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FuRdeformitdten im Kindesalter sind Giberaus haufig und
vielgestaltig, wobei die Unterscheidung, welche Deformitdt
zur spontanen Verbesserung neigt, welche dazu tendiert,
gleich zu bleiben und welche sich wahrscheinlich mit dem
weiteren Wachstum verschlechtern wird, nicht immer leicht
zu beantworten ist. Wir wiirden FuRdeformitaten im Kindes-
alter auf den Zeitraum zwischen der Geburt und dem 10. Le-
bensjahr begrenzen, d.h. auf die Periode des FuBwachstums
und der Reifung.

Einleitung

Epidemiologie und Atiologie

Der angeborene oder primare Klumpful stellt mit einer
Prdavalenz von 1-2 pro 1000 Lebendgeborenen die hdu-
figste angeborene Fulldeformitdt dar. Er tritt geografisch
in unterschiedlicher Verteilung auf. So zeigen Polynesier
die grofte, Bewohner des Orients dagegen die geringste
Hdufigkeit. Eine familidre Belastung ist bekannt und soll-
te anamnestisch auch immer mit erfragt werden. Bei
Jungen begegnet uns der Klumpfuf§ etwa 2- bis 3-mal
hdufiger als bei Mddchen. In etwa der Halfte der Fdlle
bestehen beidseitige Klumpfiif3e.

Die Ursache einer primdren KlumpfuBdeformitat wird
hdufig mit der Bezeichnung multifaktoriell nur wenig
aussagekraftig umschrieben. Eine pathologische Kolla-
genqualitdt am medialen FufSrand diirfte mit ihrer
wichtigen Komponente der retrahierenden Fibrose des
Bindegewebes eine Schliisselrolle bei der Deformitats-
entstehung inne haben. Dariiber hinaus werden ver-

Wegen der nahezu uniibersehbaren Spielbreite verschie-
denster Formen und Auspragungsgrade kindlicher FuR-
deformitdten, deren Darstellung diese Arbeit sprengen
wiirde, méchten wir den KlumpfuR und den Knick-Senk-FuR
einschlieBlich des Knick-Platt-FuRes als zueinander gegen-
sitzliche Fehlstellungen hinsichtlich ihrer Atiologie, Patho-
genese, Pathomechanik und den unterschiedlichen Thera-
pieansdtzen herausgreifen. Bei diesen Deformitaten hat sich
in den vergangenen Jahren ein grundlegender Wandel bei
der Indikationsstellung und bei den Therapieverfahren voll-
zogen, der eine aktuelle Ubersicht geboten erscheinen Iasst.

schiedene weitere Faktoren fiir die Entstehung des idio-
pathischen KlumpfuRes (Abb. 1a) diskutiert, wie z.B.
GefaR- und Muskelanomalien, Schddigungen der moto-
rischen Vorderhornzellen mit nachfolgendem Muskel-
ungleichgewicht, Veranderungen der tarsalen Knochen-
entwicklung, aber auch Umweltfaktoren (Rauchen,
Erndhrung). Daneben existiert eine Vielzahl weiterer
Ursachen sowohl neurogener als auch nicht neurogener
Art, die mit einer KlumpfufSdeformitdt assoziiert sein
kénnen. Dazu gehéren angeborene Fehlbildungen wie das
Schniirfurchensyndrom, die Fibula- oder die Tibiaaplasie,
die Arthrogryposis multiplex congenita (Abb. 1b), die
angeborene Querschnittlihmung (Myelomeningozele,
Abb. 1¢), spastische Lihmungen durch frithkindliche
oder spdter entstandene Hirnschdden, posttraumatische
Zustande wie das Kompartment-Syndrom (Abb. 1d) und
viele andere mehr. Auch etliche Syndrome sind typi-
scherweise mit Klumpfiiflen assoziiert, beispielsweise
das Larsen-Syndrom, das Mobius-Syndrom oder die
diastrophische Dysplasie. Alle Klumpfiil3e, die sich auf
konkrete Ursachen zuriickfithren lassen, werden als
sekunddre Deformitdten bezeichnet.
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Padiatrische Orthopadie und Unfallchirurgie

Abb.1 = a Idiopathische KlumpfiiRe. b KlumpfiiRe bei Arthrogryposis multiplex congenita. ¢ KlumpfiiBe bei Spina bifida. d KlumpfuR rechts bei Z.n. Kompartment-

syndrom.

Abb.2 = a Idiopathische Knick-Senk-Fiige im Kindesalter. b Talus verticalis beidseits. ¢ Konservativ tiberkorrigierte KlumpfuRdeformitdt rechts. d Sekundare Knick-Platt-
FiiBe bei Marfan-Syndrom.
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Der lockere primdre Knick-Senk-Fuf8 des Kindesalters
(Abb. 2a) stellt eine {iberaus hdufige und in den meisten
Fdllen gutartige Formvariante des Normalen dar, solange
er passiv und aktiv korrigierbar bleibt und bei neuro-
motorisch gesunden Kindern auftritt. Schreitet er in den
dekompensierten Knick-Platt-Fuf fort, ist die Grenze des
Physiologischen iiberschritten und eine spontane Bes-
serung kaum mehr zu erwarten. Bei der Atiologie des
primdren Knick-Senk-FuRes spielen die Hyperlaxizitat
des Kapsel-Band-Apparats, aber auch genetische Fak-
toren und die Phasen der raschen Lingen- und Ge-
wichtszunahme eine fiihrende Rolle.

Der angeborene Schaukelfuf3 (Talus verticalis, Abb. 2b)
stellt eine pathologische Sonderform des Knick-Platt-
FulZes dar, die bereits intrauterin vorhanden ist und die
schwerste Form des Knick-Platt-Fuf3es reprdsentiert.

Ahnlich wie beim idiopathischen KlumpfuR kénnen auch
beim Knick-Platt-Fuf8 zahlreiche andere Stérungen eine
formverwandte Deformitdt erzeugen, die flexibel oder
strukturell fixiert sein kann. Dazu zdhlen neurologische
Stérungen mit schlaffer oder spastischer Lihmungs-
komponente, angeborene Fehlbildungen wie die Fibula-
aplasie, die seltenen, autosomal dominant vererbten
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Koalitionen oder Synostosen der FufSwurzel, posttrauma-
tische oder entziindliche Zustiande oder auch konservativ
oder operativ iiberkorrigierte KlumpfulRdeformititen
(Abb.2c).

Angeborene SchaukelfiiBe (CTV) kdnnen mit neuromus-
kuldren Stérungen wie der Arthrogrypose oder der Spina
bifida assoziiert sein. Wenn sich eine eindeutige Ursache
ausmachen lasst, dann sprechen wir - der Klumpfuf3-
deformitdt vergleichbar - vom sekundaren Knick-Platt-
FuR (Abb.2d).

» Der angeborene Klumpfu muss von den zahlreichen
Formen des sekunddren KlumpfuRBes unterschieden wer-
den, da dies fiir die weitere Behandlungsplanung eine
wichtige Rolle spielt. Auch beim Knick-Platt-FuR gibt

es primdre und sekundare Deformitéten, die trotz des
gleichen Erscheinungsbilds unbedingt voneinander zu
trennen sind.
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Klumpful

Beim angeborenen KlumpfuR handelt es sich
um eine komplexe, in 3 Ebenen auftretende,
mehr oder weniger kontrakte Deformitdten-
kombination des Rick- und des VorfuRes mit
einer SpitzfuR- und Varusstellung des Riick-
fuBes (Abb. 3a,b), einer Adduktion und

Pronation des VorfuRBes (Abb. 3 c) und einer
Kavusstellung (Abb. 3d) des medialen FuR-
rands, die eine FuRverkiirzung bedingt. Eine
passive Korrektur der Deformitdt ist nicht oder
nur unvollstandig maglich, wobei dies ins-
besondere die SpitzfuBkomponente betrifft.

Sekundare KlumpfiiBe zeigen dieselben
Teilkomponenten der Deformitdt, die
ebenfalls mehr oder weniger kontrakt sein
konnen. Allerdings sind die knéchernen
Adaptationen meist geringer ausgepragt.

Abb.3 = a SpitzfuBkomponente, VorfuR schon weitgehend korrigiert. b Varusfehlstellung des RiickfuRes. ¢ Adduktion und Pronation des VorfuRes.
d Kavusfehlstellung mit ausgeprdagter medialer HohlfuRfalte.

Knick-Senk-Fu8 und Knick-Platt-FuR

Beim Knick-Senk-FuR besteht ebenfalls eine
kombinierte Deformitdt des Riick- und des
VorfuRes in 3 Ebenen mit den Komponenten
einer RiickfuBeversion bzw. Valgusstellung
(Abb. 4a), einer VorfuBabduktion (Abb. 4b)
und Supination sowie einer Abflachung der
medialen FuBwdlbung (Abb. 4c). Eine passive

Korrektur ist beim idiopathischen Knick-
Senk-FuR erreichbar. Der Knick-Platt-Ful
stellt die dekompensierte Form des Knick-
Senk-FuBes dar.

Sekundare Knick-Platt-FiiBe zeigen die
Komponenten der primaren Form in unter-

schiedlicher Auspragung und Flexibilitat.
Der angeborene Schaukelfu (Abb. 4d) stellt
eine Extremvariante des Knick-Platt-FuRes
dar und ist mit einer strukturell fixierten
dorsolateralen Luxation des subtalaren
FuBkomplexes verkniipft. Das Os naviculare
artikuliert dabei mit dem Talushals.

Abb.4 = a Valgusfehlstellung des RiickfuRes. b VorfuBabduktion. ¢ Abflachung der medialen FuRwdlbung. d Angeborener SchaukelfuR3.

Orthopédie und Unfallchirurgie up2date 7 | 2012 | 47-61

49

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Padiatrische Orthopadie und Unfallchirurgie

Pathomechanik

Beim idiopathischen KlumpfuR handelt es sich um eine

angeborene bindegewebige Retraktion des Kollagenge-

webes am FuSinnenrand, das den gesamten Riickfull wie

eine Klammer in die vorliegenden Fehlstellungen zieht

(sog. retrahierende Fibrose). Diese Geweberetraktion

betrifft:

m  das Talonavikulargelenk mit der Tibialis-posterior-
Sehne,

= das Pfannenband,

das lange plantare Band,

die Binder des Kalkaneokuboidgelenks,

die plantare Kreuzungsstelle der langen Zehenbeuger

(sog. Master Knot of Henry).

Kalkaneus

Kalkaneus

Die unter dem Talus-Knéchelgabelkomplex gelegene sog.
subtalare FufSplatte (Strasser 1917) wird bis zu ihrem
kndchernen Anschlag nach innen gedreht, wodurch der
gesamte

subtalare Gelenkkomplex in seiner Beweglichkeit ein-
geschrankt wird. Die Malleolengabel dreht sich entspre-
chend entgegengesetzt nach aufZen. Das Os naviculare
kommt so in Kontakt mit dem Innenknéchel, wahrend
der AuBenkndchel an den Kalkaneus anstof3t (Abb. 5a,b).
Durch die Endstellung der Riickfuf3gelenke erfdahrt auch
die zugehorige Muskulatur eine gednderte Zugrichtung
und verliert ihre Exkursion (Abb. 5c). Der Ful8 wird auf
diese Weise kiirzer und steifer.

Sekundare KlumpfiiRe entstehen durch eine muskuldre
Imbalance mit Verkiirzung der Plantarflexoren, Addukto-
ren und Invertoren, die zusammenwirken und ebenfalls

M. tibialis anterior

M. extensor
hallucis longus

M. extensor
digitorum longus

Abb.6 = a Die RickfuBstellung beim KlumpfuR (links), beim NormalfuR und beim Knick-Platt-FuR. b Die AuRenrotation der subtalaren FuRplatte

(radiologisch).
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die typischen Komponenten des KlumpfufSes erzeugen.
Beim KlumpfuR resultiert eine mediale Verlagerung des
Achillessehnenansatzes zum Calcaneus.

Beim Knick-Platt-FuR kommt es im Gegensatz zum
KlumpfuB zu einer Verstiarkung der AuRenrotation der
subtalaren FuBplatte, wodurch der Fuf§ breiter und fle-
xibler wird. Der Talus dreht sich mit der Malleolengabel
gleichzeitig nach medial (Abb. 6). Wihrend beim Uber-
gang des lockeren Knick-Senk-Fufes in den Knick-Platt-
FuR eine graduelle Verstarkungstendenz der Deformit-
dtskomponenten zu beobachten ist, liegt beim rigiden
Plattfufd primdr eine subtalare Eversionskontraktur vor.

Sekundare Knick-Platt-FiiBe konnen durch ein Muskel-
ungleichgewicht (Evertoren {iberwiegen die Invertoren),
eine kapsuldre Insuffizienz (z.B. iatrogen oder post-
traumatisch) oder eine pathologische Skelettform (z.B.
Coalitiones, valgische OSG-Achse) entstehen. Der Knick-
Platt-FuR ist durch eine laterale Verlagerung des Achil-
lessehnenansatzes charakterisiert (Abb. 7).

» Der idiopathische KlumpfuR ist ebenso wie der an-
geborene SchaukelfuR (Talus verticalis) bereits bei der
Geburt vorhanden. Der lockere Knick-Senk-Fuf3 und

der Knick-Platt-Fu entstehen dagegen erst mit dem Be-
ginn des Stehens und Gehens, d. h. mit dem Zeitpunkt der
Lasteinwirkung auf die FiiRRe.

» Die Pathomechanik beim KlumpfuR und beim Knick-
Platt-FuB ldsst sich durch das Konzept der gegenseitigen
Orientierung von Knochelgabel und Talus einerseits und
subtalarer FuBplatte andererseits besonders anschaulich
beschreiben. Die Parallelstellung beider Etagen beim
KlumpfuR bedeutet eine Verriegelung, die Divergenz
beim Knick-Platt-FuR dagegen eine zunehmende Desta-
bilisierung (Abb. 6a).

Diagnostik

Symptomatik

Die Symptome des KlumpfuRes sind gravierend sobald
das Lauflernalter erreicht wird. Alle normalen Funktio-
nen des FulRes in der Stand- und Schwungphase des
Ganges sind beeintrdchtigt. Dies betrifft die fehlende
Dampfungsfunktion bei Standphasenbeginn, die unzu-
reichend stabile und adaptierfidhige Basis fiir den Ein-
beinstand und die eingeschrankte Fahigkeit, einen stabi-
len FuBhebel zur AbstoBung am Ende der Standphase zu
generieren. Der FuRéffnungswinkel ist stets nach ein-
wadrts gerichtet, sodass der Patient dazu neigt, iiber seine

Abb.7 = Die Veranderung der FuRstellung unter Belastung.
a Unbelasteter FuB. b FuRform unter Belastung in der Sagittalebene.
c FuRform unter Belastung in der Frontalebene.

FiilRe zu stolpern. Beim Klumpfufd kommt es, bedingt
durch die kleine Standfldche, auch zu Belastungsschmer-
zen und Schwielenbildungen am Ful3aufRenrand (Abb. 8).

Die klinischen Symptome sind beim Knick-Platt-FuR
deutlich geringer ausgepragt. Ein angeborener Schaukel-
ful kann durch das starke subkutane Fettpolster verbor-
gen sein und ist deshalb zu Beginn nicht immer leicht
erkennbar. Mit dem Erreichen des Gehalters sind die ein-
geschrankten Funktionen des FuRRes besonders zwischen
Standphasenmitte und Standphasenende sichtbar, wenn
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Abb.8 = FuBauRen-
randbeschwielung beim
KlumpfuR.

Abb.9 = Schwielenbildung am FuRinnenrand beim Knick-Platt-Ful.

Abb.10 = Schuhablaufmuster. a Beim KlumpfuR. b Beim Knick-Platt-FuR.
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ein Knick-Platt-Fuf8 vermehrt instabil und aufgebogen
wird und zur AbstoRung kein ausreichend stabiler Ful3-
hebel geschaffen werden kann. Allerdings sollte immer
zwischen kompensierter und dekompensierter Defor-
mitdt unterschieden werden. Je mehr ein Knick-Platt-Fuf3
zur Dekompensation neigt, umso stdrker treten seine
funktionellen Auswirkungen, aber auch die Symptome
einer Druckstellenbildung am FuRinnenrand (Abb. 9) und
einer Schmerzhaftigkeit am FuauBenrand unterhalb der
Fibulaspitze zutage.

Strukturelle Knick-Platt-Fiif3e sind bereits beim Geh-
beginn durch die Umkehrung der medialen Wélbung und
den nach auswarts gerichteten FuBoffnungswinkel auf-
fallig.

Diagnostisches Vorgehen

Nach entsprechender Anamnese mit Erfragen einer
familidren Belastung und Erfassung von Begleiterkran-
kungen steht beim idiopathischen Klumpfuf8 und beim
Knick-Senk-Ful8 bzw. Knick-Platt-FuR die klinische Un-
tersuchung mit Inspektion, Palpation und Uberpriifung
der manuellen Redressierbarkeit an erster Stelle. Wenn
der Patient gehfahig ist, sollte sich die Beurteilung des
Gangbilds anschlief3en. Grundsdtzlich muss zundchst
danach gefahndet werden, ob es sich um eine idiopathi-
sche (primdre) Deformitdt handelt oder ob der Defor-
mitdt andere Ursachen zugrunde liegen. Die klinische
Untersuchung kann auch in dieser Hinsicht die wesent-
lichen Hinweise geben.

Ein weiterer wichtiger Punkt liegt in der Untersuchung
der proximalen Gelenke (Knie- und Hiiftgelenk) und der
Gegenseite.

Allerdings konnen alle diese Methoden keine objektiven
Messdaten liefern, weshalb nach Méglichkeit zusatzliche
objektive Befunderhebungen niitzlich sind. Dazu zdhlen
primadr die standardisierte Rontgenaufnahme der FiifSe
im Stehen bzw. beim Klumpfuf3 des Sduglings sog. gehal-
tene (belastete) Aufnahmen mit Brettchenunterlage im
a.-p. und im seitlichen Strahlengang.

Auch eine Fotodokumentation der FiiSe unter standardi-
sierten Bedingungen im Stehen tiber mehrere Projektio-
nen hat sich im klinischen Alltag bewdhrt.

Die Uberpriifung des getragenen Schuhwerks auf Belas-
tungs- und Abnutzungsspuren an der Schuhsohle und im
FulRbett sowie asymmetrische Ablaufmuster ist mit we-
nig Aufwand verbunden und kann weitere wichtige
funktionelle Hinweise liefern (Abb. 10).
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Die Reihenfolge der Untersuchungen beim KlumpfuR

m klinische Beurteilung im Hangen (unbelas-
tet) und im Stehen (belastet): eingezogene
dorsale und plantare Hautfalten, Beschwie-
lung, Druckstellen, Narben, FuB6ffnungs-
winkel, Wadenform

m Test der manuellen Redressierbarkeit der
einzelnen KlumpfuRkomponenten:

- Abduktion-Supination des VorfuRRes
unter einem gezielten Gegenhalt lateral
am Taluskopf (sog. Ponseti-Abduktions-
Manover, Abb. 11)

- Reponierbarkeit des Talonavikular-
gelenks von medial und lateral

- SpitzfuBbeurteilung mit Palpation der
Ferse und der Achillessehne

Abb. 11 = Der Ponseti-Korrekturgriff (Gegenhalt am Taluskopf
lateral).

Abb. 12 = Typische Réntgenmorphologie beim KlumpfuR.

a Parallelstellung von Talus und Kalkaneus.
b Verdrehung der Malleolengabel.
¢ Abflachung der Talusrolle.

d Prominenz der Metatarsale-V-Basis (mit FuBadduktion).
e Steilstellung des VorfuRes (gehaltene Aufnahme).

- Test der Korrigierbarkeit der VorfuRR-
pronation in eine Supination des
FuBinnenrands

- Reponierbarkeit des Kalkaneokuboid-
gelenks von lateral

- Test der Orientierung der Malleolengabel

(verstarkte AuRen- oder - selten - In-
nenrotation)
m Test der einzelnen Muskelfunktionen und
Graduierung nach der MRC-Skala in die

Stufen 0 (= keine Aktivitdt) bis 5 (= normale

Kraft)
m Test der Sensibilitdt und Propriozeption,

Untersuchung der typischen Reflexe, Suche

nach pathologischen Reflexen (z.B. Babin-
ski, Oppenheim-Greifreflex)

m Test des Muskeltonus (hypoton, spastisch,

rigide, klonisch, schlaff)

Untersuchung der proximalen Gelenke

Réntgenuntersuchung unter Belastung (im

Stehen bzw. durch gehaltene Aufnahmen)

- Parallelstellung von Talus und Kalkaneus
(Abb.12a)

- Verdrehung der Malleolengabel
(Abb.12b,c)

- Abflachung der Talusrolle (Abb. 12¢)

- Prominenz des Metatarsale V (Abb. 12d)

- Steilstellung des VorfuRes (Abb. 12a, e)

- Verkiirzung des medialen und Verldnge-
rung des lateralen FuRBrands (Abb. 12d)

- Adduktion im Talonavikular- und Kalka-
neokuboidgelenk
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Zielfilhrende Diagnostik

Die Reihenfolge der Untersuchungen beim Knick-Platt-FuR

54

Der Knick-Senk-FuB und seine pathologische
Form der Knick-Platt-Ful® werden ebenfalls
primar klinisch und bei spezifischer Fragestel-
lung auch réntgenologisch erfasst.
= klinische Untersuchung im Hangen
(unbelastet) und im Stehen (belastet):
Beschwielung, Druckstellen, Formunter-
schiede unbelastet vs. belastet
m Test der manuellen Redressierbarkeit der
einzelnen KnickfuBkomponenten:
- subtalare Inversion in Kombination mit
einer Pronation des VorfuRes
- korrekte oder unterschiedliche Linge
von medialer und lateraler FuRsdule bei
der Aufsicht von plantar (V-Form vs.
»Bananenform®)

Abb. 13 = a Dorsalextension bei nicht verriegeltem
Riickful (Korrekturwirkung auf oberes und unteres
Sprunggelenk). b Dorsalextension bei verriegeltem
RlckfuR, es zeigt sich die Wadenmuskelverkiirzung

(Korrekturwirkung nur auf das obere Sprunggelenk).

- Besteht eine Verkiirzung der Waden-
muskulatur? (unter invertierender Ver-
riegelung des RiickfuRes in Kniebeugung
und Kniestreckung zu testen, Abb. 13)

- Test der Orientierung der Malleolengabel
(verstdrkte AuRen- oder Innenrotation
bei korrekter Einstellung des RiickfuRRes)

Test der einzelnen Muskelfunktionen (ins-

besondere die Mm. tibialis posterior und

peronaeus longus)

Test von Sensibilitdt, Propriozeption und

Reflexen

Test des Muskeltonus (hypoton, spastisch,

rigide, klonisch, schlaff)

Untersuchung der proximalen Gelenke

Rontgenuntersuchung unter Belastung

sowie ggf. zusatzliche Aufnahmen (OSG

a.—p. und Schragaufnahmen beim Verdacht

auf Koalitionen)

- vergroRerter talokalkanearer Winkel
(Abb. 14a)

- Absenkung/Aufbiegung des medialen
FuRrands (Abb. 14b)
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- Abduktion im Talonavikulargelenk
(Abb. 14c¢)

- Verldngerung des medialen und
Verkiirzung des lateralen FuRrands
(Abb. 14d)

Die klinische funktionelle Untersuchung
sollte die Form der FiiBe beim Gangablauf
beschreiben (sog. beobachtende Gangana-
lyse). Spezifische Tests der Leistungsfahig-
keit der FtiRe sind der Zehenstand und das
Hiipfen im Zehenstand auf einem Bein. Auch
das einseitige Hochdriicken in den Zehen-
stand sollte Giberpriift werden. Bei weniger
als 15 Wiederholungen ist von einer Waden-
muskelschwdche auszugehen. Die Rontgen-
untersuchung hat immer im Stehen und in
2 Ebenen zu erfolgen, um realistische Mess-
werte zu erhalten. Auch beim Knick-Platt-
FuB kdnnen dynamische Zusatzuntersuchun-
gen wie die Pedobarografie oder die 3-D-
FuRanalyse bei spezifischer Fragestellung

indiziert sein.

Abb. 14 = a VergroRerter Talokalkanear-
winkel in der a.-p. Ebene.

b Absenkung bzw. Aufbiegung des me-
dialen FuRrands.

¢ Abduktion im Talonavikulargelenk nach
lateral.

d Verldngerung der medialen und Ver-
kiirzung der lateralen FuBsdule beim Knick-
Platt-Ful.
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b

Abb. 15 = Pedobarografie. a Typisches Muster beim KlumpfuR (rechts).
b Typisches Muster beim Knick-Platt-FuR (links).

Zusdtzliche niitzliche Messverfahren sind die dynamische
FuRdruckmessung (dynamische Pedobarografie, Abb. 15)
und in seltenen Fillen bei speziellen Fragestellungen (z.B.
zur OP-Planung, postoperative Verlaufskontrolle) auch
die 3-dimensionale dynamische FuBuntersuchung im
Ganglabor.

Werden sekundare Deformitdten vermutet, wird man oft
auch Fachkollegen anderer Disziplinen zu Rate ziehen.
Daneben ist es besonders beim Verdacht auf neurogene
Ursachen notwendig, den gesamten Bewegungsapparat
und seine neuromotorischen Funktionen zu untersuchen,
was im Rahmen der tdglichen Routine aber meist nur
eingeschrankt durchfiihrbar ist.

» Die klinische Diagnostik beinhaltet beim Klumpful
wie auch beim Knick-Platt-FuR die Priifung der passiven
Mobilitdt bzw. Reponierbarkeit aller Gelenke des Riick-
fuRes, des MittelfuRBes und des Vorfues, die Priifung
der Muskelfunktionen sowie die Evaluation der FuRfunk-
tion im Stehen und beim Gehen.

» Wichtige Zusatzverfahren sind die Rontgenunter-
suchung unter Belastung und - falls verfiigbar -
dynamische Methoden zur Quantifizierung der patho-
logischen FuRform und -funktion.

Stadieneinteilung
und Klassifikationen

Beim idiopathischen KlumpfuR gibt es eine Reihe von
klinischen Stadien- und Schweregradeinteilungen. Die
geldufigsten sind die Klassifikation nach Dimeglio und
die Einteilung nach Laaveg u. Ponseti bzw. nach Pirani.
Die Dimeglio-Einteilung beinhaltet die Art und die Kor-
rigierbarkeit der einzelnen Deformitdtskomponenten in
3 Ebenen. Bei der Pirani-Klassifikation werden die Riick-
und die VorfuBkomponenten der Deformitdt in verschie-
dene Schweregrade klassifiziert.

Beim Knick-Platt-Ful3 fehlen bislang allgemein gebrdauch-

liche Klassifikationen. Man kann jedoch immer zwischen

dem Grad der aktiven und der passiven Korrigierbarkeit

in 4 Gruppen einteilen:

= [: iiber die Mittelstellung korrigierbar,

= [I: noch bis zu Mittelstellung korrigierbar,

= [II: noch teilweise, aber nicht mehr bis zur Mittel-
stellung korrigierbar,

m [V rigide Deformitat.

» Wabhrend es fiir den kongenitalen Klumpfuf3 verschie-
dene anerkannte Klassifikationen gibt, stehen solche fiir
den Knick-Platt-FuR immer noch aus. Deshalb kommt der
sorgfiltigen Dokumentation der Untersuchungsbefunde
insbesondere im Hinblick auf Verlaufskontrollen ein ent-
scheidender Stellenwert zu.

Therapie

» Die Entscheidung, welche FuRdeformitdt im Kindes-
alter sich spontan bessern wird und welche therapie-
pflichtig ist, stellt eine haufige Herausforderung fiir den
Kinderorthopaden dar.

Indikation und prdoperative Planungsschritte

Die Indikation fiir eine operative KorrekturmaRnahme
beim Klump- oder beim Knick-Platt-Fuf§ wird anhand der
Anamnese und der umfassenden klinischen und vielfach
zusdtzlichen radiologischen Diagnostik und moglichst
auch unter Bertiicksichtigung des zeitlichen Verlaufs der
Deformitat getroffen. Wdhrend die primére Deformitdt
meist isoliert zu behandeln ist, konnen sekundare Defor-
mitdten zusdtzliche BehandlungsmaRnahmen an pro-
ximalen oder gegenseitigen Gelenken notwendig ma-
chen.
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» Als Therapieindikationen stehen der Grad der Defor-
mitdt und die durch sie hervorgerufenen Schmerzen und
Funktionseinbu3en an vorderster Stelle.

Die mit dem weiteren Wachstum zu erwartenden Ver-
dnderungen beziiglich des Schweregrads und der Aus-
pragung der FuRRfehlstellung sollten ebenfalls in die Indi-
kationsstellung mit einflieBen. Je struktureller, d.h. je
fixierter eine Deformitdt ist, d. h. je weniger sie sich durch
eine manuelle Redression korrigieren ldsst, umso klarer
wird die Indikation zur Therapie zu stellen sein. Aber
auch globale Gelenkinstabilitdten ohne aktive Kompen-
sationsmoglichkeiten kénnen eine absolute Therapie-
indikation bedeuten.

Kontraindikationen sehen wir bei der Mehrzahl der flexi-
blen Knick-Platt-Fu-Deformitdten bei normaler neuro-
motorischer Funktion, besonders im Kindesalter. In diesen
Fdllen ist die Tendenz zur spontanen Verbesserung giins-
tig, weshalb invasive Behandlungsmethoden nur in sehr
seltenen Fallen indiziert werden sollten. Eine externe
Gelenkstabilisierung bzw. -fiihrung durch Orthesen kann
dagegen in gewissen Fdllen durchaus angezeigt sein.

Die Indikation zur KlumpfuRbehandlung ist dagegen
nahezu stets bereits frith und groRziigig zu stellen, da
eine spontane Verbesserung kaum jemals eintritt und
im Gegenteil der KlumpfuR8 zur Progredienz neigt.

» Das Stellen einer therapeutischen Indikation ist an sich
schon nicht leicht. Die Auswahl der jeweils addquaten
BehandlungsmaRnahme erfordert zusdtzlich umfassende
weitere Kenntnisse, da uns insbesondere fiir die Behand-
lung kindlicher FuRdeformitdten eine breite Palette von
konservativen und operativen Therapiemdglichkeiten
zur Verfiigung steht.

Folgende Details kdnnen bei der Indikationsstellung und

fiir die Auswahl der Therapie hilfreich sein:

= Ein- oder Beidseitigkeit

= AusmaR der klinischen Deformitédt bzw. der einzelnen
Komponenten der Deformitat,

= Grad der passiven manuellen Korrigierbarkeit,

= Grad der aktiven Ausgleichbarkeit (z.B. beim Knick-
Platt-Ful8 im Zehenstand),

= Funktionseinschrankung durch die Deformitdt
(Stehen, Gehen, Schuhwerk),

m  Schmerzen (Lokalisation, Ruhe- oder Belastungs-
schmerz),

= Rontgenbefund (schrdage Knochelgabel? Coalitio?),

= bisherige TherapiemafRnahmen,

= Dbisheriger Verlauf (Verschlimmerung? Wenn ja, iiber
welchen Zeitraum?),
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= voraussichtliche Mitarbeit (Compliance) bei der
Therapie oder postoperativen Nachbehandlung,
= noch anstehendes Wachstum,
= aber auch:
- Vorlieben und Erfahrung des Behandlers,
- technische Moglichkeiten,
- Fragen der Kosteniibernahme.

Ein ganz wesentlicher Punkt fiir die Behandlungsplanung
besteht in der Analyse von Form und Funktion der pro-
ximalen und der gegenseitigen Gelenke, da ein planti-
grader Ful8 nur bei korrekt eingestellten Hiift- und Knie-
gelenken funktionieren kann.

Die prdoperative Planung sollte demnach auch folgende

Punkte beriicksichtigen

m  Welche Deformitdten bzw. Komponenten der Defor-
mitdt sind strukturell fixiert?

= Welche Deformitdten bzw. Komponenten sind flexibel
(d.h. passiv korrigierbar)?

m Liegt ein Muskelungleichgewicht vor?

= Besteht eine Lihmungskomponente?

= Wie ist die Muskelkraft (Graduierung nach MRC-Skala
0-5)?

= Welche Gelenke kénnen aktiv stabilisiert und gesteu-
ert werden?

m  Welche Gelenke kdnnen nicht muskuldr stabilisiert
werden?

m  Welche Gelenke sind hypermobil?

m Besteht eine allgemeine Hyperlaxizitdt?

= Wie sind die Gelenkachsen ausgerichtet (in 3 Ebenen
insbesondere: besteht eine Achsdeformitdt am oberen
Sprunggelenk, was fiir Klump- wie fiir KnickfiiRe
gilt)?

» Die Indikationsstellung zur Therapie ist beim Klump-
fuB sicherlich weitaus einfacher zu stellen als beim idio-
pathischen Knick-Senk-FuB. Im Zweifelsfalle wird die
kontinuierliche Beobachtung der FuBentwicklung hin-
sichtlich ihrer Form und Funktion iiber die Therapie-
planung entscheiden.

Therapeutisches Vorgehen

» Das Therapieprinzip bei der Klumpfu3behandlung
besteht in der Beseitigung der iibermdRigen subtalaren
Verwringung (in Richtung auf eine RiickfuReversion und
VorfuRsupination).

Das Therapieprinzip bei der Knick-Platt-Fu-Behandlung
besteht im Gegensatz dazu in der Wiederherstellung
bzw. Verbesserung der fehlenden bzw. unzureichenden
subtalaren Verwringung (in Richtung auf eine RiickfuR3-
inversion und VorfuRBpronation).
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Die Schritte bei der Auswahl der jeweiligen Behand-
lungsmaRnahmen richten sich nach dem Grad der Defor-
mitdt und der durch sie hervorgerufenen funktionellen
Einschrankung. Auch die zeitliche Entwicklung im Ver-
lauf spielt eine groRRe Rolle. Neben der lokalen Beurtei-
lung flieRen in die Auswahl der Therapie auch allgemeine
Faktoren wie die Kenntnisse und Erfahrungen des Be-
handlers, seine therapeutischen Mdéglichkeiten, aber auch
die voraussichtliche Entwicklung der unbehandelten De-
formitdt und die Compliance des Patienten und seiner
Angehorigen mit ein. In Kenntnis dieser Informationen ist
zundchst zwischen den 4 Moglichkeiten auszuwdahlen:

= Belassen, keine weitere Kontrolle notig,

= Abwarten, aber Verlaufskontrollen (meist halbjdhrlich),
= konservative Behandlung,

= operative Behandlung.

Therapieziele

KlumpfuB- und Knick-Platt-FuB-Behandlung

Die Therapieziele sind die dauerhafte Korrektur aller Kom-
ponenten der vorliegenden Deformitdt und die Beseitigung
der durch sie hervorgerufenen Funktionseinschrankungen.
Im Wachstumsalter zahlen selbstverstandlich auch die wei-
tere Wachstumsbeeinflussung bzw. die Pravention neuer
Deformitdten dazu. Der FuR sollte mdglichst gut beweglich
bleiben.

Konservative Therapieverfahren

Die konservativen Behandlungsverfahren lassen sich in
physiotherapeutische (mobilisierende bzw. stabilisieren-
de) Techniken, in die Gipsbehandlung und in die Orthetik
unterteilen. Alle diese Methoden kénnen nur dann effek-
tiv sein, wenn sie handwerklich korrekt und mit entspre-
chender Zielsetzung indiziert und angewendet werden.
Die Behandlung des idiopathischen Klumpful3es mit der
Ponseti-Gipstechnik stellt heute den internationalen
Standard einer mehrdimensionalen Behandlung dar, nach
dem sich tiber 90% der KlumpfiiRRe erfolgreich beseitigen
lassen. Im Anschluss an eine Serie von Redressionsgipsen
wird die Achillessehne in nahezu allen Fdllen zur Kor-
rektur der strukturellen SpitzfuBkomponente (passive
Dorsalflexionsfdhigkeit im oberen Sprunggelenk unter
10° oder tastbarer Hochstand des Tuber calcanei) durch-
trennt, und es wird nochmals ein Gips in Ponseti-Technik
angelegt. Dieser Gips liegt 3 Wochen. Danach ist die
Achillessehne stabil verheilt. Die Beurteilung des ausrei-
chenden Therapieerfolgs wird primadr klinisch, selten
auch durch zusitzliche Bildgebung (Rontgen) getroffen.

Nach der Gipsredressionsbehandlung miissen spezielle
KlumpfuRorthesen (Denis-Browne-Schienen bzw. Modi-
fikationen der Originalschiene) fiir die ersten 3 Monate
ganztdgig, anschliefend bis zum 4. Lebensjahr fiir

12 Stunden tdglich getragen werden, um die retrahieren-
de Fibroseneigung am FuBinnenrand, verbunden mit
dem Rezidivrisiko der KlumpfuRdeformitdt zu bannen
(meist als Nachtschienen). Die Einstellung der Fiif3e er-
folgt in verstarkter Aul3enrotation {iber 2 auf einer ver-
stellbaren Schiene gelenkig gelagerte schuhartige Orthe-
sen. Der Erfolg der Behandlung hdngt ganz wesentlich
von der korrekten Durchfiihrung und der ausreichenden
Mitarbeit der Eltern bei der Anwendung der Orthese ab.

Als Alternative zur Ponseti-Technik wird die sog. fran-
zdsische Methode propagiert, die von Seringe u. Mitarb.
beschrieben wurde und in friithzeitigem tédglichem Re-
dressieren und Tapen der Deformitdt in Verbindung mit
zusdtzlicher Oberschenkelschienenversorgung als Tag-
und Nachtversorgung besteht. Nach Erreichen der Geh-
fahigkeit wird sie als Nachtversorgung fortgesetzt. Die
Achillessehnentenotomie wird auch hier bei strukturel-
lem Spitzful8 vorgenommen. Die Ergebnisse beider
Methoden sind vergleichbar (Chotel et al. 2011, Richards
et al. 2008).

Aufgrund der guten Ergebnisse der Klumpfuf$behandlung
nach Ponseti wird der primdre angeborene Plattfuld (CTV
= congenital talus verticalis) inzwischen primar mit der
sog. ,reversed Ponseti-Technik* behandelt. Die Korrek-
turprinzipien sind die gleichen, allerdings erfolgt die
Krafteinleitung zur Korrektur der Fehlstellungskom-
ponenten in genau entgegengesetzter Richtung. Der
Riickfu8 wird in Plantarflexion und Inversion redressiert,
der Vorfuf$ in Pronation und Adduktion. Alle Fehlstel-
lungskomponenten werden simultan korrigiert, das Ta-
luskdpfchen wird, wie beim Klumpfuf3, in Korrektur ge-
halten, allerdings jetzt von medial. Die Ferse wird,
ebenfalls wie beim KlumpfuR, nicht angeriihrt. Nach ab-
geschlossener Redressionsbehandlung erfolgt ein kleiner
operativer Eingriff, der bei den operativen Therapie-
methoden beschrieben wird (Dobbs et al. 2007).

Da eine FuBdeformitdt beim gehfdhigen Kind den ganzen
Tag tiber unter der Last des Kérpergewichts und der
Schub- und Scherkréfte steht, miissen diese, wenn sie die
Deformitdt verstarken, durch entsprechende externe Ge-
genkrafte kompensiert werden. In dieser Hinsicht kommt
der Wirkung von stiitzenden Einlagen (Abb. 16a-c)
sicher nur eine untergeordnete Rolle zu, da sie keine
3-dimensionale Korrekturwirkung entfalten kénnen.
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Abb. 16 = Schaleneinlagen mit 3-Punkt-Korrektur (a-c). Ringorthese mit Anziehvorgang (d). Unterschenkelorthesen mit Ringfassung und dynamische Sprunggelenk-
orthesen (DAFO = Dynamic Angle Foot Ortheses) (e, f).
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Die Wirksamkeit von sog. neuroreflektorischen oder pro-
priozeptiven Einlagen lief3 sich bisher noch nicht objek-
tivieren. Beim KlumpfuR sind krankengymnastische Be-
handlungen mit manuellen Redressionstechniken und
muskuldrer Aktivierung und Stabilisierung zu kombi-
nieren.

Orthesen (Abb. 16 d-f) kdnnen nur dann wirksam sein,
wenn sie dhnlich dem manuellen Korrekturdruck einen
3-dimensionalen Korrektureffekt auf die FuBwurzel ent-
gegen der Deformierungsrichtung gewdhrleisten (z.B.
Ringorthesen, Unterschenkelorthesen mit ringférmiger
FuBfassung, bedingt auch dynamische KnéchelfufSorthe-
sen, DAFO). Schalenférmige Orthesen- oder Schienen-
konstruktionen wirken aber stets nur 2-dimensional und
konnen bestenfalls schiitzen oder halten, kaum jedoch
korrigieren.

Die Anwendung von Botulinumtoxin A als zusdtzliche

MaRnahme hat auch in die Behandlung kindlicher FuR-
deformitdten Eingang gefunden. Die Methode kann to-
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nuserhohte Muskulatur, die eine Deformitét unterstiitzt,
gezielt und tempordr schwdchen und so die iibrigen
konservativen MaBnahmen (Redression, Dehnung,
Kraftigung, Orthesen) wirksam unterstiitzen. Als isolierte
Behandlungsmethode ist sie aber nicht geeignet.

Allen konservativen Behandlungsverfahren ist gemein-
sam, dass sie als Kombinationstherapie besser wirksam
sind als tiber die isolierte Anwendung einzelner Verfah-
ren. Der Zeitfaktor und der korrekte Sitz mit dem nach-
gewiesenen Korrektureffekt von Orthesen sind weitere
wesentliche Bedingungen fiir die Wirksamkeit (Abb. 17).
In speziellen Fdllen ist die radiologische Dokumentation
der Fuf3stellung in der Orthese hilfreich.

Bedingt durch die Wachstumsgeschwindigkeit des Kin-
derfulRes sind regelmdRige Nachkontrollen und Nachpas-
sungen in maximal halbjahrlichen Abstdnden erforder-
lich.
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FuRdeformitdten im Kindesalter - Teil 1

Abb. 17 = Massive Knick-Platt-FiiRe und Korrektur in einer Ringorthese.

Kernaussagen

Bei der Behandlung des idiopathischen KlumpfuRes hat
sich ein standardisiertes konservatives Behandlungsproto-
koll durchgesetzt. Operative MaRnahmen sind beim pri-
maren KlumpfuR fast immer erst in zweiter Reihe zu
erwdgen, sieht man von der Tenotomie der Achillessehne
und der Versetzung der Tibialis-anterior-Sehne ab. Sekun-
ddre KlumpfiiBe erfordern demgegentiber aber fast immer
operative Korrekturen. Auch beim priméren Knick-Platt-
FuR spielt die konservative Behandlung die Hauptrolle. Bei
der Auswahl operativer Verfahren muss man streng zwi-
schen flexiblen und fixierten Deformitaten unterscheiden.
Sekunddre FuRdeformitaten und rigide Knick-Platt-FiiRe
sollten operativ korrigiert werden.
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CME-Fragen

Welche der Aussagen zum
angeborenen KlumpfuR ist falsch?

m

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine
CME-Teilnahme verfiigbar.

» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Der angeborene KlumpfuR tritt in Europa mit einer Haufigkeit von 1-2 pro
1000 Lebendgeborenen auf.

Beim angeborenen Klumpfuf8 sind Jungen und Mddchen etwa gleich hdufig
betroffen.

In etwa 50% der Fille tritt der Klumpful8 beidseitig auf.

Eine genetische Prddisposition zur Klumpfudeformitdt kommt vor.

Die genauen Ursachen des angeborenen KlumpfuRes sind bisher unklar.

Welche Aussage ist falsch?
Sekundédre KlumpfuRdeformitdten
treten typischerweise bei folgenden
Erkrankungen auf:

mgogNn®m >

spastische Lihmungen

Skelettdysplasien, z.B. diastrophische Dysplasie
posttraumatisch, z.B. nach Kompartment-Syndrom
Bindegewebserkrankungen, z.B. Marfan-Syndrom
Arthrogryposis multiplex congenita

Welche Aussage ist richtig?

MG o) 3=

Beim angeborenen Klumpfuf3 zeigen sich keine strukturellen Verdnderungen.
Es besteht eine bindegewebige Retraktion am FuBaufRenrand.

Die Tibialis-posterior-Sehne ist nicht verkiirzt.

Es besteht eine retrahierende Fibrose am FuRinnenrand.

Das Talonavikulargelenk ist nicht von der Geweberetraktion betroffen.

Welche Komponente ist kein
Bestandteil des angeborenen
KlumpfuBBes?

monNnw >

Innenrotation der subtalaren Ful3platte.
RiickfuBvarusstellung.
Vorfufdexkavatusstellung.
VorfulSpronationsstellung.
VorfuRabduktionsstellung.

Welche Aussage ist richtig?

uvi & W N

Der flexible Knick-Senk-Fuf$ ist eine 1-dimensionale Fehlstellung.

Beim Knick-Platt-Fuf§ kommt es zu einer Verstarkung der Innenrotation der
subtalaren FuBplatte.

Der angeborene Schaukelful stellt eine Extremvariante des Knick-Platt-FuRes
dar.

Der idiopathische Knick-Senk-Fuf ldsst sich passiv nicht korrigieren.

Der Knick-Platt-FuR ist durch eine Medialverlagerung der Achillessehne
charakterisiert.
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Welche Aussage ist falsch? Sekunddre A bei tiberkorrigiertem Klumpfuf3
Knick-Platt-FiiRBe zeigen sich: B bei Kollagenkrankheiten mit Bandlaxizitdt
C bei Muskelungleichgewicht mit Uberwiegen der Invertoren
D posttraumatisch
E bei talokalkanearer Coalitio
Welche Aussage ist falsch? A Kklinische Untersuchung der FuBSstellung, der Beweglichkeit und des Gangbilds
Folgende diagnostische Verfahren B standardisierte Rontgenaufnahmen
kommen beim angeborenen C Pedobarografie
KlumpfuB zur Anwendung: D routinemdfig Kernspinuntersuchung
E bei gezielter Fragestellung 3-D-Ganganalyse
Welche Aussage ist richtig? A Eine Bewegungspriifung ist nicht erforderlich.
Folgende diagnostische Verfahren B Die klinische Untersuchung ist bei dieser FuRfehlstellung von sekundarer
kommen beim Knick-Platt-FuR Bedeutung.
zur Anwendung: C Etwaige Achillessehnenverkiirzungen miissen im Vergleich zum Klumpfuf3
nicht iiberpriift werden.
D In Ergdanzung zur klinischen Untersuchung ist eine Pedobarografie zur Befund-
objektivierung oft sinnvoll.
E Ein Muskelfunktionstest ist nicht sinnvoll, aber es sollte immer eine Réntgen-
diagnostik erfolgen.
Welcher Rontgenbefund passt A Parallelstand von Talus und Kalkaneus.
nicht zum Klumpfu3? B Abflachung der Talusrolle.
C Verdrehung der Malleolengabel.
D Abduktion im Talonavikulargelenk.
E Prominenz der Metatarsale-V-Basis.
Welcher Rontgenbefund ist A VergroRRerter talokalkanearer Winkel.
atypisch beim Knick-Senk-Ful3? B Absenkung/Aufbiegung des medialen FuRrands.
C Adduktion im Talonavikulargelenk.
D Verldngerung der lateralen FuRsdule.
E Abduktion im Talonavikulargelenk.
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