der Konfektionsschuh mit einer Erhéhonggfertigt und ein
Patient (1 Ful3, 1,8%) wurde mit Beidem versorgt. 3 PatigbtéfiiRe, 8,8%) mussten

dauerhaft orthopéadische Mal3schuhe tragen.

Tabelle 9 zeigt das Schuhwerk und Orthopadische Hilfsmittel in Zi@ai Gruppen.
Dabei ist ein Trend dahingehend zu erkennen, dass in Gruppe Bkere Wnzahl der
nachuntersuchten Patienten (Fuf3e) normale Konfektibmescohne Einlagen tragen

konnte.
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Gruppe 1 Gruppe 2
30 FiRe (100%) 27 Ful3e (100%)
Konfektionsschuh 60.0% 37,0%
Einlagen (E) 16,7% 55,6%
Schuhwerk/

Orthoad Orthopad. Schuh 10,0% 7,4%
opéad.

. . Schuherh6hung (S 6,7% 0,0%
Hilfsmittel

Eund S 3,3% 0,0%

Kein Befund 3,3% 0,0%

Tabelle 9: Schuhwerk und Orthopadische Hilfsmittel in Prozent in denGawppen

3.3.2.5. Kraft und Funktionalitdt der Fu3- und Unterschenlelmuskulatur

Die Muskelfunktion wurde bestimmt, indem die Patientafgefordert wurden, sich
sowohl beid- als auch einbeinig, auf den VorfulRBballerstalien. Somit konnte die
Kraft des Musculus triceps surae, sowie die Funkticitaties Musculus flexor hallucis
longus und des Musculus flexor digitorum tGberprift werdemn.®,7% der Patienten
war der VorfuRballenstand méglich, einige an der Hand gefiementsprechend
zeigten 54 der 57 Patienten ein gutes Gangbild mit primarennkergakt und gutem
Abrollverhalten.

Kraft und Funktionalitat des Musculus triceps surae, Musctlexor hallucis longus
und Musculus flexor digitorum waren sowohl in Gruppe 1,aalsh in Gruppe 2 im
Durchschnitt sehr gut. Die Angaben der muskularen Kraftieumfa erfolgte nach der
Einteilung des British Medical Research Council anéeiScala von 0-5:

5 Punkte: Volles Bewegungsausmald (BA) gegen starken Waddr@R)

4 Punkte: Volles BA gegen leichten R

3 Punkte: Volles BA gegen Schwerkraft

2 Punkte: Volles BA ohne Einwirkung der Schwerkraft

1 Punkt: Sicht-/ tastbare Aktivitat, BA nicht vollstandig

0 Punkte: Komplette Lahmung, keine Kontraktion

In der Tabelle 10 wird die durchschnittliche Kraft und Funktonalitdt in Punkien

Vergleich der zwei Gruppen dargestellt.
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Gruppe 1 Gruppe 2

29 FuRe 27 FuRRe
M. triceps surae 4,34 4,59
Kraft/Funktionalitat | M flexor hallucis longus 4,56 4,93
M. flexor digitorum 4,41 4,81

Tabelle 10: Kraftangabe in Punkten der Unterschenkelmuskulatur in derGzwgpen

Fasst man die Ergebnisse aller objektiv bewerteten kteaausammen, so konnten wir
auch hier bei einzelnen Parametern die Tendenz zu ein@rdessruppe 1 erkennen,
ein statistisch signifikanter Unterschied in den beiden Gruppen jedoch nicht

feststellbar. Obwohl die peritalare Arthrolyse einestimglichen Bewegungsumfang
im OSG und eine Normalisierung der Ful3stellung gewatetesoll, schnitt Gruppe 1

in diesen Punkten statistisch nicht signifikant besker a

3.4. Rontgenologische Ergebnisse

Alle Parameter, die an den Rontgenbildern erhoben wurdehuster dem Punkt 2.4.

aufgelistet.

3.4.1. Radiologische Ergebnisse in Bezug auf die Re  zidivoperation

Folgende Ergebnisse beziehen sich auf nur 54 RezidivkipfiRe, da in 3 Fallen
eine rontgenologische Untersuchung nicht erwiinscht war.

Tabelle 11und Tabelle 12zeigen die Mittelwerte deBalokalkanearen Winkels, des
Talus-Metatarsale-I-Winkels und der Talonavikularen Zentrierung sowohl im
anteroposterioren als auch im seitlichen Strahlengamgy wnd nach der
Rezidivoperation im oben genannten Kollektiv (54 Rezidivigéiiie) und im
Vergleich der zwei Gruppen.

Bis auf die Mittelwerte des Talokalkanearen Winkelsaimeroposterioren Strahlengang
nach der Revision und die Mittelwerte des Talokalkanedk&nkels im seitlichen
Strahlengang vor und nach der Revision liegen die obemgtaraWinkelwerte nach
den radiologischen Werten des Wirzburger Scheiredselle 1)in der Norm.

Die Werte aufRerhalb des Normbereichs sind in den Tadeh markiert.
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Der a.p.- Talus-Metatarsale-I-Winkel ist nach dem Reeidgriff durchschnittlich um
9° kleiner, in Gruppe 1 um durchschnittlich 14° und in Gruppe 2 unmhdahaittlich
5°. Die Messwerte liegen sowohl vor als auch nach deridReperation im
Durchschnitt bei allen nachuntersuchten Patienten immiereich. In Bezug auf die
Stellung des VorfuRes (a.p.-Talus-Metatarsale-1-Winkeljedoch nach der Revision
die Tendenz zu einem besseren Ergebnis erkennbar.

Nach Simons (1977) liegt bei einem Talus-Metatarsale-I-Winke5®° und einem
Talokalkanearen Winkel <15° ein Riuckfu3varus und somit eirfe fgagische Inversion
des Os naviculare vor. Die gemessenen Normwerte deg&allenearen Winkels im
a.p. Strahlengang vor der Rezidivoperation schlieBen r&iaoions jedoch eine
pathologische Navikularstellung aus.

Auch bei der Talonavikularen Zentrierung ist die Tendenkesseren Messwerten nach
der Revision feststellbar, obgleich die Werte auch solwr der Rezidivoperation im
Normbereich lagen. Die Talonavikulare Zentrierung im-&grahlengang hat sich nach
der Revision im Durchschnitt um 0,9 Punkte (von -0,9 auf 0,0) veeliesn Gruppe 1
um 1,1 (von -1 auf 0,1) und in Gruppe 2 um 0,5 (von -0,7 auf -Dj2)praoperativ
bestehende leichte Medialverschiebung des Os navicuddo@dvikulare Subluxation)
wurde durch die Revision im Durchschnitt aufgehoben. (Os naxéclag in Bezug auf
den Talus nach der Revision durchschnittlich noch zenirdle Mittelwerte der
tbrigen Winkel in den folgenden zwei Tabellen brachten iezug auf den
Rezidiveingriff keine statistisch signifikante Aussage.

Betrachtet man diese sechs Winkel im Gesamtehat sich das Ergebnis nach der
Revision im Durchschnitt nicht statistisch signifikant veandert. Lediglich die
Tendenz zu einer verbesserten Vorful3stellung und zureer verbesserten Lage des

Os naviculare in Bezug auf den Talus war nach der Revisionlkennbar.
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Mittelwerte der Winkel

Normwerte der Winkel

vor/nach Rezidiv OP (54 FuRe

nach WirzburgeSchema

Talonavikulare Zentrierung

Anterior-posteriorer Strahlengang
Talokalkanearer Winkel 22°/19° 20-45°
Talus-Metatarsale-I-Winkel 20°/11° -5-25°
Talonavikulare Zentrierung -0,9/0,0 -1-1
Lateraler Strahlengang

Talokalkanearer Winkel 25°126° 30-55°
Talus-Metatarsale-I-Winkel 16°/13° -5-20°

0,5/0,4 0-1

Tabelle 11: Mittelwerte der Winkel vor und nach der Rezidivoperatioreduzierten
Kollektiv und im Vergleich mit den Normwerten nach Wi-Schema

Tabelle 12zeigt die im Punkt 3.4.1. genannten Winkel im Vergleichzdezi Gruppen

in Bezug auf die Revision. Dabei konnten wir keinen ststist signifikanten

Unterschied erkennen.

Gruppe 1
Vor (28 F)/
Nach Rezidivop (27 F

Gru

Vor (26 FuRe)/
Nach Rezidivop (27 H

e2 Normwerte
Nach Wirz-

burger Schema

Anterior-posteriorer Strahlengang

Talonavikulare Zentrierung

Talokalkanearer Winkel 23°123° 22°/15,0° 20-45°
Talus-Metatarsale-I-Winkel 23°/9° 17°/12° -5-25°
Talonavikulare Zentrierung -1,0/0,1 -0,7/-0,2 -1-1
Lateraler Strahlengang
Talokalkanearer Winkel 24°126° 26°/26° 30-55°
Talus-Metatarsale-I-Winkel 18°/15° 13°/12° -5-20°
0,6/ 0,5 0,4/ 0,4 0-1

Tabelle 12: Mittelwerte der Winkel vor und nach der Rezidivoperatioviergleich der
zwei Gruppen und im Vergleich der Normwerte nach Wi-Schema
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3.4.2. Radiologische Bewertung nach Simons

In die Bewertung wurden dabei folgende Winkel miteinbezoJeokalkanearer
Winkel, Talokalkaneare Divergenz, Talonavikulare Zentrierung und Kalkaneus-
Metatarsale-11-Winkel im anteroposterioren Strahlengaf@lokalkanearer Winkel,
Kalkaneus-Metatarsale-II-Winkel, Tibiokalkanearer Winkel, Ti biotalarer Winkel
undTalonavikulare Zentrierung im seitlichen Strahlengang.

Das radiologische Gesamtergebnis nach Simons fallt Idowsr als auch nach der
Rezidivoperation im Gesamtkollektiv und jeweils in beidéruppen unbefriedigend
aus (Tabelle 13) Die Ergebnisse in den zwei Gruppen wiesen keinen statistisch
signifikanten Unterschied auf.

Dieses objektiv schlechte Ergebnis lasst sich dadurchrenkldass nach Simonse
Gesamtbeurteilung als unbefriedigend gewertet wird, sobalér edieser oben

genannten Winkelwerte nicht im Normbereich liegt.

Gruppe 1 Gruppe 2

Vor (28F)/ Nach (27F) Vor (27F)/ Nach (27F)
Zufrieden stellend/Unbefriedigen Zufrieden stellend/Unbefriedigend

Vor der Rezidivoperation 3,3% 90,0% 0,0% 100%

Nach der Rezidivoperation 0,0% 90,0% 0,0% 100%

Tabelle 13: Radiologisches Gesamtergebnis nach Simons in Prozentangaben

3.4.3. Radiologische Bewertung nach Wirzburger Schem  a

Im Rahmen des radiologischen Bewertungssyst@nfiang 7) der Orthopadischen
Klinik, Konig-Ludwig-Haus, gingen folgende Messdaten in die Béwer ein:
Talokalkanearer Winkel, Talus-Metatarsale-I-Winkel, Talonavikulare
Zentrierung sowohl im anteroposterioren als auch im seitlichenali#ngang
Talokalkaneare Divergenz, Kalkaneus-Metatarsale-1I-Winkel und Kalkaneo-
kuboidales Alignment im anteroposterioren Strahlengang unidalkaneus-
Metatarsale-1-Winkel, Tibiokalkanearer Winkel und Tibiotalarer Winkel im

seitlichen Strahlengang.
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Nach unserem Bewertungsschema erreichten vor der operafiherapie der
residuellen Deformitét 1,8% (1 Ful3) ein sehr gutes, 1,8% (1 éinldutes, 19,3% (11
FuRe) ein befriedigendes, 33,3% (19 FURe) ein maRiges und 38,6%iIR22 ein
schlechtes Ergebnis. Nach der Rezidivoperation err@ich8% (1 FulR) ein sehr gutes,
7,0% (4 FURe) ein gutes, 38,6% (22 FulRRe) ein befriedigendes, 29B%iil3e) ein
malfdiges und 17,5% (10 FURe) ein schlechtes Ergebnis.

Im Durchschnitt wurden bei 54 bewerteten Rezidivklumpfulen \aber
Rezidivoperation 95,6 Punkte (40-170) und nach erfolgter Theedd#2,7 Punkte (45-
175) erreicht. Beide Punktezahlen entsprechen einem mafiggebnks. Im
Gesamtkollektiv hat sich folglich das radiologischegétmis im Durchschnitt nach
unserem Bewertungsschema nach der Rezidivoperation rtafigtisch signifikant
verandert.

In Gruppe 1 stieg die erreichte Punktezahl nach der peritalaren Aydgomit
Zusatzeingriffen als Rezidivoperation von 94,3 (range:40-1@Riiges Ergebnis) auf
121,5 (range:75-175; befriedigendes Ergebnis). Somit fand sich upp&rl eine
Verbesserung von einer Kategorie.

In Gruppe 2 erreichten die Patienten vor der Rezidivoperation $udkte (50-140;
malfiges Ergebnis), danach 103,9 Punkte (45-145; maRiges Ergebniguplire G

wurde nach der Revision kein statistisch signifikant bessergebnis erreicht.

Tabelle 14 zeigt die durchschnittiche Gesamtpunktzahl umdbelle 15 die
Einzelergebnisse in Prozent im reduzierten Kollektiv undidn zwei Gruppen nach

unserem Bewertungsschema vor und nach der Rezidivoperation

Gesamt- | Gruppe 1 Gruppe 2
kollektiv
Vor der Rezidivoperation 95,6 94,3 97,1
Nach der Rezidivoperation 112,7 121,5 103,9

Tabelle 14: Gesamtpunktzahl im reduzierten Kollektiv und in den awppén nach
W(-Schema vor/nach der Rezidiv-OP
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N =54 Gruppe 1 Gruppe 2

Vor der Rezidivoperation

Sehr gut (170-180 Pkt.) 1,8% 3,3% 0,0%
Gut (150-169 Pkt.) 1,8% 3,3% 0,0%
Befriedigend (120-149 Pkt.) 19,3% 20,0% 18,5%
M&Rig (90-119 Pkt.) 33,3% 26,7% 44,4%
Schlecht (< 90 Pkt.) 38,6% 40,0% 33,3%
Nicht erfasst 5,3% 6,7% 3,7%
Nach der Rezidivoperation

Sehr gut (170-180 Pkt.) 1,8% 3,3% 0,0%
Gut (150-169 Pkt.) 7,0% 13,3% 0,0%
Befriedigend (120-149 Pkt.) 38,6% 40,0% 37,0%
M&Rig (90-119 Pkt.) 29,8% 23,3% 37,0%
Schlecht (< 90 Pkt.) 17,5% 10,0% 25,9%
Nicht erfasst 5,3% 10,0% 0,0%

Tabelle 15: Einzelergebnisse in Prozent im reduzierten Kollektivin den zwei
Gruppen nach dem Wii-Schema vor/nach der Rezidiv-OP

3.5. Ergebnisse der Bewertungsschemata

3.5.1. Klinische Bewertung nach Mc Kay

Die Verwendung des annahernd gleich subjektiv und objektivalpeten Scores nach
Mc Kay ergab in der Beurteilung der Rezidivoperationiijer die Halfte der Patienten
mit RezidivklumpfuRen ein ,befriedigendes” Ergebnis (33 FiUB&9%). 18 Fulke
(31,6%) wurden als ,maRig" beurteilt, 4 FilRe (7,0%) als ,gutFuld (1,8%) erreichte
eine ,sehr gute” Punktezahl. 1 Ful3 (1,8%) fiel in die ,sciitie” Kategorie. Bei einer
maximal zu erreichenden Punktzahl von 180 kamen die nachuckéen

RezidivklumpfulRe im Durchschnitt auf 129,4 Punkte (befriedigelBin Patient (1 FuR)
erreichte die maximale Punktezahl von 180, die geringst&t®ahl von 75 wurde

auch nur an 1 Patienten (1 FuRR) vergeben.
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Die durchschnittliche Punktzahl fir die Gruppe 1 (30 Fil3e) betrudPdBéte und fur
die Gruppe 2 (27 Ful3e) 124,3 Punkte. In Gruppe 1 erreichte 1 Ful3 €rB8ehr gutes
Ergebnis, 4 FuRe (13,3%) erreichten ein gutes Ergebnis, 19 FlfRe )X68i3%
befriedigendes Ergebnis und 6 FuRe (20,0%) fielen in die $dhld€ategorie. In
Gruppe 2 erreichten 14 Ful3e (51,9%) ein befriedigendes ErgéBrisif3e (44,4%) ein
malfdiges und nur 1 Ful3 (3,7%) fiel in die schlechte Kategorie

Das Gesamtergebnis wurde nach Mc Kay in Gruppe 1 als ,befrietfiged in Gruppe

2 als ,maRig“ klassifizier{ Tabelle 16) Somit war die Tendenz zu einem besseren

Ergebnis in Gruppe | erkennbar.

Anhand des Mc Kay Scores wurden die Patienten erneuGmi@pen eingeteilt.

Gruppe |: Patienten (Fuf3e), die nach Mc Kay nur 0-90 Punkte étezic(,Schlechte
Gruppe").

Gruppe Il : Patienten (FuRRe), die nach Mc Kay mehr als 90 Punkégclkten (,Gute
Gruppe").

Nur 4 Patienten (4 FulRe) haben einen Se®@ Punkte, 53 Ful3e haben einen Score
uber 90 Punkte.

Anzahl Operationen:

Von den 7 FuRen, die mehr als zwei Voroperationen hattereichten 4 ein
befriedigendes und 3 ein mafiges Ergebnis nach Mc Kay.ukdew keine sehr guten
Ergebnisse erzielt, aber auch keine sehr schlechten.rdareist die Anzahl der
Patienten (FuRe) mit mehreren Voroperationen in dere® Gruppe” nach Mc Kay
héher als in der ,Schlechten Gruppe®.

Folglich hatte die Anzahl der Voroperationen in dem wotelten Kollektiv keinen

Einfluss auf das Operationsergebnis.
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3.5.2. Klinische Bewertung nach Simons

Anhand des klinischen Bewertungssystems nach Sinfdnkang 6) erreichten im
Gesamtkollektiv (57 Rezidivklumpfif3e) nur 15 File (26,3%), up@e 1 nur 10 Fulke
(33,3%) und in Gruppe 2 nur 5 FilRRe (18,5%) ein zufrieden stell&mndebnis.

Im Vergleich der Gruppen schnitt Gruppe 1 erneut tendenziedebed als Gruppe 2.
Mit 33,3% in Gruppe 1 konnten 14,8% mehr die Kategorie ,zdémé erreichen.

Das Gesamtergebnis nach Simons war im Vergleich zur lBewgenach Mc Kay oder
Lehman durchschnittlich am schlechtesf€abelle 16und Tabelle 17)

Simons Mc Kay
Gesamt- - ! - > Gesamt- . L G )
Kollektiv R ruppe collokily ruppe ruppe
. 129,4 134 124.3
Mittelwert
Pkt Pkt Pkt
Ergebnis: Ergebnis:

zufrieden 26,3% | 33,3% | 18,5% | Sehr gut 1,8% | 3,3% | 0,0%

unzufrieden | 71,9% | 63,3% | 81,5% | gut 7,0% | 13,3% | 0,0%
1 Ful} nicht befrie-
1,8% | 3,3% . 57,9% | 63,3% | 51,9%
erfasst digend
maRig 31,6% | 20,00 | 44,4%

schlecht 1,8% 0,0% 3,7%

Tabelle 16: Ergebnisse nach Simons und Mc Kay im Vergleich
3.5.3. Klinische und radiologische Bewertung nachL ~ ehman

Neben den klinischen Kriterien geht der Talokalkanéadex und der Metatarsale-I-

Winkel im anteroposterioren Strahlengang in die Bewerhawp Lehman mit ein.
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Von 57 nachuntersuchten RezidivklumpfiiRen erreichten 35200Fl3e) ein sehr
gutes, 42,1% (24 Ful3e) ein gutes, 8,8% (5 FuRe) ein maliges un(B IE¥Le) ein
schlechtes Ergebnis. Die durchschnittliche Punktezahl imrakelektiv betrug 76,7
Punkte (35-100), was nach Lehman als ,gut” klassifizierd wir

In Gruppe 1 kamen die Patienten im Durchschnitt auf 76,9 Punkte (35-96&uppe

2 auf 76,4 Punkte (47-100). Es gab keinen statistisch signifikantgerddhied
zwischen den Gruppen.

Das Gesamtergebnis nach Lehman fiel im Vergleich mit dgelibissen nach Simons
und Mc Kay am besten a(iabelle 16und Tabelle 17)

Simons Lehman
Gesamt- - ! - > Gesamt- . L G )
Kollektiv ruippe ruppe cotloty | GTUPPe ruppe
: 76,7 | 76,9 76,4
Mittelwert

Pkt Pkt Pkt

Ergebnis: Ergebnis:

zufrieden 26,3% |33,3% | 18,5% | Sehr gut 35,1% | 36,6% | 33,3%

unzufrieden | 71,9% | 63,3% | 81,5% | gut 42,1% | 50,0% | 33,3%
1 Ful} nicht '

1,8% |3,3% maRig 8,8% | 0,0% | 18,5%
erfasst

schlecht 14,0% | 13,3% | 14,8%

Tabelle 17: Ergebnis nach Simons und Lehman im Vergleich
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4. Diskussion

Die Behandlung des Klumpful3rezidivs bzw. der residuellefor@tat ist ein nicht
seltenes und schwieriges Problem in der Kinderorthopéadie.eh al. berichteten 1992
von einer Rezidivrate von ca. 25% (13-50%) nach operaliherapie der primaren
FuRfehlstellung [1].

Bezuglich des Operationszeitpunktes berichtete Turco 1994 iifgeh@&here Inzidenz
an Rezidiven bei Primaroperationen vor dem 6. Lebensm68ht\yohingegen Tarraf
und Caroll 1992 aufzeigen konnten, dass bei Rezidiven miRsperation vor dem 6.
Lebensmonat signifikant weniger kndcherne Eingriffe zur seééten Korrektur
notwendig waren [60]. Als haufigste residuelle Deforreéizeigen sich nach Tarraf
und Carroll eine VorfuBadduktion, eine Supination und ein RickfuSy Zu diesem
Ergebnis kamen die Autoren aufgrund einer retrospektiven &kung von 159
teilweise mehrfach operierten KlumpfiZen. Der Gruncefiie 2. oder 3. Operation war
meist eine erneut auftretende Vorful3fehlstellung [60].

Die besten Ergebnisse nach einem Revisionseingriff wieaeim Turco (1979) die Fll3e
auf, bei denen als Primaroperation nur ein limitiertering&ff (z.B.
Achillessehnenverlangerung) durchgefihrt wurde [64].

43 Patienten mit 57 RezidivklumpfiiRen wurden in der vorliegerberit evaluiert.
Bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 6,6edafif0 Monate-20
Jahre) nach der Rezidivoperation erzielten nach der Auswgerdes klinischen
Anamnesebogens (subjektive und objektive Bewertungskriterienpdbopadischen
Klinik, Konig-Ludwig-Haus, die Patienten im Gesamtkollekti@ch der Revision ein
gutes Ergebnis. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war betrkePatienten eine
zusatzliche operative Behandlung notwendig.

Obwohl die radiologischen Ergebnisse nach dem eigenemrrBewssystem und nach
Simons im Durchschnitt nicht gut waren und insgesamt die eMittrte des
Bewegungsumfanges der Rezidivklumpfii3e alle auRerhaltodealen Beweglichkeit
lagen, fuhlten sich die Patienten nicht sehr stark riariFunktionalitdt eingeschrankt
und stuften ihre Beweglichkeit und ihre Funktionalitat als gjaot Dies kénnte darauf
zurtckzufuhren sein, dass bei einer alltdglichen Belastong ein geringerer

Bewegungsumfang des oberen Sprunggelenks genutzt wird [59].
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Aufgrund der Tatsache, dass die Patienten mit dieseclti#inkung im Alltag gut zu

recht kamen, herrschte im Gesamtkollektiv auch eine ggoBjektive Zufriedenheit.

4.1. Klinische Ergebnisse/Bewertungsschemata

Fur die Bewertung eines Behandlungsergebnisses bei KlunmpR&adivklumpfilZen
findet man heute zahlreiche Bewertungsschemata. Mehr alscé@esSsind fur
wissenschattlich vergleichende Untersuchungen publiziziet. Deutsche Gesellschaft
fur Orthopadie und orthopadische Chirurgie empfiehlt aktwddleihnde Scores in der
Originalfassung: Score nach Wynne-Davis (1964), nach LaamdgPonseti (1980),
nach McKay (1983), nach Simons (1985), nach Magone (1989) uné Saoh Atar
und Lehman (1990) [11]. Diese enthalten jeweils eine untediathie Anzahl
objektiver und subjektiver Kriterien, teilweise auch réntgegische Parameter. Fur
eine objektive Befunderhebung und fiir den Vergleich der dapenaErgebnisse aus
verschiedenen Arbeitsgruppen sollten jedoch einheitlictierié@n verwendet werden.
In der vorliegenden Arbeit wurden die klinischen Patameach Lehman, Mc Kay und
Simons erhoben. Aufgrund nur minimaler Unterschiede in gegneinzelnen Punkten,
lassen sich die Ergebnisse dieser 3 Scores gut miteinagrdgeichen.

Lehman et al. schlagen 1994 in Ihrer Publikation eine alé@ngige Vorgehensweise
fur die operative Behandlung des Rezidivklumpful3es [37]Bei einer Anzahl von 29
FuRen konnten dabei nach einem eigens erstellten Bewensteyas8 FllRe ein
exzellentes (27,5%), 11 ein gutes (37,9%) und 8 Flf3e (27,5%) eiedigefndes
Ergebnis erreichen, bei 2 Therapieversagern (6,9%) [1].

Von den 57 im Rahmen unserer Arbeit nachuntersuchterdiRdmmpfiRen wiesen
nach Lehmans Bewertungsschema 20 FiRRe (35,1%) ein sehr gt lide (42,1%)
ein gutes Ergebnis auf. Dies ist mit Lehmans Resultglieiehbar, fiel im untersuchten
Kollektiv jedoch leicht besser aus. Mit 8,8% (5 FuRRe) beigenden und 14 % (8
FuRe) schlechten Ergebnissen weicht das Ergebnis in dieseict®en allerdings von
Lehmans Untersuchung ab. Lehman et al. veroffentlich®® erneut eine Arbeit Uber
die Nachuntersuchung von 20 Patienten mit 27 Rezidivklugf, die im Alter von 4-
8 Jahren bei der Revision mit einem kompletten Weiahbgtiff in Kombination mit

einer kalkaneokuboidalen Fusion therapiert wurden [38]hNigen Bewertungsschema
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der Autoren wiesen alle 27 Fufl3e vor diesem Eingriff eghtnzufrieden stellendes
Ergebnis auf. Bei einer minimalen Nachbeobachtungszeit 3aJahren und einer
maximalen von 14 Jahren erzielten nach der Revision 8 R2886%) ein exzellentes,
14 FuRe (51,6%) ein gutes, 4 Ful3e (14,8%) ein befriedigendasuumin Fuld (3,7%)
ein schlechtes Ergebnis. Somit konnte bei den 27 Rezidigdlif3en in den ersten 2
Kategorien im Durchschnitt ein &hnliches Ergebnis erreiglgrden, in der
befriedigenden und schlechten Kategorie weichen die edahlon Lehman’s
Ergebnissen von 1992 ab. Bei dieser Untersuchung von 1999 ghkfutish weniger
befriedigende und schlechte Ergebnisse. Beim nachunteesucKollektiv der
vorliegenden Arbeit fanden sich ebenso deutlich wenig&rebdegende, jedoch etwas
mehr schlechte Resultate [38].

Bei der Gegenuberstellung der Ergebnisse der einzelnenriBegsschemata im
Rahmen der vorliegenden Arbeit war das klinische Gesgetiais nach Simons im
Vergleich zur Gesamtbewertung nach Mc Kay oder Lehmarhdcinaittlich schlechter.
Auch das radiologische Ergebnis nach Simons war fast imiokt zufrieden stellend.
Nach Simons kénnen die einzelnen Kriterien nur nach 2 Mogligrkgzufrieden
stellend oder nicht zufrieden stellend) bewertet wer@mit fielen ,mafige“ oder
.befriedigende” Ergebnisse nach Mc Kay oder Lehman bei 88mo die Kategorie
.Jnzufrieden“. Dies erklart die relativ hohe Anzahl an &f3die nach Simons ein
nicht zufrieden stellendes Ergebnis aufwiesen. Dies sobte bei der Beurteilung und

im Vergleich der einzelnen Ergebnisse miteinander beridlggech

4.2. Radiologische Ergebnisse

Bei der Auswertung der sechs einzelnen Winkelwerte (T&akebrer Winkel, Talus-
Metatarsale-1-Winkel und die Talonavikulare Zentrieryenyeils im anteroposterioren
und im seitlichen Strahlenganigonnte sowohl vor als auch nach dem Revisionseingriff
ein gutes radiologisches Ergebnis erzielt werden. DieeMitirte des Talokalkanearen
Winkels im anteroposterioren Strahlengang nach der Ravisid die Mittelwerte des
Talokalkanearen Winkels im seitlichen Strahlengang vor untd dar Revision wichen

nur geringfiigig von den Normwerten des Wurzburger SchemasDb tGibrigen

Messwerte lagen alle im Normbereich.
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Im Gegensatz dazu war das Ergebnis im Gesamtkollektiv danhoben genannten
radiologischen Bewertungssystemen (Wu-Schema, Simons)hseaoals auch nach
der Revision durchschnittlich nicht gut. Nach Simons bewefigen nur einzelne
radiologische Parameter zufrieden stellend aus. NachAuwwrertung des Wurzburger
Schemas erreichten nach der Revision ca. 40% ein kgéretes, ca. 50% der
Patienten ein maRiges oder schlechtes Ergebnis. Zu erkkiralieser Unterschied
dadurch, dass den einzelnen Winkeln der Bewertungsschematd jgrea Wichtigkeit
eine unterschiedliche Punktezahl zugeordnet wird. Liegtr einé einer hoheren
Punktezahl bewerteter Parameter nur gering auf3erhalb der, Nokt sich dies auf das
Gesamtergebnis nach Simons wie auch auf das Gesamtergabimidem Wirzburger
Schema sehr negativ aus [55; 56].

Zwischen den radiologischen Ergebnissen nach dem Wdirzburget- Simons
Bewertungsschema und unseren klinischen Ergebnissen fandesieh Korrelation.
Die subjektive Zufriedenheit der Patienten war insgesaht hoch. Diese Diskrepanz
zwischen objektiver (radiologischer) und subjektiver Eiasoing der Ergebnisse
deutet darauf hin, dass eine gewisse Deformitat mit eingktiemseinschrankung vom
Patienten als nicht so stérend empfunden wird. Auch plsom et al. (1982) stellten
fest, dass Ful3e mit einem zufrieden stellenden Endergeteatis normal aussahen und
eine normale Funktion aufwiesen, trotzdem in der Regelder Norm abweichende
radiologische Messwerte zeigten [62]. Ebenso konnteydetllit werden, dass die
subjektive Einschatzung des Ergebnisses durch den Patientartsheder ist als die
Verbesserung radiologischer Winkel. Fiur Cooper und Dig88%) waren bei einer
Nachuntersuchung mehr als 30 Jahre nach Erstbehandluhgudepful3patienten die
Kriterien Schmerzen und funktionelle Einschrankung diehfjsten fir die Patienten
[5].

Hervorzuheben ist, dass sich die radiologischen Warte Gesamtkollektiv im
Durchschnitt weder nach Auswertung der Scores noch nacthveMusg der sechs
einzelnen Winkelwerte durch den Rezidiveingriff statistissignifikant verandert
haben.

In der Arbeit von Raab und Krauspe (1999) konnten bei einergleiehbaren

Patientengut die vor der Revision bestandenen pathologiséhekelverhaltnisse in
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altersentsprechende Normalwerte Uberfuihrt werden [52halchuntersuchten Kollektiv
konnte dies nicht bestatigt werden.

Simons Studie von 1985 zeigte eine statistisch signifikdatbesserung zwischen pra-
und postoperativen radiologischen Messwerten, allerdingzoden auf die
Primaroperation bei idiopathischen Klumpfulien [57], woloke postoperative
radiologische Messung in einem sehr kurzen Abstand nacbmation (innerhalb des
ersten postoperativen Jahres) erfolgte. Ob dieselog@iohen Veranderungen Bestand
hatten, konnte in dieser Studie daher nicht aufgezeigieme Unsere Patienten waren
dahingegen bei der radiologischen Messung vor der Repigligtion schon mindestens
einmal, teilweise sogar mehrfach voroperiert. Diegistmdglicher Grund dafir, dass
der Revisionseingriff radiologisch keine statistisch sigaifte Veranderung brachte,
zumal die beurteilten Rontgenbilder im Durchschnitt erst zdsitpunkt der

Nachuntersuchung und nicht direkt nach der Revision emstellausgewertet wurden.

4.3. Operative Therapie

Raab und Krauspe erarbeiteten im Jahre 1999 einen Algosthir die operative
Therapie des Rezidivklumpful3es, nach dem unser Kollgktrapiert wurde [52].

- Im Alter von 6 Monaten bis 2 Jahre steht vor allem die Durchfiihrung einer
peritalaren Arthrolyse mit einer exakten Reposition désadaren Gelenkkomplexes im
Vordergrund. Lehman und Mitarbeiter (1994) bevorzugen in disersgruppe bei der
Revision, lediglich eine Losung der an der Deformitaeitigten Weichteile und eine
Losung der plantaren Strukturen. Kommt es dabei zu keineeielisnden Korrektur
des VorfuBes, wird eine distale Arthrolyse des MetatesBKuneiforme-I- und
Kuneiforme-1/Navikulare- Gelenk angeschlossen [37].

- Bei den 2- bis 4- jahrigen Kindernwird nach Raab und Krauspe beim Vorliegen
einer ausreichenden Restbeweglichkeit der peritalarenthrddyse eine
Kuboidkeilosteotomie angeschlossen, um die Balance hessader medialen und
lateralen S&ule wiederherzustellen. AuRerdem solltétziich ein Tibialis-anterior-
Sehnentransfer erfolgen, da sich in den meisten FddlemRezidive eine pathologische
Supination des VorfulRes zeigt, hervorgerufen durch einelpgtibche Zugrichtung des

M. tibialis anterior. Hierzu heben Hui et al. (1998) imezi experimentellen

66



Untersuchung an KadaverfuRen (ausgewachsene Fil3e) diedeshsketatarsale Il als
die optimale Insertionsstelle fir einen vollstandigebialis-anterior-Transfer hervor,
da so eine maximale Dorsalflexion mit minimaler PrderoSupination moéglich war
[26]. Nach Raab und Krauspe ist immer eine sorgfaltigaoperative Bestimmung der
Knie-Ful3-Achse nach Korrektur der Ful3fehlstellung noétig, die definitive
Insertionsstelle der Sehne festzulegen. Ezra und Wigni{2000), die bei Versetzung
in Verlangerung des 3. Strahles hervorragende funktioneligebiBisse aufweisen
konnten, berichten tber den positiven Effekt des Tibaigrior-Sehnentransfer in 25
Fallen bei residualer Supinationsfehlstellung und sehenTd®alis-Sehnen-Transfer
als ein ausgezeichnetes additives Verfahren zur Wiedteheng einer adaquaten
Muskelbalance an [16]. Auch Kuo et al. (2001) konnten mit demallskanterior-
Sehnentransfer eine Verbesserung des klinischen Ersogslnildes erreichen, wobei
in 42 Fallen die gesamte Sehne und in 29 Fallen nur dieeHi#git Sehne transferiert
wurde. Letztere wiesen eine verbesserte Inversionsamétif [36].

Lehman et al. schlagen im Vergleich zu Raab und Krabhepden 2-4- Jahrigeneine
Exzision des Gelenkknorpels des Kalkaneokuboidgelenks oseHerausschalung des
Knochenkerns aus dem Kuboid vor, um die laterale Séauleekiirzen, falls durch das
soft tissue Release und die Losung der plantaren Stewktkeine ausreichende
Vorful3korrektur erreicht wurde.

- Bei Uber 4-jahrigen Kindern wird ein mediales und laterales Release mit
talonavikularer Reposition, eine Kuboidkeilosteotomie soginen Sehnentransfer des
M. tibialis anterior propagiert. Bei mehrfach frustnaroperierten Klumpfuf3en wird
eine Korrektur samtlicher Komponenten der Deformitatr iddeen Fixateur extern in
der Technik nach llizarov empfohlen.

Lehman et al. geben in dieser Altersgruppe verschiedenahrerf an: Eine Fusion des
Kalkaneokuboidgelenk nach keilférmiger Gelenkresektion (Ojperatich Evans), eine
Entfernung des distalen Kalkaneus (Operation nach Lichtb&ng Entfernung des
kuboidalen Knochenkerns, eine ,Open-wedge“-Osteotomie de®sl.cuneiforme,
tarsometatarsale Kapsulotomien oder metatarsale Osieot Ebenso wird bei einem
muskularen Ungleichgewicht zwischen dem M. tibialis dote und der

Peronealmuskulatur ein Tibialis-anterior-Sehnentransfémwortet.
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Im Gegensatz zu Lehman et al. bevorzugen Raab und Krauspekeyblltende
Verfahren, um vor Wachstumsabschluss versteifendeafipeen oder eine schwer zu
kontrollierende Verkirzung der lateralen Saule des Ful3¥®ritauf zu vermeiden.

- Jenseits des 8. Lebensjahrestimmt die Vorgehensweise nach Raab und Krauspe
weitgehend mit der von Lehman Uberein. In dieser Altepgge werden
Mittelful3osteotomien, subtalare Korrekturarthrodesen oHerrekturen mit dem
Fixateur externe nach llizarov empfohlen. Galdinoleberichteten tUber 19 schwere,
vor allem den Ruckfuld betreffende Deformitaten, beiededurch eine subtalare
Arthrodese in 68% der Falle ,exzellente und gute Ergebnessélt werden konnten.
Das Durchschnittsalter dieser Patienten betrug bei der (e84 Jahre [19].

Alle 94 von Raab und Krauspe 1999 in ihre Studie eingeschlossamdivklumpfile
zeigten praoperativ nach den gangigen BewertungssystemeMosdtay (1983) und
Simons (1985) vor der Revision maRige (Mc Kay) und unbefiéadtie (Simons)
Resultate. Bei einem durchschnittlichen Nachbeobachtungsmeitvon 5,3 Jahren (4
Monate-12 Jahre) konnte mit diesem altersabhangigen veeratorgehen in jedem
Fall eine gute klinische und funktionelle Verbesserung kemerden [52].

Haufig besteht bei der Klumpfuldeformitat eine Innenrataties FuResBis zum 4.
Lebensjahr kann diese Rotationsstérung durch ein subtalares konypR#lease nach
Mc Kay-Simons korrigiert werderAb dem 5. Lebensjahrmissen Eingriffe wie die
supramalleolare Tibiarotationsosteotomie oder eine Ubezkimr im Chopartgelenk
Uberlegt werden [23]. Fur die Tibiaosteotomie gibt es nitlerseine Indikation, da der
Unterschenkel im Laufe des Wachstums kompensatorisch o&en aotiert und eine
Derotationsosteotomie die Malleolengabel noch weiteshnaul3en drehen wirde.
Aufgrund einer Nachuntersuchung von 14 Kindern hat nach Niggkio(1994) die
Tibiaosteotomie als kompensatorische operative Mal3nahinpebssitierender oder
wiederkehrender KlumpfuRdeformitdt mit Einwartsrotations déulles (medial
malalignment syndrome) bei Aalteren Kindern mit Zeichen seirsekundaren
GelenkverschleiRes nach mehrfachen Voroperationen eigeseihrankte Berechtigung
[45]. Vizkelety und Szepesi (1989) sehen ebenso eine Indikation efne
aul3enrotierende Tibiaosteotomie in Ausnahmefallen, wenn peesistierendem
»1oeing-in“ eine weitere operative Verkirzung des later&gahles nicht vertretbar ist
[67].
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Dierauer et al. beschrieben 1999 zwei Osteotomien, de Korrektur der haufigsten
Rezidivformen des Klumpfules ermdglichen. Zum einend&s$ die kombinierte
zuklappende Kuboid- und aufklappende Kuneiformeosteotomie Korrektur des
VorfuRadduktus und —supinatus ab dem 4. Lebensjahr nach Mczdaileanderen die
Kalkaneusosteotomie nach Dwyer zur Berichtigung des Rickfufwdr dem 3. bis 4.
Lebensjahr. Bei einer Nachuntersuchung von 19 Kindern [@®8e)F 1994 nach
kombinierter MittelfuRosteotomie nach Mc Hale beim Kpforezidiv berichten die
Autoren, dass bei allen Patienten mit der Erstdiagnoss éliopathischen KlumpfulRes
keine Reoperation mehr nétig gewesen sei. Bei normalege.des Kalkaneus fuhrten
die von lateral durchgefuhrten Kalkaneusosteotomien riawlger meist zu einer
befriedigenden Korrektur des Ruckfu3varus [12].

Schon 1991 konnten Mc Hale und Lenhart an einer kleinee $eri4 bis 10-jahrigen
Kindern mit 7 so genannten ,Bean-shaped” Fiul3en nach Kidsoperation durch den
kombinierten Eingriff einer Kuboidkeilosteotomie mit adekti Kuneiformeosteotomie
(kombiniert mit einer experimentellen Untersuchung an chenfiRen) eine
reproduzierbare Korrektur der residuellen Vorful3adduktion Ntidelful3supination
aufzeigen und betonten, dass dadurch meistens eine ggzbBsssektion der durch die
Voroperationen stark vernarbten Weichteile unterblelksm [41].Schafer und Hetfti
(2000) berichten Uber vorwiegend befriedigende Ergebnisse digser
Operationstechnik, konnten jedoch im Langzeitverlauf Koumrluste feststellen
[53].

Nach Gordon (2003) und Lourenco (2001) sollte eine kombiniertelftosteotomie
frihestens ab dem 4. Lebensjahr durchgefuhrt werden, daauégund des
Entwicklungsstandes der Ossifikationszentren der gl FuRwurzelknochen bei
jungeren Kindern zu einer hohen Rate an Dislokationen dedialsgtigen
Transplantates kommt [20, 40].

Pohl und Nicol (2003) konnten anhand von 13 FuRen in einer Kemsand
radiologischen Nachuntersuchung bestatigen, dass zurelorr einer neben der
VorfuBadduktion zusétzlich bestehenden Supinationsfehlstelldie kombinierte
Mittelful3osteotomie durch die Osteotomie samtlicher Ossaeiformia erweitert
werden sollte. So kénne auf die Supination des FufRRes durtatidRoum die

FuRRlangsachse Einfluss genommen werden [48].
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Trotz unterschiedlicher altersabhéangiger operativer Vorgsveisen wurde bei den
oben genannten Studien im Durchschnitt durch den Revisionseimgndf klare
Verbesserung des klinischen Ergebnisses und der Funk@dragit Rezidivklumpfil3e
erzielt. Die 57 nachuntersuchten Rezidivklumpful3e asenem Kollektiv erreichten
nach Lehmans Bewertungsschema bei einer Durchschnittspurnkiera 76,7 ein
,gutes” Ergebnis, nach Mc Kays Auswertung wurde das Ergebnisadéuntersuchten

Patienten mit einer Durchschnittspunktezahl von 129,4 alsigbéjend” klassifiziert.

4.4. Gruppenvergleich

Bei den Patienten der Gruppe 1 wurde als Rezidivoperatienparitalare Arthrolyse
durchgefuhrt, die Patienten der Gruppe 2 erhielten im RahmeRa&adivoperation
keine peritalare Arthrolyse.

In unserem Gruppenvergleich konnte weder bei der Auswertung der
Bewertungsschemata noch bei den einzelnen subjektiven unkitivdapeklinischen
Untersuchungsparametern ein statistisch signifikantgerndchied festgestellt werden.
Es kristallisierte sich lediglich die Tendenz zu einencdschnittlich besseren Ergebnis
in der Gruppe 1 heraus. Dabei spielt die Optimierung deerapie von
RezidivklumpfufRen in den letzten Jahren eine Rolle [Bher waren die Patienten der
Gruppe 1 zum Zeitpunkt der Rezidivoperation und der Nachautkung tendenziell
junger. In Gruppe 2 hatten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchiiitatienten das Alter
von 15 Jahren erreicht, 5 Patienten davon sogar bestAlter von 20 Jahren. Bei
80% dieser 10 Patienten erfolgte die Rezidivoperationeitralim zwischen 1982 und
1992. Damals wurde die peritalare Arthrolyse als Operat@fehren bei der Revision
noch nicht so haufig eingesetzt.

Auch bei der radiologischen Auswertung war zwischen Grupp@d Gruppe 2 kein
statistisch signifikanter Unterschied erkennbar. Nach deimzkdrger Schema zeigte
sich wie bei den subjektiven und objektiven Bewertungskeiteim Durchschnitt
lediglich die Tendenz zu einem besseren Abschneiden dgp& 1. Dass sich eine
pathologische Narbenbildung im Operationsgebiet in Gruppe 1 gsedteigée, kann auf

das durchschnittlich jingere Alter in Gruppe 1 zurlckgefihrt werde
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4.5. Fazit

Unter Verwendung eines altersabhéngigen Therapiealgosttkoonten im Rahmen
unserer Nachuntersuchung in der schwierigen SituatioRe&divklumpfu3deformitat
klinisch und funktionell gute postoperative Ergebnisse @rteverden. Diese Resultate
entsprechen den Ergebnissen von Lehmans Untersuchungennalshden 1994 und
1999.

In der Literatur finden sich leider nur wenige Vertffestiingen Uber die operative
Therapie des Rezidivklumpful3es, die mit dem Ergebnisediérbeit vergleichbar
waren. In der Vergangenheit gab es kein klares therapewisadreept in Bezug auf
das operative Vorgehen, vor allem fehlen Langzeitergebu@sé&ntersuchungen nach
Revisionseingriffen.

Aufgrund der geringen Anzahl an Rezidivklumpfif3en werden dizekien operativen
Eingriffe relativ selten durchgefihrt und sind daher nur esdtil miteinander
vergleichbar. Zudem stellen sich die Deformitaten meeVielzahl an Variationen dar,
was wiederum eine Vielzahl an unterschiedlichen Opersiben erfordert. Deshalb ist
es von grol3er Wichtigkeit, jeden Patienten bzw. Rezidmakful® individuell zu
betrachten, das Alter des Patienten, die bestehendktidiseinschrankung und die
schon durchgefiihrten Primaroperationen in die geplanteapiee mit einzubeziehen
und eine deformitatenspezifische, genau fur den einzelnentest adaptierte operative
Korrektur, vorzunehmen.

Da der radiologische Befund nicht immer mit dem klinattBefund tbereinstimmt
[62], ist eine systematische Untersuchung ausgewabhlter tg&dminkel in
standardisierter Technik nach Simons (Rontgenaufnahmezwei Ebenen) fir die
genaue Befunderfassung, fur die Indikationsstellung ensguten Operation, fir das
Ausmal} des operativen Vorgehens, fur den weiteren Venhaufiur den Vergleich mit

anderen Autoren von grol3er Wichtigkeit [55].
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Der idiopathische Klumpful3 ist die haufigste angeborestdbiidung der
Extremitaten. Bei ca. 25% der Patienten tritt nachaler operativer Korrektur ein
KlumpfulRrezidiv auf. In der vorliegenden Arbeit werden awth einer retrospektiven
klinischen Studie die Ergebnisse der operativen Korraldsidueller Deformitaten an
diesem Krankengut dargestellt.

Patienten und Methoden:Es wurden 43 Patienten mit 57 RezidivklumpfuRen, die in
der Zeit von 1986-2001 in der orthopéadischen Klinik, Kdnig-Ludwig-Hayerativ
behandelt wurden, nach einem standardisierten Protékalsch und radiologisch
nachuntersucht. Die operative Behandlung erfolgte sasm standardisierten Schema
unter Beriicksichtigung der individuellen Deformitat der ddén.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer residué&leformitat betrug bei der
Rezidivoperation 5,1 Jahre, bei der Nachuntersuchung 12,05e. Jabie
durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 6,6 Jahre.

Die konservative Vorbehandlung erfolgte bei den in diesbeifevaluierten Patienten
nicht einheitlich. Die Patienten wurden primadr und bei deevision nach
unterschiedlichen Methoden operiert. Auch die Anzahl deer@ionen vor der
Revision variierte, wobei 87,7% der FulRe nur einmal voregesaren.

Die Klinischen und radiologischen Ergebnisse wurden anhaatschiedener
Bewertungssysteme (Simons, Mc Kay, Lehman und Wurzburgem&)hausgewertet
und in Bezug auf das gesamte nachuntersuchte Patientenkolleid einer als
Rezidivoperation durchgefihrten peritalaren Arthrolysgestellt.

Ergebnisse:

Klinische Ergebnisse:

Im Gesamtkollektiv der Rezidivklumpfiil3e wurde nach der Asrtang des klinischen
Anamnesebogens durchschnittlich ein gutes Ergebnis erzielt.ehgleich der beiden
Gruppen (Gruppe 1: Patienten mit einer peritalaren Artheobls Rezidivoperation;
Gruppe 2: Patienten, die keine peritalare Arthrolyse aisdR®peration hatten) zeigte
sich sowohl bei den subjektiven als auch bei den objektivesani@dern der Trend zu
einem besseren Ergebnis in der Gruppe 1, ein statistisotiikagter Unterschied in

den beiden Gruppen konnte nicht festgestellt werden.
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Bewertungsschemata:

Die 57 nachuntersuchten RezidivklumpfuRe erreichten rderh Auswertung nach

Lehman und nach Mc Kay ein zufrieden stellendes ErgebmiSegensatz dazu fiel das
Gesamtergebnis nach Simons’ Bewertungsschema bei 71,7% dminteasuchten

Patienten nicht zufrieden stellend aus.

Im Gruppenvergleich zeigt sich bei den Ergebnissen nachnSimad nach Mc Kay der
Trend dahingehend, dass die Patienten (FuRR3e) der Gruppe 1 lessderteen als die

Patienten (FlfR3e) der Gruppe 2.

Radiologische Ergebnisse:

Nach der Auswertung aller radiologischen Ergebnisse naein dem Rezidiveingriff im
Durchschnitt keine statistisch signifikante Verbesserunggderessenen Winkelwerte
festzustellen.

Schlussfolgerung:

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass @s@perationsverfahren
gibt, welches im Vergleich zu anderen Verfahren zu eirgatistisch signifikant
besseren Ergebnis fihrt. Jeder Patient - jeder Ful3 -inadiggluell betrachtet werden.
Eine sorgfaltige Kklinische Untersuchung eines erfahre@perateurs und die
Auswertung standardisierter Rontgenbilder im a.-p. undicdett Strahlengang sind
aulRerdem fur die Entscheidung Uber die weitere operdtharapie und fir das
Erreichen eines funktionell guten Ergebnisses von groRehtigkeit. Die beste
Behandlung eines Rezidiv- bzw. Residualklumpful3es igigle die Prophylaxe durch

eine adaquate Primarbehandlung und Nachsorge.
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Anhang 1

ANAMNESEBOGEN REZIDIVKLUMPFUSSE

Name:
Geburtsdatum: Alter:
Diagnose: primar/sekundar Familiare Vorbelastungrfififulzkinder

in Familie, i.e..Geschwister, Eltern):
li./re./bds.

Besonderheiten in der Schwangerschatt:
Besonderheiten bei der Geburt:
sonstige Grunderkrankungen:

Wirden Sie lhr Kind wieder operieren lassen: Ja /inNe

sonstige orthopadische Erkrankungen:

Kopf Wirbelsaule obere Extremitéat untere Extremitat

Konservative Therapie:

Beginn Dauer Frequenz Art

Redressions-
Behandlung

Kranken-
gymnastik

sonstiges

8C



Korrekturoperationen(vor Rezidivklumpful3korrektur):

OP | OP lI OP llI OP IV

nicht bekannt

Datum

Klinik

Achillessehnen-
Verlangerung

dorsales Release

dorsomediales
Release

peritalares Release

Tibialis-post.-
Verlangerung

Flexoren-
Verlangerung

Tibialis-ant.-
Verlangerung

Tibialis-ant.
Transfer

Kalkaneokuboidales
Release

Kuboidkeil-
osteotomie

Plantarfaszien-
release

Zeitpunkt der
Materialentfernung

Dauer der
Gipsbehandlung
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Nachversorgung nach PrimarOP:

Kranken-
gymnastik

Nacht- Schienen
lageruns- | (Kopen-
schienen | hagener)

Innen-
schuh

Orthopéa- |Drei-
discher Backen-
Maf3schuh | Einlagen

Dauer der
Behandlung

Zeitpunkt des Auftretens der residuellen Deformitat:

Zeitlicher Abstand zur OP:;

Re-OP:

Rezidiv: re./li./bds.

Rechter FuR

Linker FuR

Datum

Peritalares Release

Mediales Release

Laterales Release

Kuboidkeil-
Osteotomie

Tibialis-ant.-
Transfer

Plantarfaszienrelease

A4

Verlangerung
FHL

Verlangerung FD

Sonstiges
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Anhang 2

KLINISCHER UNTERSUCHUNGSBOGEN REZIDIVKLUMPFUSSE

klinischer Befund Punktzahl | Punktzahl Punktzahl
nach McKay|nach Simong nach Lehmann
re. Fuld li. Fur rel li. re. li. re. li.

Narbenverhaltnisse
FuRRlange
Wadenumfang
Schwielenbildung
Schuhwerk

Varus: Varus:
Ruckful3stellung

Valgus: Valgus:
Fersenhochstand
FuR-Knie-Achse

Neutral: Neutral:
VorfuRstellung Pro.: .

Sup.: Pro.:

" Sup.:

Winkel Bimalleolar-
longitudinalebene Ful3

DEx/PFlex. | DEx/PFlex.
Beweglichkeit oberes
Sprunggelenk
Knochelschmerz

Inv./Ev. Inv./Ev.

subtalare
Beweglichkeit

subtalarer Schmerz
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klinischer Befund Punktzahl | Punktzahl |Punktzahl
nach McKay|nach Simongnach Lehmann
re. Ful3 li. Fuid re. li. re. Ii. re. li.
Kraft des triceps
surae
VorfuBballenst. einb.
VorfuBballenst. zweib.
VorfuRballenst. nicht
moglich
Funktionalitat des
Flexor hallucis longus
Funktionalitat des
Flexor digitorum
longus
Symptome
Gangbild
Keine Keine
Funktionelle Gelegentlich |Gelegentlich
Einschrankung Haufig Haufig
Hoch Hoch
Zufriedenheit Mittel Mittel
Unzufrieden |Unzufrieden
Nie Nie
Schmerz Gelegentlich |Gelegentlich
Haufig Haufig
zusatzliche
Behandlung

Komplikationen

Sport

Gesamtpunktzahl
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Anhang 3

RADIOLOGISCHER UNTERSUCHUNGSBOGEN

radiologischer Befund Punktzahl | Punktzahl | Punktzahl
Vor Re-OP: nach Simons | Wiirzburger|  nach
Nach Re-OP: Schema | Lehmannn
1. ap.-Réntgenbild
re.Fuld li. Fuld re. li. re. li. re. li.

Talokalkanearer Winkel

Talokalkaneare
Divergenz

Talo-Metatarsale-I-
Winkel

Kalkaneus-Metatarsale-
[I-Winkel

Talnavikulare
Zentrierung

Kalkaneokuboidale
Ausrichtung

2. laterales Rontgenbild

Talokalkanearer Winkel

Kalkaneus-Metatarsale-
[-Winkel

Talus-Metatarsale-I-
Winkel

Tibiokalkanearer
Winkel

Tibiotalarer Winkel

Talonavikulare
Zentrierung

Gesamtpunktzahl
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Anhang 4

Bewertungssystem nach McKay

Kategorie Abzug von 180 Punkten
. Schmerzen im oberen Sprunggelenk
Keine 0
Schmerzen nur beim Laufen - 5
Hinken nach ganztagiger Belastung - 10
Tolerabel bei taglicher Aktivitat - 20
Konstant funktionsbehindert - 30
Il. Schmerzen im unteren Sprunggelenk
Keine 0
Schmerzen nur beim Laufen - 5
Hinken nach ganztagiger Belastung - 10
Tolerabel bei taglicher Aktivitat - 15
Konstant funktionsbehindert - 20
ll.  Schuhwerk
Konfektionsschuhe o
Nur ausgewahlter Konfektionsschuh - 5
Fultdeformierte Schuhe - 10
Konfektionsschuhe unpassend - 15
IV. Stellung des Riickfues
Valgus 0° - 5° (4]
Valgus 5° - 10° - 5
> 10" Valgus - 10
Varus - 20
V. Stellung des VorfuBes
Neutralstellung 0
Ab-/Adduktion 0° - 5° - 5
> 10" Ab-/Adduktion - 10
V1. Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk
DE PF Gesamt
0° > 40° 50° 0
=>10° > 30° 40° - 10
>10° >25° 30° - 20
<10° <25° <356° - 30
VII. Funktion des Musculus Flexor Hallucis
Normal 0
Funktionslos - 10
VIIl. Kraft des Musculus Triceps Surae
VorfulRballenstand einseitig 0
Verfullballenstand beidseitig - 10
VorfuBballenstand nicht méglich - 20
IX. Winkel: Bimalleolarebene und FuBachse
83° - 90° 0
76° - 82° - 10
50°-75° - 20
X. Sport
Schul-/ Wettkampfsport 0
Wettkampfsport wegen FulRproblemen nicht maglich - 15
Gesamtpunktzahl Ergebnis
175 - 180 Punkte sehr gut
160 - 174 Punkte gut
125 - 159 Punkte befriedigend
90 - 124 Punkte maégig
< 80 Punkte schlecht
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Anhang 5

Bewertungsschema nach Lehman

Functional Rating System for Clubfoot Surgery

Criteria Level Peints

I. Ankle dorsiflexion (passive motion) =>90° 15
90° 5
=90° V]
2. Subtalar joint (passive motion) =15° 10
<15° 5
Suft 0
3. Position of heel when standing 0-5° valgus 10
>5° valgus 5
Varus 0
4. Appearance of forefoot Neutral 10
<5° ADD/ABD 5
>5° ADD/ABD 0
5. Gait Normal 6
Heel walk 2
Toe walk 2
Abnormal heel/toe sequence 0

6. Roentgenogram
Talocalcaneal index* =40° 5
Talus-first metarsal angle <40° 0
=10° 5
>10° 0

7. Shoe type

Regular No pain 5
Orthopedic With discomfort 2
— 0
8. Functional limitations None 15
Occasional 8
Frequent 0
9. Pain Never 10
Occasional 5
Frequent 0
10. Satisfaction High 5
Partial 3
Unsatisfied 0

+

* The 1alocalcaneal index is the sum of the lateral and anteroposterior measurements of the talocalcaneal angle”

ADD, adduction: ABD, abduction.
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Anhang 6

Klinisches Bewertungssystem nach Simons

Kateqorie Zufriedenstellend Unbefriedigend

.  Symptome Keine Geringe bis starke Schmerzen

bei normaler Aktivitat

Il. Erscheinungsbild Normal oder geringe MéRige bis signifikante Rest-
des RiickfuBes Deformitat deformitéat

lll. Stellung des Keine bis geringe MaRige bis signifikante
VorfuBes Adduktion Adduktion

IV. Knie-FuB-Achse Normal FuR-Knie-Malalignment

V. Funktionelle VorfuRballenstand VorfuBBballenstand
Schwiche der maéglich nicht méglich
Wadenmuskulatur

VI. Beweglichkeit im DE > 10°, DE < 10°,
oberen PF <15° RE <457
Sprunggelenk

VIl. Beweglichkeit im Geringe bis Keine
unteren Beweglichkeit Beweglichkeit
Sprunggelenk

VIIl. Notwendigkeit Keine, Gips, minimale Langere Gipstherapie,
einer zusitzlichen operative Korrektur ausgedehnte Operation
Therapie des Vorfulles

IX. Komplikationen Keine oder zwei Eine oder mehrere gréRere

kleinere Komplikationen Komplikationen

Gesamtergebnis:

Zufriedenstellend: Keine Kategorie unbefriedigend
Unbefriedigend: Eine oder mehrere Kategorien
unbefriedigend
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Anhang 7

RADIOLOGISCHES BEWERTUNGSSYSTEM KONIG-LUuDWIG-HAUS

|. ANTEROPOSTERIORES RONTGENBILD

WINKEL KATEGORIE PUNKTE
|. TALOKALKANEARER WINKEL 20° - 45° 20
b <2e” o
> 45° O
Il. TALOKALKANEARE DIVERGENZ =lsls 2 20
' -4 BIs -2 O
+3 B1S +4 O
I1l. TALO-METATARSALE-I-WINKEL -5%- 25° 5
' <-5°
Srpne O
L]
IV. CALCANEUS-METATARSALE-|I-WINKEL 5= 30° 5
< 5T
> 3o’ @]
& |V. TALO-NAVICULARE-ZENTRIERUNG sl o =V i ol 20
b -4BIS-2 O
+2 BI1s +3 o]
VIl. CALCANEG-CUBOIDALES ALIGNMENT “NORMAL 10
GRAD | 5
GRAD ||
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1l. LATERALES RONTGENBILD

WINKEL KATEGORIE PUNKTE

VIl. TALOKALKANEARER WINKEL 30° - 55° 20
< 30° o
> 55° o

VIII. CALCANEUS-METATARSALE-I-WINKEL 135°- 1 70° 10
< 135° (o]
> 1'7e” o

IX. TALO-METATARSALE-I-WINKEL -5°- 20° 10
< -5° o
> 20° o

X. TIBIOKALKANEARER WINKEL 35°% - 70° 20
< 35° o
> 70° o

Xl. TIBIOTALARER WINKEL T oD 20
< 70° o
> | 00° o

XlI. TALO-NAVICULARE-ZENTRIERUNG -OBIS + | 20
+2 BISs +3 O

BEWERTUNG:

1 70 - 180 PUNKTE: SEHR GUT

150 - 189 PUNKTE: GUT

| 20 - 149 PUNKTE: BEFRIEDIGEND

SO - 1 1|9 PUNKTE: MASSIG
< 90 PUNKTE: SCHLECHT
e
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