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1. Einleitung

Der idiopathische Klumpful} ist eine komplexe, angeborene Fehlbildung des Fulles unklarer

Genese, die uni-, oder bilateral auftreten kann.

Der idiopathische Klumpful} tritt isoliert auf, das heil3t, er betrifft ansonsten gesunde Kinder
und ist damit von KlumpfiiBen anderer Atiologie, die beispielsweise mit neurologischen Er-

krankungen assoziiert sind, abzugrenzen.

Die Fehlbildung zeigt sich am Neugeborenen-Ful} durch die charakterisierende Stellung ei-
nes Spitzfulles, medial angehobenen Fulirandes, invertierten Rickful’es, adduzierten Vor-

fulRes und einer zusatzlichen HohlfuBkomponente.

Die KlumpfulRdeformitat ist mit einer Inzidenz von 2,3: 1000 (Grill, 1996), nach der kongenita-
len Hiftdysplasie, die zweithaufigste angeborene Fehlbildung in Deutschland und stellt damit

ein wichtiges Krankheitsbild in der Kinderorthopadie dar.

Relevant sind auch die Langzeitfolgen einer ehemaligen Klumpfufehlstellung. Ziel der pri-
maren Behandlung ist eine dauerhafte Korrektur der Fulstellung und damit grélRtmdgliche
Funktionalitat und Schmerzfreiheit des Fulies (Dobbs and Gurnett, 2009). Klinische Erfah-
rungen zeigen jedoch haufig steife, in der Funktionalitdt eingeschrankte, FlRe als Resultat
der operativen Therapie. Langfristig besteht das Problem der Entwicklung einer Arthrose in
den betroffenen Fullgelenken (Graf et al., 2012). Diese Beobachtung verursacht bei den
Betroffenen ausgepragte Einschréankungen der Lebensqualitat. Patienten klagen mitunter
bereits in den Jugendjahren Uber eine belastungsabhangige Schmerzsymptomatik und Be-
wegungsminderung der betroffenen Fiflke, die sie im alltdglichen Leben einschranken
(Cooper and Dietz, 1995; Dobbs et al., 2006). Diese Beschwerden treten vorwiegend bei

langeren Gehstrecken, aber auch lediglich im Rahmen einer kontinuierlichen Belastung auf.

Dem zugrunde liegt zumeist eine verminderte Beweglichkeit des FuRes durch vorangegan-
gene operative MalRnahmen. Nebenbefundlich finden sich haufig verbleibende FulRdeformita-
ten wie die Vorfulladduktion, Instabilitadten im Mittelfullbereich (Laaveg and Ponseti, 1980)
und Muskelschwachen (Dobbs and Gurnett, 2009).

Eigene klinische Erfahrungen lassen vermuten, dass moglicherweise zusatzliche Achsen-
fehlstellungen der distalen Tibia, in Form einer Valgus-, beziehungsweise Anteflexionsstel-

lung, den beobachteten Bewegungseinschrankungen und der Schmerzsymptomatik zugrun-
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de liegen kénnten. Passend zur Valgusstellung lasst sich bereits klinisch haufig eine valgi-
sche RulckfuBstellung beobachten, die mit schmerzhafter Impingementsymptomatik im Be-
reich des lateralen Malleolus einhergeht (Stevens and Otis, 1999). Eine deutlich einge-
schrankte Dorsalextension, die mit haufigem Stolpern der Patienten einhergehen kann, lasst

eine Anteflexion der distalen Tibia vermuten.

Beide Achsenabweichungen stellen durch ihre abnorme Gelenkartikulation méglicherweise
praarthrotische Deformitaten dar. Untersucht und dafir verantwortlich gemacht werden konn-
te bislang nur die Valgusstellung (Graf et al., 2010; Rupprecht et al., 2011). Beide Achsen-
deviationen kdnnen bei noch ausstehendem Knochenwachstum minimalinvasiv durch
Wachstumslenkung korrigiert werden (Auregan et al., 2011; Davids et al., 1997; Stevens and
Belle, 1997; Stevens and Otis, 1999; Stevens et al., 2011).

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit einer ausfihrlichen klinischen und radiologischen
Nachuntersuchung von Kindern, die mit idiopathischem Klumpful3 zur Welt kamen und ope-

rativ durch Peritalares Release behandelt wurden.

Studienziel ist hierbei die systematische Erfassung der Auftretenshaufigkeit einer Valgus-,

beziehungsweise Anteflexionsstellung der distalen Tibia.



1.1 Pathogenese des idiopathischen KlumpfuBes

111 Definition

Der Fachausdruck ,Klumpful®® (lat.: talipes equinovarus) bezeichnet eine komplexe, passiv
nicht redressierbare, kontrakte Fuflfehlbildung. Das Erscheinungsbild des idiopathischen
KlumpfulRes (siehe Abbildung 1) zeigt sich beim Neugeborenen klinisch durch 5 charakteris-

tische Komponenten:

* Pes equinus (lat.: Pferdeful®), Spitzful®

* Pes varus (lat.: auseinandergebogen), invertierter Rickful®

* Pes supinatus (lat.: nach oben kehren), angehobener medialer Fulirand
* Pes adductus (lat.: heranflhren), VorfuBadduktion

* Pes excavatus (lat.: aushéhlen), Hohlfuly

Abbildung 1: KlumpfuB
Erscheinungsbild des Klumpfules am Neugeboren Ful}

Unterschieden werden ein primarer oder idiopathischer Klumpful}, dessen Ursachen weiter-

hin nicht eindeutig geklart sind, von einem atypischen Klumpful3 mit bekannter Kausalitat.



Der Terminus ,talipes” (griech. talus: Kndchel, lat. pes: Ful®) beschreibt hierbei das charakte-
ristische Gangbild der Betroffenen auf den duReren Fullkndcheln, in extremen Fallen sogar

auf dem Fufricken.

An den betroffenen FiRen kdnnen in vielen Fallen Gefallanomalien oder -aplasien in der
vorderen Schienbeinloge, wie eine Unterentwicklung der A. dorsalis pedis, beobachtet wer-
den (Hootnick et al., 1982). Zudem zeigt sich in der Mehrzahl eine deutlich hypotrophe unte-
re Extremitat (Ddderlein L, 1996).

1.1.2 Epidemiologie und Atiologie

Darstellungen von Menschen mit KlumpfliRen sind bereits aus dem Jahre 300 vor unserer
Zeitrechnung von Hippokrates beschrieben worden (Strach, 1986). In der westlichen Bevdl-
kerung stellt die KlumpfuRfehlbildung mit einer Pravalenz von 2,3: 1000 (Grill, 1996), nach
der Hiftdysplasie, die zweithaufigste angeborene Extremitaten Fehlbildung dar. Andere Kul-
turkreise zeigen deutlich divergente Pravalenzen von 0,57: 1000 (Orient) bis 6,81: 1000 (Po-
lynesien) (Weimann-Stahlschmidt K., 2010). Das Verhaltnis von betroffenen Jungen zu Mad-
chen zeigt mit 2- 2,5:1 (Carroll, 2012) beziehungsweise 3:1 (Weimann-Stahlschmidt K.,
2010) eine klare Verteilung. Ein Erklarungsansatz fir diesen Geschlechtsdimorphismus
bleibt allerdings weiterhin unbekannt (Dobbs and Gurnett, 2009). In circa der Halfte aller Fal-
le tritt die Deformitat beidseitig auf (Carroll, 2012). Zudem werden familiare Haufungen beo-
bachtet. So steigt die Wahrscheinlichkeit der Erkrankung bei einem betroffenen Elternteil fir
das Kind auf 8-11% (Ddderlein L, 1996).

Bezliglich der Atiologie des idiopathischen KlumpfuRes werden in der Literatur exogene und
endogene Einfliisse diskutiert. Tatsachlich liegt bislang keine ausreichend geklarte Atiologie

vor, die diese Fehlbildung hinreichend erklaren kdnnte.

* Exogene Einflussfaktoren:

Beobachtungen aus den USA und Grol3britannien haben eine signifikant erhdhte Inzidenz fir
KlumpfuRerkrankungen bei Neugeborenen, die in den Wintermonaten geboren werden, ge-
zeigt (Pryor et al., 1991). Uber einen Studienzeitraum von 7 Jahren (1983 bis 19809,
Cambridge) wurde die Inzidenz der Neugeborenen mit KlumpflifRen dokumentiert. Ergebnis
dieser Studie ist ein signifikanter Anstieg der Fallzahlen in den Monaten November bis Marz
in jedem der betrachteten Jahre (Pryor et al., 1991). Zwar sind zugrundeliegende Wirkme-
chanismen bislang vollig spekulativ, jedoch werden Noxenwirkungen durch Temperatur, ge-

haufte Virusinfektionen und Lebensmitteltoxine als exogene Ursache in Betracht gezogen.



Als eine weitere Moéglichkeit flir das Klumpful3-Erscheinungsbild wurde ein Wachstumsstill-
stand wahrend der foétalen Fulientwicklung angenommen, da dieser dem frilhembryonalen
FuR auRerlich sehr ahnelt. Jedoch scheint es bei dieser duRerlichen Ahnlichkeit zu bleiben,
da die Ausmalde der pathologischen Klumpfuld Parameter in einem gesunden frithembryona-

len Stadium nie erreicht werden (Waisbrod, 1973).

Die weitverbreitetste und zunachst anschauliche Annahme, dass ein Oligohydramnion, mit
einem daraus resultierenden Platzmangel, fir den Fetus in utero flr eine solche Deformie-
rung verantwortlich sein kdnnte, wurde weitgehend widerlegt. Zwar konnten in experimentel-
len Studien durch exogen erzeugte Oligohydramnie an Ratten KlumpfliRe erzeugt werden,
jedoch zeigten andererseits Feten mit absolut normgerechten Fruchtwassermengen eben-

falls solche Deformierungen der FlRe (Tredwell et al., 2001).

* Endogene Einflussfaktoren:

Fest steht, dass dem idiopathischen Klumpful® kein eindeutiger Mendelscher Erbgang, sowie
keine HLA-Assoziation zugeordnet werden kann, allerdings wird alternativ ein multifaktoriel-
ler Erbgang mit unvollstandig penetranter Dominanz eines Gens diskutiert (Lochmiller et al.,
1998). Grundlage fur die Annahme von genetischen Ursachen liegt in der deutlich sichtbaren

familiaren Haufung, die bereits in der Epidemiologie erwahnt ist.

Eine weitere endogene Theorie beinhaltet GefalRanomalien im Bereich der vorderen Schien-
beinloge (Hootnick et al., 1982) als Grundlage fir Knochenkernschadigungen des Talus.
Gegenilber stehen hierbei allerdings mehrere Studien, deren Ergebnisse von keiner Gefald-
anomalie bis zum vollstandigen Fehlen von Aa. dorsalis pedis, tibialis anterior, plantaris me-
dialis sowie des Arcus plantaris ausgehen. Eine solche Gefaltkanomalie soll nach Hootnick et
al. eine Schadigung des Talus-Knochenkerns bewirken, welche damit zur sekundaren De-
formierung der gesamten FuBwurzelknochen fihrt (Hootnick et al., 1982). Dass jedoch Uber-
haupt eine solche Corpus tali Schadigung besteht wird von Ponseti grundlegend bestritten.
Er deklariert die calcaneare Innenrotation (Adduktion) und die plantare Flexion im unteren
Sprunggelenk als Schlisseldeformitaten der Klumpfulerscheinung. Ziel seiner Behand-

lungsstrategie ist damit die Abduktion und Dorsalextension des FulRes (Ponseti I., 1996).

Weitere Erlauterungen beziglich der verschiedenen pathoanatomischen Erklarungsansatze

werden im folgenden Abschnitt dargestellt.

1.1.3 Pathoanatomie und Biomechanik

Bereits auf den ersten laienhaften Blick fallt die abnorme Fuf3stellung eines Klumpfules auf.

Sie zeigt sich durch charakteristische Komponenten, die in unterschiedlichem Ausmal}
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imponieren kénnen. Hier aufzufihren sind der Pes supinatus, gekennzeichnet durch einen
deutlich medial angehobenen Fulirand, der konvexe FuRaulen- beziehungsweise konkave
FuRinnenrand und eine invertierte Ferse, der Pes varus. Damit einhergehend zeigt der Ful}
einen Pes excavatus, Hohlful3, sowie eine deutliche VorfuBadduktion, Pes adductus. Ergan-
zend sind noch der Pes equinus, die Spitzful3stellung, sowie ein prominent palpabler Talus

Kopf aufzufthren.

Der Ursprung dieser gesamten Deformitaten und damit deren Bewegungseinschrankung,
wird im Chopart-Gelenk gesehen (Ippolito, 1995). Hier erscheint der Taluskopf deformiert,
sowie nach medioinferior abgewinkelt, der Calcaneus nach medial rotiert (Herzenberg et al.,
1988). Beide erscheinen zudem plantarflektiert. Das Os navikulare ist nach medial luxiert
(Ippolito, 1995).

Zusatzlich fallt eine allgemeine Hypoplasie der betroffenen unteren Extremitat auf, die sich
durch die charakteristische KlumpfuBwade, einem verhaltnismaRig kleinen Fu® und einem

verklrzten Bein aulern kann (Déderlein L, 1996).

Um das zugrunde liegende zentrale Element der Klumpfullideformation gibt es seit langer
Zeit gegensatzliche Ansichten. Fest steht, dass dem Klumpfuld eine Deformierung rund um
den Talus zugrunde liegt (Epeldegui, 2012) und am betroffenen Ful3 Verdnderungen an
Knochen, Weichteilen sowie den Fullwurzelgelenken existieren. Welche davon jedoch die

Andere bedingt ist Inhalt kontroverser Ansichten.

Eine vermutete primare Talusdeformierung als Grundlage flr das Erscheinungsbild wurde in
histologischen Untersuchungen versucht zu widerlegen (Fukuhara et al., 1994). Stattdessen
finde gemal Ponseti eine Veranderung innerhalb der Kollagenfasern und Zellen statt, die
eine Kontraktion der medial gelegenen Bandstrukturen und damit eine relative Innenrotation
der subtalaren FulRwurzelebene (Art. talonavicularis, Art. talocalcanea, Art. calcaneocuboi-
dea) im Verhaltnis zum intakten Talus bewirke (Ponseti I., 1996). Diese gut beschriebene
These entspricht der heutigen Vorstellung. Hiernach kommt es zu einer ,sekundaren Quet-
schung® des urspringlich intakten Talus zwischen Acetabulum pedis, bestehend aus Os na-
viculare, vorderer Calcaneusflache, sowie Ligg. Calcaneonavikulare plantare und superome-
diale und Malleolengabel. Dies bedingt folglich dessen Deformierung. Konsekutiv sind ein
verkleinerter Corpus tali in rigider Flexion, der dorsal zugespitzt und einen nach medial ab-
weichenden Kopf hat (Déderlein L, 1996). Man spricht von einer Medialisierung des Talus-
kopfes mit entsprechend verkleinertem Corpus-Collum Winkel von 130° (Referenz 150 bis
160°) (siehe Abbildung 2b) (Ponseti I., 1996).
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Abbildung 2: KlumpfuB- Talusmedialisierung (b)
Medialisierung des Taluskopfes am KF (b) mit verkleinertem Corpus-Collum Winkel im Ver-
gleich zum normalen Talus (a) (Ddderlein L, 1996)

Zudem zeigt die Trochlea tali bei einem Klumpfuld eine unvollstadndig Uberknorpelte, abge-
flachte Gelenkflache, einen sogenannten Flat-top talus. Dieser kann, unterschiedlich stark
ausgepragt, in Folge andauernder, forcierter Kompression des Talus gegen die distale Tibia

wahrend der vulnerablem Ossifikationsphase entstehen (Dunn and Samuelson, 1974).

Diese Talus Anordnung in Kombination mit der pathologischen Inversion des Calcaneus be-
dingt unabweichlich eine veranderte Artikulation des Talocalcaneargelenkes. Der Calcaneus
erscheint ahnlich dem Talus in verkleinerter und medial-konkaver Form (Epeldegui, 2012). Er
fallt durch einen unverhaltnismaRig groRen vorderen Gelenkfortsatz auf, mit dem er unter
anderem mit dem Os navikulare in Verbindung steht. Diese gekriimmte Form bedingt die zu
beobachtende Funktionseinschrankung bei Pronation, sowie die andererseits fehlenden Su-
pinationshemmung im unteren Sprunggelenk (Ddderlein L, 1996). Das dorsal gelegene Tu-
ber calcanei bekommt durch die Inversion Bezug zum lateralen Malleolus bis hin zu einer
Neugelenkbildung (,Calcaneo-fibular-Gelenk®). Medial artikuliert der Calcaneus auf patholo-
gische Weise mit dem Os navikulare. Diese Konstellation wird durch den medialen Zug aus
dem calcaneonavikularen Bandkomplex weiter verstarkt. Einhergehend damit kommt es zur
fibrésen Umwandlung im gesamten medialen FulRwurzelbereich. Das keilférmig veranderte
Os navikulare kann hierbei soweit innenrotiert sein, dass es zur Artikulation mit dem media-
len Malleolus reicht (,Tibio-navikular-Gelenk®) (Déderlein L, 1996).
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Zusammenfassend gesagt stellt das Chopart Gelenk, bestehend aus Art. talocalcaneonavi-
kulare und Art. calcaneocuboidea beim Klumpfuld eine stark nach medio inferior weisende
ellipsoide Gelenkpfanne dar (siehe Abbildung 3b) und ist damit zentral fir dessen Erschei-
nungsbild (Epeldegui, 2012).
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Abbildung 3: Innenrotation der subtalaren FuBplatte beim KlumpfuB (b)
Relative Innenrotation der subtalaren FuBplatte beim Klumpful3 (b) im Vergleich zum Normal-
ful® (a) (Déderlein L, 1996), eingezeichnete rote Linie stellt die Chopart Gelenklinie dar

Knécherne Abweichungen treten ferner in den unmittelbar angrenzenden Strukturen auf. So
erscheint das Os metatarsale V entsprechend der Klumpful3¢fehlstellung verlangert und ge-
mal der Fehlbelastung hypertrophiert. Das Os metatarsale | hingegen verkirzt und hypotro-
phiert (Epeldegui, 2012).

Eine zusatzliche Beobachtung ist die Aulienrotation der Malleolengabel, sodass der mediale
Malleolus nach ventral, der laterale Malleolus nach dorsal rotiert ist. Es scheint so, als ob das
Ausmaly der AufRenrotation von der urspriinglichen Behandlung abhangt (Farsetti et al.,
2012). Wenn die Manipulation, wie im vorliegenden operativen Verfahren, keine fortschrei-
tende Taluseversion zulasst, scheint das Ausmalf} an AufRenrotation zu zunehmen. Flil3e, die
konservativ nach Ponseti behandelt wurden, zeigen gemaR Farsetti praktisch keine Torsion
der Malleolengabel (Farsetti et al., 2012). Die Gesamtheit dieser aufgefiihrten kndchernen
Veranderungen stellt laut Ponseti die Grundlage flr sekundare Weichteilabnormalitaten dar,

die im Folgenden beleuchtet werden sollen (Ponseti I., 1996).
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Im Prinzip kénnen die anatomisch veranderten Strukturen bereits aus der aduf’eren Form ei-
nes Klumpfulles abgeleitet werden. Die bohnenartige Form bedingt, dass ganz allgemein
formuliert medial gelegene Strukturen verkirzt, die lateral gelegenen verlangert vorliegen
(Epeldegui, 2012). Dieses Phanomen kann sowohl in samtlichen Gelenkkapseln, als auch
bandhaften Strukturen beobachtet werden. Hervorzuheben ist hierbei die, am medialen Ful3-
gewoélbe entstehende, fibrose Gewebeansammlung (siehe Abbildung 4, rote Markierung),
bestehend aus den verdichteten, verkirzten Ligg. tibio-, calcaneonavikulare und dem tiefen

Lig. deltoideum.

Abbildung 4: Querschnitt FuBwurzelebene
Medial gelegene fibrése Massenansammlung (TN) aus Ligg. tibio-, calcaneonavikulare, Lig.
deltoideum (Ponseti I., 1996)

Das Entscheidende flr die rigide Erscheinung des Klumpful3es ist ein Circulus vitiosus, der
sich zwischen der pathologischen Ful3stellung und den damit einhergehenden, veranderten
Muskelzugrichtungen einstellt. Durch die charakterisierende pathologische Inversion des
KlumpfulRes verandert sich die Zugrichtung der Unterschenkelextensoren (M. tibialis ant., M.
extensor hallucis longus und M. extensor digitorum longus) deutlich nach medial. Diese Rich-
tungsanderung erzeugt wiederum eine noch starkere Supinations-, Adduktionsstellung,
wodurch die pathologische Inversionsstellung des FulRes weiter potenziert wird (siehe Abbil-
dung 5) (Ponseti I., 1996).
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Abbildung 5: Inversion des KlumpfuBes

Pathologische Inversion des Klumpfultes mit veranderter Muskelzugrichtung der Unter-
schenkelextensoren (M. tibialis ant., M. extensor hallucis longus, M. extensor digitorum lon-
gus) (Ponseti ., 1996)

Der Hauptinvertor des Unterschenkels, der M. tibialis posterior, erscheint passenderweise in
verklrzter Form und setzt mit einer fibrésen Verdickung am medialen Os navikulare an.
Auch die Flexoren des Unterschenkels haben einen synergistischen Effekt auf diesen Circu-
lus vitiosus, indem sie im plantar flektierten Ful® (SpitzfuRstellung) eine Adduktion im Fuf3
erzeugen. Es besteht also allgemein gesprochen ein ,muskuldres Mismatch“ zu Gunsten der

Supinatoren und Adduktoren.

114 Operative Therapie

Die operative Therapie des idiopathischen Klumpful3es erfolgte auf vorangehende Gips-
redressionsbehandlungen an den betroffenen FlfRen. Hierfir werden unmittelbar nach der
Geburt im Zeitraum von 2 bis 8 Wochen alle 5 bis 7 Tage neue Oberschenkelgipse angelegt.
Mit diesem Verfahren sollten die zu behandelnden Fufe in einem ersten Versuch in eine
korrigierte Ful3stellung gebracht werden. Diese Redression war Vorbereitung und Voraus-
setzung fir die anschlielende Operation. Zum Zeitpunkt der Operation sind die Kinder
durchschnittlich 4 bis 5 Monate alt. Diese wird in allgemeiner Narkose in Rlcken- oder
Bauchlage und nach Exanguination mit einer Oberschenkelblutsperre von 200 mmHg durch-
gefuhrt.

Der Peritalares Release Zugang erfolgt Uber den Cincinnati-Hautschnitt (Crawford et al.,
1982) (siehe Abbildung 6). Dieser wird proximal der Achillessehnenbeugefalte gewahlit, um
nach medial etwa bis zur Mitte des Os metatarsale | geflhrt zu werden, lateral bis zur Basis

des Os metatarsale V.
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Abbildung 6: Peritalares Release Zugang
Cincinnati-Hautschnitt fir den Peritalares Release Zugang, Ansicht von medial, dorsal und
lateral (Exner G.U. et al., 2005)

Zunachst wird der medial gelegene M. adductor hallucis (Abbildung 6, links) vorsichtig frei-
prapariert und an seinem Ursprung, dem Proc. medialis tuber calcanei, abgetrennt. Der
plantare Ansatz sollte flir eine gute Grof3zehenfunktion belassen werden. Nun wird die Achil-
lessehne mit anliegendem N. suralis dargestellt und unter Belassen des distalen, lateralen
Anteils Z-férmig verlangert (Dorsales Release). Bei der nun folgenden lateralen Exposition
(Abbildung 6, rechts) werden die Sehnenscheiden der Mm. peronei dargestellt. Dann muss
das medial gelegene Gefallnervenbindel (Vasa und N. tibialis posteriores) dargestellt und
durch einen Vessel-Loop armiert werden. Dies ist Voraussetzung fir die anschlielende Er-
o6ffnung des oberen Sprunggelenkes. Dieses wird nun von dorsal er6ffnet und soweit wie
maoglich nach medial und lateral hin arthrolysiert. Zudem werden die lateral anliegenden Pe-
ronealsehnen dargestellt und deren Sehnenscheide komplett inzidiert. Anschliefend wird
das untere Sprunggelenk komplett eréffnet und die Syndesmose zwischen Fibula und Tibia
durchtrennt. Das dargestellte Lig. calcaneofibulare wird ebenfalls durchtrennt. Am dargestell-
ten Os metatarsale | wird der Ansatz des M. adductor hallucis geldst sowie intramuskular

verlangert.

Nun folgt das Mediale Release flir den die FuBwurzelgelenke dargestellt werden. Hier wird
nun am Tarsometatarsal |- Gelenk die Tibialis posterior Sehne aufgesucht und ebenfalls in

typischer Weise Z-férmig verlangert.
Das Talonavikulargelenk wird er6ffnet und nach lateral bis auf das Calcaneocuboidgelenk
freiprapariert. So kann nun das Talonavikulargelenk reponiert und der Ful} in vollem Ausmal}

redressiert werden. Das TN-Gelenk wird mit einem transcutanen Kirschnerdraht tiber den
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Talus auf Hohe des 1. und 2. Zehenstrahls hinausfiihrend, stabilisiert. Die Rotation des Talus
gegeniber dem Kalkaneus wird mit einem plantaren K-Draht gesichert. Die Achillessehne
sollte in dieser Stellung nach entsprechender Naht straff gespannt sein. Ergénzend kann ein
weiterer K-Draht zur Fixierung des Calcaneocuboidgelenkes eingebracht werden. Auf diese
Weise kann ein guter talocalcanearer Offnungswinkel erreicht werden, der radiologisch do-

kumentiert wird.

Es folgen die Offnung der Blutsperre, Blutstillung und der schichtweise Wundverschluss. Nun
werden unter sterilen Bedingungen Verbande beziehungsweise Oberschenkelgipse in Kor-
rekturstellung angelegt. Das Kniegelenk steht hierbei in 90°-Stellung, die Ful3stellung wird je
nach Korrekturmaximum eingegipst. Der Gips wird bis auf die letzte Faser gespalten. Der
erste Gipswechsel erfolgt am 5. postoperativen Tag, ein weiterer Wechsel 3 Wochen posto-
perativ und die endgultige Abnahme der Gipse nach 6 Wochen. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt
auch die K-Draht Entfernung.
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2. Fragestellung

Die vorliegende Studie befasst sich mit der systematischen Analyse méglicher Wachstums-
stérungen der distalen Tibia am operativ behandelten, idiopathischen Klumpful3. Hierbei soll
anhand von klassischen Unterschenkel-Réntgenaufnahmen geklart werden, wie haufig die
Entwicklung einer Achsenabweichung der distalen Tibia in Form einer Valgus-, beziehungs-

weise Anteflexionsstellung auftritt.

Hypothese 1: Nach operativer Korrektur eines idiopathischen KlumpfuBRes kommt es

in circa 50% zu Anteflexionsfehlstellungen im Bereich der distalen Tibia.

Hypothese 2: Nach operativer Korrektur eines idiopathischen KlumpfuBRes kommt es

in circa 50% zu Valgusfehlstellungen im Bereich der distalen Tibia.

Hierzu wurden folgende Gelenkwinkel erhoben:
- ADTW (Anteriorer distaler Tibia Winkel)
- LDTW (Lateraler distaler Tibia Winkel)

Zudem erfolgte die radiologische Beurteilung eines:
- Flat-top talus und des

- lateralen TC Winkels (Talocalcanearer Winkel).

Erganzend hierzu wurde eine vollstandige kérperliche Untersuchung der unteren Extremitat
durchgefliihrt sowie eine Schmerzanamnese erhoben. Samtliche Daten wurden hierbei in
quantifizierbarer Form erhoben, sodass eine objektive Beurteilung der Befunde erfolgen
konnte. Die Auswertung aller erhobenen Daten erfolgte somit aus den drei Teilbereichen der
morphologischen (Réntgenbilder), funktionellen (kérperliche Untersuchung) Beurteilung, so-
wie der subjektiven Beschwerden (Schmerzanamnese). Diese systematische Analyse diente
der Datenerhebung tber das Outcome jener Kinder, die aufgrund ihres angeborenen Klump-

fulRes operativ, mit Peritalarem Release, behandelt wurden.

Die erhobenen Untersuchungsbefunde waren maflgebend fir die Indikationsstellung zur
operativen Korrekturen der Achsenfehlstellungen mittels temporarer Hemiepiphyseodese zur
Verbesserung des aktuellen Bewegungsumfanges, der subjektiven Beschwerden, sowie zur

Verringerung des Risikos einer spateren Arthrose des oberen Sprunggelenkes.
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Beispielbilder aus der Studie, gemal den Fragestellungen (siehe Abbildung 7 und 8).

Abbildung 7: ADTW (lat.)

Studienbild

Messung des ADTW am lat. Réntgenbild;

Pat. 10 Jahre, weiblich, Z.n. Peritalarem Release,
Proximaler Orientierungspunkt am Ubergang vom

1. zum 2. Funftel des Plateaus, distaler Orientierungs-
punkt %2 der Tibiaunterkante

LDTW (a.p.) Studienbild

Messung des LDTW am a.p. Réntgenbild;
Pat. 11 Jahre, mannlich, Z.n. Peritalarem Release,
Linie durch proximalen und distalen Gelenkmittelpunkt
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Abbildung 8: Flat-top talus (lat.)
Studienbild

Beurteilung des Flat-top talus am lat. Rontgenbild;
Pat. 12 Jahre, mannlich, Z.n. Peritalarem Release

TC-Winkel (lat.) Studienbild

Messung des TC Winkels am lat. Rontgenbild;

Pat. 12 Jahre, mannlich, Z.n. Peritalarem Release,
Winkelmessung an Calcaneus Unterkante und Talus
Langsachse
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3. Material und Methoden

3.1 Material
3.11 Patientenkollektiv

Fur die klinische Nachuntersuchungsstudie wurden Kinder, die in den Jahren 1997 bis 2001
am Altonaer Kinderkrankenhaus aufgrund einer idiopathischen KlumpfulRdeformitat zunachst
mit Gipsredressesionsbehandlung, spater operativ mittels Peritalarem Release behandelt
wurden, betrachtet. Entsprechend handelt es sich dabei um Kinder, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung mindestens das 10. Lebensjahr erreicht haben. Zu diesem Zeitpunkt ist noch
ausreichend Langenwachstum ausstehend, um Wachstumslenkungen erfolgreich durchfiih-

ren zu kbnnen.

Das Jahr 2001 markiert hierbei den Zeitpunkt der Umstellung von der operativen Klumpfuf3-
behandlung auf die konservative Gipsredressionstechnik nach Ponseti, von der man bessere
Ergebnisse hinsichtlich des Bewegungsumfanges und der Zufriedenheit erwartet
(Herzenberg et al., 2002; Zwick et al., 2009).

In die Studie wurden Kinder mit unilateralen, sowie bilateralen idiopathischen KlumpfiiRen
einbezogen. Patienten, die in diesem Zeitraum aufgrund eines Klumpful3 Rezidives operiert
wurden, wurden nicht berlcksichtigt. Ebenfalls ausgeschlossen wurden jene Kinder, die be-
reits vor Studienbeginn auf das Vorliegen einer Wachstumsstérung der distalen Tibia unter-
sucht wurden. AulRerdem wurden Patienten ausgeschlossen, die in anderen Kliniken operiert
wurden. Ausgeschlossen wurden zudem jene Kinder, bei denen ein Klumpfull anderer Atio-
logie vorlag. Dies waren vor allem Kinder mit Myelomeningocele (MMC), Arthrogryposis mul-

tiplex congenita (AMC) und samtlichen anderen Muskelerkrankungen.
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3.2 Methoden
3.2.1 Anamnese und klinische Untersuchung

Die gesamte Nachuntersuchung wurde mittels eines selbst entworfenen Untersuchungsbo-

gens dokumentiert (siehe Anhang).

Zunachst sollte es in einem personlichen Gesprach darum gehen, anamnestische Daten
beziiglich der operativ korrigierten KlumpfuRdeformitat und deren Auswirkungen zu erheben.
Aus Studienergebnissen sowie eigenen Erfahrungen wissen wir, dass ein erheblicher Teil
der Kinder mit zunehmenden Alter Uber Belastungsschmerzen und damit einhergehenden
Bewegungseinschrankungen im Alltag klagt (Stevens and Otis, 1999; Cooper and Dietz,
1995; Dobbs and Gurnett, 2009). Um dies quantitativ zu erfassen sollten von den Kindern
subjektiv empfundene Schmerzen anhand einer visuellen Analogskala eingeordnet werden
(siehe Abbildung 9, 10 Punkte Skala nach Mosby).

Hierbei wurden

a) Schmerzen in Ruhe

b) Schmerzen in Alltagssituationen (Laufen, Schule, Spielplatz) und

¢) Schmerzen unter Belastung (Sportunterricht, Hipfen, Rennen) separat erfragt.

Unter Bericksichtigung des Alters der Kinder erfolgte dies anhand einer altersentsprechen-
den Skala (siehe Abbildung 9).

Schmerzskala® von Mosby
o] (B | | | | 1 | | — .,
e ERE | l 1 | I l I ] o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Geringe Mittelstarke Starke
/‘, > i'-,l /‘, <R R i"-,l ”,, ¢ 3 .\.l v’v,.' \ .('_ p ;.‘\ ’,' ' e - \
l \ || i) [ I 7 ) '. i .. f l_' ) ( f'._!\ ) ( B )
\ \ /] \.k e 7/ T ,v/ Y\'-. / \. > / ‘-..\ % ./’
0 2 4 6 8 10
Keine Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmerzt
Schmerzen ein wenig ein wenig noch mehr  sehr stark extrem
mehr

Abbildung 9: Visuelle Analogskala nach Mosby

Altersgerechte Schmerzskala mit Gesichtern, modifiziert nach Wong (Wong and Baker,
1988)
http://www.lebenohneschmerz.at/wecm/groups/mdtcom_sg/%40mdt/%40eu/documents/image
s/ttp_1-4_range_1.jpg, 17.06.2012, 13.44h

-21 -



Bei der kérperlichen Untersuchung ging es zunachst darum das Gangbild zu analysieren.
Beim Abrollvorgang wurde zwischen regelrechter und eingeschrankter FuRhebung unter-

schieden, auf die FuBinnen-, aullenrandbelastung und ein hinkendes Gangbild geachtet.

Des Weiteren wurden die Beinachsen auf mdgliche Deviationen in Form von Genua valga,
Genua vara untersucht, sowie Beinlangendifferenzen im Oberschenkel und Unterschenkel
dokumentiert. Die Uberpriifung einer moglichen Beinlangendifferenz wurde systematisch bei
jedem Patienten durchgefiihrt. Besondere Bedeutung hat dieser Untersuchungsschritt ge-
malk Shimode et al. bei denjenigen Kindern, die einen unilateralen Klumpful3 aufweisen, da
diese auf der betroffenen Seite eine allgemein hypotrophe untere Extremitat und damit ein-
hergehend eine, im Verhaltnis zur gesunden Seite, relevante Beinlangenminderung zeigen
kénnen (Shimode et al., 2005). Die Uberpriifung erfolgte liber die Feststellung des Becken-
kammstandes am stehenden Patienten. Im Falle einer Differenz wurde diese anschlielend
mittels Holzbrettchen unterschiedlicher Dicke (0,5 bis 3,0cm) unter dem Fuf’ der verkirzten
Seite mdglichst genau ausgeglichen, um die Beinlangendifferenz quantifizieren zu kénnen.
Anschlielend erfolgte die genauere Untersuchung zur Lokalisation der festgestellten Diffe-
renz am liegenden Patienten. In den meisten Fallen befindet sich die Differenz im Unter-
schenkel. Daher wurde der Patient zunachst aufgefordert sich auf den Bauch zu legen und
die Unterschenkel 90° abzuwinkeln. Auf diese Weise lasst sich durch den Vergleich des
FuRsohlenstandes feststellen wie stark die Unterschenkellangen differieren. Zur exakten
Abmessung kénnen hier ebenfalls die Holzbrettchen auf die verkirzte Seite aufgelegt wer-
den. Im nachsten Schritt wurde der Patient dann auf den Ricken gelegt und in Hiftbeugung
aufgefordert die Knie anzuwinkeln. In dieser Position lasst sich durch den Vergleich des

Kniestandes eine Aussage Uber die Femurlangen machen.

Anschliellend erfolgte die Beurteilung des passiven Bewegungsumfanges im oberen
Sprunggelenk bei extendiertem Knie mittels Neutral-Null-Methode mit einem Winkelmesser
(siehe Abbildung 10, links). Die Feststellung des Bewegungsumfanges im oberen Sprungge-
lenk ist ein entscheidender Faktor zur Beurteilung der Funktionalitdt des Fulles, bezie-
hungsweise deren Einschrankung. Das normale Bewegungsausmal belauft sich je nach
Literaturangabe auf 20-30° (Schinke et al., 2011) bis 45° (Wilker et al., 2010) fur die Dor-
salextension und 40-50° (bis 65°) fir die Plantarflexion (siehe Abbildung 10).

Die Beurteilung des Bewegungsausmalies im unteren Sprunggelenk erfolgte auf die gleiche
Weise. Bei extendiertem Knie und fixiertem Unterschenkel wurde aus der Neutral-Null-
Stellung die Pro-, und Supination gemessen (siehe Abbildung 10, rechts). Der normale Be-
wegungsumfang betragt fur die Pro/Sup (30/0/60°) (Schinke et al., 2011).
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b &, D (e / )\ \ A?) A 60°
40-50

Abbildung 10: OSG und USG Bewegungsumfang
Neutral-Null Methode zur Messung des OSG, USG Bewegungsumfanges am extendierten
Knie (Schinke et al., 2011)

Erganzend folgte nun die inspektorische Beurteilung des Riickfulies bezliglich einer valgi-
schen, varischen oder geraden Stellung. Ebenfalls inspektorisch beurteilt wurden der Mittel-,
und Vorfuld in moéglicher Abduktions-, Adduktions oder geraden Stellung, sowie das Ful}-
langsgewolbe, welches sich klinisch als abgeflacht, normal oder durch eine HohlfulBkompo-

nente zeigen kann.

3.2.2 Konventionelles Réntgen
3.2.21 Winkelmessungen am konventionellen Réntgenbild

Gemal} unserer Studienhypothese Uber kndcherne Achsenabweichungen der distalen Tibia
in Form einer Valgus-, und Anteflexionsstellung wurden Réntgenaufnahmen in beiden Ebe-
nen (anterior-posterior und lateral) der jeweils betroffenen Unterschenkel angefertigt. Die
Réntgenanforderung beinhaltete stets eine Unterschenkelaufnahme der betroffenen Seite in
2 Ebenen mit OSG und Knie. Alle Aufnahmen erfolgten hierbei immer in Anwesenheit des

gleichen Untersuchers.

Fur die a.p. Aufnahme wurde der Patient mit dem Rlicken gerade auf den Rdntgentisch ge-
legt, eine lange Platte unter das zu untersuchende Bein platziert und nun die optimale Unter-
schenkelpositionierung festgelegt. Dies erfolgte bei jedem Kind individuell, aufgrund der be-
reits im Kapitel 2.3 erwahnten Tatsache, dass viele der Unterschenkel mit einem ehemaligen
Klumpfuly eine nach auflienrotierte Malleolengabel zeigen, sodass der mediale Malleolus

nach ventral, der laterale nach dorsal rotiert ist (Farsetti et al., 2012).
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Um einen mdglichst freien Gelenkspalt des OSG darzustellen, an dem der LDTW gemessen
werden kann, wurde der Unterschenkel dementsprechend soweit nach Innen rotiert, dass
sich die Malleolen auf gleicher Héhe befunden haben (IRO von 10 bis 45°).

Fur die lat. Aufnahme wurde der Patient aufgefordert sich seitlich hinzulegen und das be-
troffene Bein leicht anzuwinkeln (20 bis 40°). Das andere Bein wurde Uber das zu Untersu-
chende herlber gekreuzt, sodass eine streng lat. Aufnahme maglich war und damit eine gute
Einsicht in das OSG. Die Fulistellung zum Unterschenkel betrug 90°, entsprechend der Null-
stellung des oberen Sprunggelenkes. Wenn es flir den Patienten nicht moglich war diese
Position selbst einzunehmen oder diese nicht halten zu kbnnen, wurde der Ful} mit Keilblo-

cken und kleinen Sandsackchen in optimaler Position gehalten.

3.2.2.2 Anteriorer distaler Tibiawinkel (ADTW)

An der Tibia lassen sich anatomische (a) und mechanische (m) Achsen ermitteln. Um welche
der beiden gemessenen Achsen es sich handelt ist bei der Winkelangabe mit anzugeben. Im
Falle, dass die Achsen parallel zueinander liegen, wie bei der Tibia, kann jedoch auf die Be-
zeichnung verzichtet werden (Paley, 2003). Die Bestimmung der normalen Achse ist Grund-
lage daflir nachvollziehen zu kénnen, ob Abweichungen der Achsen, wie beispielsweise eine

Anteflexion oder Valgusstellung der distalen Tibia bestehen.

Um den anterioren distalen Tibiawinkel bestimmen zu kénnen, betrachtet man das laterale
Réntgenbild des Unterschenkels. Das proximale Tibiaplateau wird nun in 5 Teile unterteilt.
Am Ubergang vom 1. zum 2. Finftel wird der proximale Orientierungspunkt fur die Winkel-
messung festgelegt. An der distalen Tibia wird der Orientierungspunkt genau in der Mitte der
Unterkante festgelegt. Nun wird zwischen proximalem und distalem Orientierungspunkt eine

zur Diaphyse parallele Achse eingezeichnet (siehe Abbildung 11 und 12).

Abbildung 11: Ermittlung des ADTW |
Schematische Darstellung der Bestimmung des ADTW an einem lateralen (Réntgen) Bild
(Paley, 2003)
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ADTW: A= Anteriorer, D= distaler, T= Tibia, W= Winkel (Paley et al.1994)

ADTA

Bhave et al., unpublished results 83.1 +2.1°
Paley et al., 1994 79.8 +1.6°

Abbildung 12: Ermittlung des ADTW II

Schematische Darstellung der Bestimmung des ADTW an einem lateralen (Réntgen) Bild
(Paley, 2003)

3.2.2.3 Lateraler distaler Tibiawinkel (LDTW)
Zur Ermittlung des LDTW wird die Achse der Tibia in der Sagittalebene betrachtet. Diese

definiert sich als Linie durch die proximalen und distalen Gelenkmittelpunkte (siehe Abbil-
dung 13). Hierzu wird in der a.p. Réntgenaufnahme das Zentrum der distalen Tibia ermittelt,
um anschlieRend durch die Tibia Diaphyse eine Linie zum Tibiaplateauzentrum zu ziehen.
Diese eingezeichnete Achse ist somit parallel zur anatomischen Tibia Achse. In der Folge
wird nun im Bereich der Art. talocruralis eine Parallele eingezeichnet, die im Normalfall na-

hezu orthogonal zur mechanischen Tibia Achse steht (siehe Abbildung 13).
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LDTW: L= Lateraler, D= distaler, T= Tibia, W= Winkel (Paley at al.1994)

[

N LDTA

i

Bhave et al., unpublished results 88.7 + 2.7°
Chao et al., 1994 87.143.3°
Inman, 1991 87 27"
Paley et al., 1994 88.6 1 3.8°

Abbildung 13: Ermittlung des LDTW
Schematische Darstellung der Bestimmung des LDTW an einem a.p. (Réntgen) Bild
(Paley, 2003)

3.2.24 Lateraler TC Winkel

Dieser charakteristische KlumpfuBwinkel wird hauptsachlich zur Diagnosestellung und post-
operativen Beurteilung eines KlumpfuRes verwendet (Nabeshima et al., 2009). Er entspricht
im lateralen Bild dem radiologischen Winkel zwischen Calcaneus Unterkante und Talus-
Langsachse. Im Normalfall betragt er in der lateralen Aufnahme >35°, beim Klumpful® zeigt
sich typischerweise ein flacherer Winkel (Joseph et al., 2001; Nabeshima et al., 2009). Im
Extremfall kommt es zum sogenannten ,Parallelismus des Winkels® (Graf et al., 2012). Am
korrigierten Fuld sollte er beim Kind zwischen 35 bis 50° betragen, spater im Erwachsenenal-
ter zwischen 25 und 30° (Déderlein L, 1996).
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3.2.25 Flat-top talus

Der sogenannte Flat-top talus stellt eine spezifische Spatfolge des operativ korrigierten
KlumpfulRes dar. Der Begriff umschreibt die cranial abgeflachte Talus Rolle, als Folge einer
lange andauernden Kompression durch forcierte Dorsalextension (,NuBknackereffekt’) ge-
gen die distale Tibia wahrend der entscheidenden Ossifikationsphase (Dunn and
Samuelson, 1974). Diese Talusabnormalitédt kann radiologisch an beinahe jedem Klumpful
beobachtet werden, auldert sich jedoch in mehreren Schweregraden (siehe Abbildung 14).

Unterschieden wird ein (Dunn and Samuelson, 1974):

I) leichter Flat-top talus, bei dem die Trochlea des Talus in abgeflachter Form, jedoch noch

kongruent zur distalen Tibia steht (siehe Abbildung 14, links), von einem

II) moderaten Flat-top talus, bei dem entweder bereits eine sichtbare Inkongruenz zwi-
schen den artikulierende Gelenkflachen besteht, oder aber auch sich ein verschmalerter Ge-
lenkspalt darstellt bei dem die Kongruenz noch intakt zu sein scheint (siehe Abbildung 14,

Mitte), von einem

[Il) schweren Flat-top talus, bei dem die Trochlea in vollstdndig abgeflachter Form und sig-

nifikanter Inkongruenz zur distalen Tibia steht (siehe Abbildung 14, rechts).

Um eine korrekte Beurteilung dieser Deformierung zu treffen ist eine streng laterale Ront-
genaufnahme unerlasslich. Andernfalls kommt es durch Ubereinanderprojezierung der Talus

Rander zu einem réntgenologisch scheinbaren Flat-top talus.

Abbildung 14: Flat-top talus Grad I, Ii, llI
Darstellung der unterschiedlich ausgepragten Flat-top talus Schweregrade (links: Grad |
leichte Form, Mitte: Grad Il moderate Form, rechts: Grad Ill schwere Form)
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3.2.2.6 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten aller Studienteilnehmer wurden zunachst mittels Microsoft Office Excel
2011 tabellarisch dokumentiert. Die statistische Analyse und graphische Darstellung samtli-
cher Ergebnisse erfolgte anhand des Programms IBM SPSS Statistics, Version 20.
Mittelwerte, Standartabweichungen und Spannweiten von samtlichen kontinuierlichen Vari-
ablen (Patientenalter, Alter zum Zeitpunkt der OP und der Nachuntersuchung, ADTW,
LDTW, TC, Bewegungsumfang im Sprunggelenk oder Schmerzintensitaten) und kategoria-
len Variablen (Abrollvorgang, Fubelastung, Grad des Flat-top talus, Geschlecht) wurden
mithilfe deskriptiver Statistik dargestellt. Die graphische Darstellung erfolgte grofitenteils ta-
bellarisch, um die Gegeniberstellung von Daten in verschiedenen Kategorien Ubersichtlich
darstellen zu kénnen. Die Verwendung von Box Plots erfolgte zur graphischen Darstellung
der Bewegungsumfange (Dorsalextension, Plantarflexion, Supination, Pronation). Diese Dar-
stellungsform eignet sich besonders gut, um das Streuungsmaf® und die Lage einer metri-
schen Variable darzustellen. Minimum, Maximum und der Median kénnen sofort abgelesen
werden und Ausreil3er einzelner Extremwerte werden graphisch beriicksichtigt. Die Verwen-
dung von Histogrammen erfolgte bei der Darstellung der Verteilung von TC Winkel und Flat-
top talus im Gesamtkollektiv. Diese Darstellung eignet sich ebenfalls gut flr die Darstellung
metrischer Variablen, die gruppiert gegentbergestellt werden sollen. Fir die Darstellung von
Korrelationen zwischen zwei metrischen Daten wurden skalierte Graphen mit Trendlinien
verwendet. Zur Uberpriifung eines mdglichen statistisch signifikanten Unterschieds von met-
rischen Variablen wurde der T-Test durchgefihrt. Beispielsweise wurde der Langenunter-
schied am unilateralen Klumpful3-Unterschenkel auf einen signifikanten Unterschied zum
gesunden Unterschenkel (0 cm Langenunterschied) oder der Bewegungsumfang zum Refe-

renzwert getestet. P-Werte von p<0,05 wurden hierbei als signifikant angesehen.
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4, Ergebnisse

4.1 Klinische Ergebnisse

Nach Ein- und Ausschlusskriterien umfasste das potentielle Gesamtkollektiv 65 Patienten,
davon 43 Jungen (66,2%) und 22 Madchen (33,8%), beziehungsweise 37 unilaterale und 28
bilaterale Klumpfiile (n= 93 Fulke).

7 Patienten wurden bereits vor Studienbeginn auf Achsenfehlstellungen der distalen Tibia
untersucht, sowie operiert und waren damit fur die Studie nicht mehr einschlieRbar. 1 Patien-
tin wollte aus persénlichen Griinden nicht an einer Studie teilnehmen. 22 Patienten waren

anhand der uns vorliegenden Postanschrift flr die Studie nicht mehr kontaktierbar.

Es wurden demnach 35 Kinder, die den Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen (siehe
Kapitel 3, Patientenkollektiv) im Rahmen der Studie untersucht. Dieses Studienkollektiv setzt
sich aus 21 (60%) Jungen und 14 Madchen (40%) zusammen, oder auch 18 Patienten mit

unilateralen und 17 mit bilateralem Klumpful® (n= 52 FufRe).

Das Durchschnittsalter der Patienten (n= 35) zum Zeitpunkt der Studienuntersuchung lag bei
11,5 Jahren (Spanne 10,5 bis 13,3 Jahre).

Das durchschnittliche Alter der Patienten (n= 35) zum Zeitpunkt der primaren OP lag bei 5,8
Monaten (Spanne 3,3 bis 12,6 Monate).
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411 Absolute Werte der visuellen Analogskala

Die Erhebung der von den Kindern subjektiv empfundenen Schmerzen erfolgte anhand einer

visuellen Analogskala (10 Punkte Skala).

Schmerzen in Ruhe wurden in 7 von 52 Fufen (13,5%) beklagt. Im Durchschnitt beliefen
sich diese auf Intensitat 3,14 von mdglichen 10 (siehe Tabelle 1). Im gesamten Studienkol-
lektiv beliefen sich die Schmerzen im Durchschnitt auf 0,42 (Spannweite 0-5) (siehe Tabelle
2). Schmerzen in Alltagssituationen (Laufen, Schule, Spielplatz) wurden in 13 von 52 Filken
wahrgenommen (25%). Diese beliefen sich im Durchschnitt auf Intensitat 3,15 (siehe Tabelle
1). Im gesamten Studienkollektiv waren dies im Durchschnitt 0,79 (Spannweite 0-5) (siehe
Tabelle 2). Schmerzen unter Belastung (Sportunterricht, Hipfen, Rennen) wurden in 31 von
52 FuRen beklagt (60%). Diese beliefen sich im Durchschnitt auf 3,68 (siehe Tabelle 1). Im
gesamten Studienkollektiv entspricht dies einer durchschnittlichen Intensitat von 2,19
(Spannweite 0-10) (siehe Tabelle 2). Vor allem nach langen Gehstrecken wurden die

Schmerzen mit hoher Intensitat angegeben.

Tabelle 1: Schmerzintensitat bei Patienten mit Schmerzen

Schmerzen in Ruhe Schmerzen im Alltag Schmerzen unter Belastung
Mittelwert | N Mittelwert N Mittelwert N
Insgesamt 3,14 7 Insgesamt 3,15 13| Insgesamt 3,68| 31

Tabelle 2: Schmerzintensitat im Studienkollektiv

Schmerzen in Schmerzen im Schmerzen unter
Studienkollektiv
Ruhe Alltag Belastung
Mittelwert 42 ,79 2,19
N 52 52 52
41.2 Gangbild

Beim Abrollvorgang wurde zwischen einer regelrechten und eingeschrankten Fulthebung
unterschieden. 30 FuRe (57,7%) zeigten einen normalen, 22 FlRe (42,3%) einen einge-

schrankten Abrollvorgang (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Abrollvorgang

Abrollvorgang Haufigkeit Prozent
normal 30 57,7
Glltig eingeschrankt 22 42,3
Gesamt 52 100
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Bei der Analyse der FuBbelastung wahrend des Gehvorgangs wurde zwischen normaler
FuRbelastung, bei der der Full plantar aufgesetzt wird, Fulaullenrandbelastung im Sinne
eines Pes Supinatus und FufBinnenrandbelastung gemall eines Knick-Senkfulles unter-
schieden. 30 FulRe (57,7%) zeigten eine normale, 7 FulRe (13,5%) eine FulBaulRen-, 15 Fule
(28,8%) eine FuRinnenrandbelastung (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: FuBrandbelastung wahrend des Gehens

FuBrandbelastung Haufigkeit Prozent
Glltig | normal 30 57,7
aufllen 7 13,5
innen 15 28,8
Gesamt 52 100,0
4.1.3 Beinachsen und -langendifferenz

Bei 3 von 52 Beinen fanden sich Auffalligkeiten in Form einer valgischen Achsenabwei-
chung. Diese war allerdings nur in einem Fall so erheblich, dass eine unmittelbare Korrektur
mittels medialer Blountklammerung des distalen Femurs empfohlen wurde. Den beiden an-
deren Patienten wurde eine Wiedervorstellung in einem Jahr mit einer dann neu zu erwa-

genden Evaluierung empfohlen.

Beinlangendifferenzen zeigten 3 der 17 Kinder mit bilateralen KlumpfiRen. Diese beliefen
sich auf 0,5 cm beziehungsweise 1,0 cm. In der Gruppe der unilateralen Klumpfiil3e zeigten
17 der 18 Kinder eine Beinlangendifferenz. Diese belief sich im Durchschnitt auf 1,14 cm
(Spannweite 0-2,0 cm) (siehe Tabelle 5). Nur in einem Fall (Beinlangendifferenz 2,0 cm)

wurde eine operative Korrektur empfohlen.

Tabelle 5: Beinldngendifferenz bei unilateralem Klumpfu

in (cm) Haufigkeit Prozent

Gultig |,0 1 5,6

5 4 22,2

1,0 4 22,2

1,5 7 38,9

2,0 2 11,1

Gesamt 18 100,0
414 Rickfuld-, Mittelful3-, Vorful3stellung

Die Untersuchung des Fulles erfolgte am stehenden, voll belasteten Ful des Patienten. Im

Bereich des Vorfules und Mittelfulles wurde zwischen gerader, Adduktions- und Abdukti-
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onsstellung unterschieden. An 27 FuRen (51,9%) wurde eine gerade, an 25 FulRen (48,1%)

eine Adduktionsstellung festgestellt. Es wurde keine Abduktionsstellung festgestellt (siehe

Tabelle 6).

Tabelle 6: Vor- und MittelfuBstellung

FuBstellung Haufigkeit Prozent
gerade 27 51,9
Adduktion 25 48,1
Abduktion 0 0
Gesamt 52 100

Die Stellung des Rickfulles wurde ebenfalls klinisch am voll belasteten Ful inspiziert. Un-
terschieden wurde eine gerade, valgische und varische Rickfustellung. Ein Augenmerk lag
hierbei auf der Feststellung eines valgischen Rickful’es, um gemal der Studienhypothese
einen ersten Hinweis auf das Vorliegen einer valgischen Achsenabweichung der distalen
Tibia zu erhalten. 31 FuRe (59,9%) zeigten eine gerade, 20 FulRe (38,5%) eine valgische und
1 Fuld (1,9%) eine varische Rickfustellung (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: RiickfuBBstellung

RuckfuRstellung| Haufigkeit Prozent
gerade 31 59,6
valgisch 20 38,5
varisch 1 1,9
Gesamt 52 100,0

Bei der Inspektion des Fullangsgewdlbes wurde zwischen einem normalen, abgeflachten
und hohen Langsgewdlbe im Sinne eines HohlfulRes unterschieden. 12 FiuRe (23,1%) zeig-
ten ein normales, 36 FiRe (69,2%) ein abgeflachtes und 4 Fule (7,7%) ein erhdhtes Ful3-

langsgewolbe (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: FuBlangsgewdlbe

Haufigkeit Prozent
normal 12 23,1
abgeflacht 36 69,2
erhoht 4 7,7
Gesamt 52 100,0
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41.5

Die Dorsalextension betrug im Durchschnitt 8,6° (Spannweite 0 bis 20°) bei einem Referenz-

Absolute Werte des Bewegungsumfanges im OSG

bereich von 20 bis 45° (siehe Tabelle 9 sowie Abbildung 15).

Tabelle 9: Dorsalextension, Deskriptive Statistik

Gesamtkollektiv

N

Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

Dorsalextension

52

0

20

8,6

4,935

20

157

107

Dorsalextension (Grad)

T
1

Studienkollektiv

Abbildung 15: Dorsalextension im Studienkollektiv (n= 52)

Die Plantarflexion betrug im Studienkollektiv im Durchschnitt 39,2° (Spannweite 10 bis 60°)

bei einem Referenzbereich von 40 bis 65° (siehe Abbildung 16 sowie Tabelle 10).

Tabelle 10: Plantarflexion, Deskriptive Statistik
Gesamtkollektiv | N

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung

9,676

Plantarflexion 52 10 60 39,2
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Abbildung 16: Plantarflexion im Studienkollektiv (n= 52)

4.1.6 Absolute Werte des Bewegungsumfanges im USG

Erganzend erfolgte die Untersuchung des Bewegungsumfanges im unteren Sprunggelenk.
Die Pronation betrug im Durchschnitt 14°£7° (Spannweite 5 bis 30°) (siehe Abbildung 17) bei

einem Referenzbereich von 30°.

207

Pronation (Grad)

104

5= RS S

T
1

Studienkollektiv

Abbildung 17: Pronation im Studienkollektiv (n= 52)
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Die Supination betrug im Durchschnitt 32+10° (Spannweite 20 bis 60°) (siehe Abbildung 18)
bei einem Referenzbereich von 60°.

60+ o]

Supination (Grad)
g

304

20 e

T
1

Studienkollektiv

Abbildung 18: Supination im Studienkollektiv (n= 52)
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4.2 Radiologische Ergebnisse
421 Anteriorer distaler Tibiawinkel

Im Gesamtkollektiv ergab sich ein durchschnittlicher ADTW von 81,9°t4,7° (Spannweite 71
bis 97°) (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: ADTW Gesamtkollektiv, Deskriptive Statistik

Gesamtkollektiv ADTW

N 52
Mittelwert 81,9
Standardabweichung 4,7
Spannweite 71-97

Klinisch betrachtet ergibt sich, dass bei einem Referenzbereich von 78 bis 82°, 25 der 52
FuRe (48,1%) einen ADTW von >82° aufweisen und damit annadhernd die Halfte aller unter-

suchten Flle eine Anteflexion der distalen Tibia entwickelt haben (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Anteflexion der distalen Tibia

Gesamtkollektiv Haufigkeit | Prozent
Gultig bis 82 Grad 27 51,9
>82 Grad 25 48,1
Gesamt 52 100,0

Die Ermittlung des ADTW war neben dem Kklinischen Befund richtungsweisend flr das
anschlieBende Prozedere. Im Bereich von 71 bis 84° ergab sich keine Indikation zur
operativen Korrektur. Dies war bei 39 der 52 FulRe (75%) der Fall. Einen ADTW von >84°
zeigten entsprechend 13 der 52 FuRe (25%) (siehe Tabelle 13). Hierbei wurden
Operationsindikationen nach Beschwerdesymptomatik und Funktionalitdtseinschrankung

gestellt. Bei einer Dorsalextension <10° wurde eine Korrektur mittels temporarer ventraler

Epiphyseodese (eight-plate) empfohlen. Dies war bei 6 der 52 FlulRen der Fall (11,54%).

Tabelle 13: ADTW und OP Indikation

Gesamtkollektiv Haufigkeit | Prozent

Gultig bis 84 Grad= keine OP 39 75,0

>84 Grad= OP nach 13 25,0
Beschwerden

Gesamt 52 100,0
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In den Studienergebnissen lasst sich nicht erkennen, dass eine Anteflexionsstellung der dis-
talen Tibia zu einer signifikant eingeschrankten Dorsalextension fuhrt (r= 0.007). Vielmehr ist
die eingeschrankte Dorsalextension (<10°) auch an KlumpfiiRen mit normalem ADTW (<82°)
zu beobachten (siehe Abbildung 19). Ein vergrélierter ADTW flhrt damit nicht automatisch

zu einer eingeschrankten Dorsalextension.

100

904

ADTW (Grad)

70

T T T T T
0 5 10 15 20

Dorsalextension (Grad)

Abbildung 19: Korrelation ADTW und Dorsalextension
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Zusatzlich wurde die Korrelation zwischen Anteflexionsstellung und Schmerzintensitat

gepruft. Es zeigt sich keine Korrelation zwischen einem gréReren ADTW und der

Wahrnehmung der Schmerzintensitat (siehe Abbildung 20).

107

Schmerzen unter Belastung

2=

)
80

¥ Ll Ll T
85 90 95 100

ADTW (Grad)

Abbildung 20: Korrelation von ADTW und Schmerzintensitat

422 Lateraler distaler Tibiawinkel

Im Gesamtkollektiv ergab sich ein durchschnittlicher LDTW von 84,2°t4,4° (Spannweite 75
bis 93°) (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: LDTW Gesamtkollektiv, Deskriptive Statistik

LDTW
N 52
Mittelwert 84,19
Standardabwei- 4,393
chung
Spannweite 75-93

Klinisch betrachtet ergibt sich, dass bei einem Referenzbereich von 86 bis 90°, 29 der 52

FuRe (55,8%) einen LDTW von <86° aufweisen und damit eine Valgusstellung der distalen
Tibia entwickelt haben (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 15: Valgusstellung der distalen Tibia

Gesamtkollektiv Haufigkeit | Prozent
bis 85 Grad 29 55,8
>85 Grad 23 44,2
Gesamt 52 100

Auch die Ermittlung des LDTW war richtungsweisend fir das anschlieende Vorgehen. Im
vorgegebenen Referenzbereich (92 bis 86°) ergab sich keine Indikation zur operativen Kor-
rektur. Dies war bei 23 von 52 Fifien (44,2%) der Fall. In den referenznahen Bereich 85 bis
83° fielen 11 der 52 FuRe (21,2%). In diesem Bereich wurden Operationsindikationen zur
Korrektur der Valgusstellung unter zuséatzlicher Berlcksichtigung von subjektiven Beschwer-
den, in Form einer Impingementsymptomatik, ausstehendem Wachstum und zusatzlicher
Betrachtung des ADTW gestellt. Somit ergab sich bei 6 der 11 FulRe (54,5%) keine, bei 5 der
11 FURe (45,5%) eine Indikationen zur Wachstumslenkung mittels einer temporaren media-
len Epiphyseodese der distalen Tibia. Im Bereich <83° lagen 18 der 52 Fll3e (34,6%). Diese
deutliche Achsenabweichung erfordert in jedem Fall eine OP Indikation zur temporaren me-
dialen Hemiepiphyseodese (siehe Tabelle 16). Eine Ausnahme stellt hierbei ein Patient mit
einem LDTW von 82° dar, bei dem die ventrale Epiphyseodese bei 97° ADTW Vorrang hatte
(Pat. 45, siehe Datentabelle im Anhang). Die mediale Epiphyseodese wird bei ihm nach Ab-

schluss der Korrektur der Anteflexionsstellung durchgefihrt.

Tabelle 16: LDTW und OP Indikation

Gesamtkollektiv Haufigkeit | Prozent
<83 Grad= OP 18 34,6
83-85 Grad= OP 11 21,2
nach Beschwerden
>86 Grad= keine OP 23 39,1
Gesamt 52 100,0

55,8% der FuRe zeigen radiologisch eine OSG Valgusstellung. Statistisch gesehen ergibt
sich jedoch keine signifikante Korrelation zwischen der Rickfustellung und der radiologi-
schen Valgusstellung. Wahrend die FiRe mit einem neutralem Rickful einen durchschnittli-
chen LDTW von 84,4° haben, zeigen die Fil3e mit RlckfuBvalgus auch nur einen LDTW von
durchschnittlich 83,8° (p= 0.553).
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Es wurde auch hier eine mogliche Korrelation zwischen pathologischem LDTW und der
Schmerzintensitat gepruft. Es zeigte sich in unserer Studie eine Korrelation von zunehmen-
der Schmerzempfindung und zunehmender Valgisierung (<86°) des LDTW (siehe Abbildung
21).
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Abbildung 21: Korrelation von LDTW und Schmerzintensitat

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass 48,1% der untersuchten FiiBe eine An-
teflexionsfehlstellung der distalen Tibia entwickelt haben.

Eine Valgusstellung der distalen Tibia haben 55,8% der untersuchten FiiBe entwickelt.
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423 Lateraler TC Winkel

Am korrigierten Ful} sollte der laterale Talocalcaneare Winkel beim Kind zwischen 35 bis 50°
betragen, im Erwachsenenalter zwischen 25 und 30°. Der Durchschnittswert im Gesamtkol-
lektiv betrug 36°. Den normalen Wert von 35 bis 50° erreichten 30 der 52 FulRe (57,7%). Die
exakte Verteilung der Winkel im Gesamtkollektiv ist der folgenden Abbildung zu entnehmen
(siehe Tabelle 17 und Abbildung 22).

Tabelle 17: Verteilung der TC Winkel im Gesamtkollektiv

Gesamtkollektiv Haufigkeit | Prozent
bis 34 Grad 21 40,4
35-50 Grad 30 57,7
>50 Grad 1 1,9
Gesamt 52 100,0
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Abbildung 22: Verteilung des TC Winkels im Studienkollektiv

4.2.4 Flat-top talus

Die spezifische Spatfolge des Flat-top talus an operativ korrigierten Klumpfiiten war an je-
dem einzelnen Réntgenbild der Studienteilnehmer zu beobachten. Unterschieden wurde je
nach Auspragung ein leichter (Grad |), moderater (Grad 1) von einem schweren Flat-top
talus (Grad IlI).

Ein leichter Flat-top talus, bei der die Trochlea des Talus abgeflacht erscheint, zeigte sich bei
13 FURen (25%). Weitere 31 Fule (59,6%) zeigten einen moderaten Flat-top talus, bei der

ein verschmalerter Gelenkspalt oder bereits eine Gelenkinkongruenz besteht. Die restlichen
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8 FuRe (15,4%) zeigten entsprechend eine schwere Form des Flat-top talus, bei der eine
vollstandig abgeflachte Trochlea tali oder eine signifikante Inkongruenz der Gelenkflachen

imponierte (siehe Tabelle 18 und Abbildung 23).

Tabelle 18: Verteilung des Flat-top talus im Gesamtkollektiv

Gesamtkollektiv Haufigkeit Prozent
Grad | 13 25,0
Grad Il 31 59,6
Grad Il 8 15,4
40
30
5
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Hu]
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0 1 2 3 4

Flat-top talus Grad
Abbildung 23: Verteilung des Flat-top talus im Studienkollektiv
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4.3 Weitere Ergebnisse

Neben den Ergebnissen, die durch das Untersuchungsprotokoll definiert wurden, wurden die

folgenden Befunde erhoben:

Eine talo-navikulare Instabilitdt wurde in 8 Fallen festgestellt, wovon mit einer Ausnahme alle
Patienten eine OP Indikation zur TN-Arthrodese erhielten. Eine Kuboidkeilresektion wurde in
drei Fallen empfohlen, um eine ausgepragte Bohnenful3stellung zu beheben. Eine Achilles-
sehnenverlangerung im Rahmen eines Dorsalen Release war in zwei Fallen indiziert. Eben-
falls in zwei Fallen wurde eine Chopartgelenk-Arthrodese, sowie eine Osteotomie im Mittel-

fuRbereich empfohlen.
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5. Diskussion

Die vorliegende Dissertation dient dazu systematisch festzustellen, wie viele Kinder eine
Achsenabweichung im Bereich der distalen Tibia nach operativ korrigiertem Klumpful® entwi-
ckeln. Untersucht wurden hierbei Achsendeviationen in Form einer Valgus-, und Anteflexi-

onsstellung.

P. Stevens und S. Otis (Stevens and Otis, 1999) beschrieben im Jahr 1999 erstmalig, dass
es nach operativ behandelten KlumpfuRdeformitaten in einer signifikanten Anzahl (67%) zu
Valgusfehlstellungen der distalen Tibia kommen kann. Nachfolgend sind in der Literatur bis-
lang keine weiteren Beobachtungen beziglich der Auftrittshaufigkeit erschienen. Im Rahmen
unserer Untersuchung wurde die zusatzliche Auftretenshaufigkeit einer Anteflexion der dista-

len Tibia ermittelt.

51 Diskussion der eigenen Ergebnisse

Die subjektiv angegebenen Schmerzintensitaten (0.42 in Ruhe, 0.79 im Alltag und 2.19 unter
Belastung von jeweils 10 moéglichen Punkten) erscheinen im Gesamtkollektiv relativ gering.
Betrachtet man jedoch nur jene Kinder, die Schmerzen angeben, so lasst sich bereits ein
deutlicher Anstieg der Schmerzintensitat feststellen (3.14 in Ruhe, 3.15 im Alltag und 3.68
unter Belastung). Wahrend in Ruhe lediglich in 7 FiRen Schmerzen angegeben werden,
steigt die Zahl unter Belastung auf 31 Ful3e (60%). Das bedeutet, dass Uber die Halfte aller

Patienten bereits im Kindesalter Schmerzen in alltédglichen Situationen wahrnimmt.

Die Verwendung einer visuellen Analogskala wird haufig in der Erforschung von Schmerzin-
tensitaten gebraucht. Gerade bei der Einschatzung von Schmerzen bei Kindern ist sie ein
beliebtes Hilfsmittel flr eine objektive Beurteilung. Sie erfolgte in dieser Studie mittels einer
altersadaptierten Schmerzskala. Die Beurteilung Uber das Ausmal der subjektiv empfunden
Schmerzen in den verschiedenen Belastungssituationen erfolgte zu jeder Zeit durch die Kin-
der selbst. Bei einem Alter der Kinder von >10 Jahren kann von einer reprasentativen Ant-
wort ausgegangen werden. Dennoch muss diese subjektive Einschatzung der Kinder kritisch
betrachtet werden, da gerade die Schmerzwahrnehmung individuell unterschiedlich ist und
von Faktoren wie Geschlecht (Hutchins et al., 1985) und allgemeiner Lebenssituation
(Cooper and Dietz, 1995) beeinflusst werden kann. Eine falsch niedrige Einschatzung kann
nicht ausgeschlossen werden, da sich einige Kinder bewusst dariiber waren, dass das Be-
schwerdeausmal} ein einflielender Faktor flir operative Korrekturen ist und diesen Einfluss

moglicherweise auf diese Weise mildern wollten. Falsch niedrig kénnten die Schmerzen zu-
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dem sein, da die Kinder diese Art von Belastungsschmerzen seit Jahren kennen und diese
als gewoéhnlich betrachten. Das Entscheidende ist jedoch, dass die Kinder der Studie erst ein
durchschnittliches Alter von 11,5 Jahren haben. In diesem jungen Alter haben wir noch keine
hdéheren Schmerzintensitaten erwartet. Der kindliche Ful} ist noch flexibel genug um die,
durch die Operation induzierte Steifigkeit zu kompensieren. Erst Langzeitstudien zeigen,
dass das Auftreten von Schmerzen im Kindesalter bereits ein prognostisch schlechter Faktor
ist (Cooper and Dietz, 1995; Laaveg and Ponseti, 1980). Mit fortschreitendem Wachstum der
Kinder und damit einhergehendem hdheren Kdrpergewicht kommt es auch zur Zunahme der
Steifigkeit in den FuRgelenken. Das Vorhandensein und die Intensitat von Schmerzen steigt
nun immer weiter an (Cooper and Dietz, 1995; Laaveg and Ponseti, 1980). Am Ende dieser
zunehmenden Beschwerden steht die Entwicklung einer degenerativen Arthrose (Aronson
and Puskarich, 1990; Dobbs et al., 2006; Ippolito et al., 2003; Rupprecht et al., 2011).

Unter Bertcksichtigung dieser Tatsache sind Schmerzen, die von 60% der jungen Kinder
wahrgenommen werden, ein prognostisch wichtiger Faktor. Sie bieten die Grundlage fiir den
Ansatz der Studie, mdgliche praarthrotische Achsenabweichungen im oberen Sprunggelenk

frlhzeitig diagnostizieren und therapieren zu kénnen.

Die Ganganalyse erfolgte ausschlieRlich in Form von klinischer Beobachtung. Es wurde kei-
ne Videoanalyse, Podoskop oder Pedobarometrie zur Ermittlung der Fulstatik verwendet.
Diese Methode liefert zwar keine objektiven Ergebnisse, erfolgte jedoch bei jedem Patient
durch den gleichen Untersucher, wodurch davon ausgegangen werden kann, dass gleiche
Bewertungskriterien angewendet wurden. In der durchgeflihrten Ganganalyse zeigten 42,3%
der File eine eingeschrankte FulRhebung. Diese Beobachtung ist auch in vergleichbaren
Follow-up Studien nachuntersuchter KlumpfliRe beschrieben (Graf et al., 2012; Theologis et
al., 2003).

Die FuRrandbelastung wahrend des Abrollvorgangs zeigte in 57,7% eine normale Belastung.
Eine FuBRinnenrandbelastung zeigten 28,8% der FulRe. Ein grol3er Teil dieser FulRe (69,2%)
zeigte analog hierzu ein abgeflachtes Fulllangsgewdlbe im Sinne eines Knick-Senkfules.
Als bekannte Ursachen hierflir gelten instabile Bander und Sehnen, sowie Muskelschwa-
chen. Ein wichtiger Muskel zur Aufrechterhaltung des FuBlangsgewoélbes ist der M. tibialis
posterior. Wird dieser im Rahmen des Peritalares Release z-férmig verlangert (siehe 1.1.4
Operative Therapie), kann dieser insuffizient werden und eine Abflachung des Langsgewdl-
bes bedingen (Radl et al., 2012). Andererseits muss jedoch auch bedacht werden, dass ein
Knick-Senkful® im Kindesalter haufig nicht pathologisch ist. Dies ist der Fall wenn im Zehen-
spitzenstand noch ein FulRlangsgewoélbe aufgespannt werden kann und der Full damit ein

flexibler Knick-Senkful® ist (Vukasinovic et al., 2011). 13,5% der Patienten zeigten wahrend
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des Abrollvorgangs eine tendenzielle FuRaullenrandbelastung. 7,7% der Flille wiesen im
Stand ein tatsachlich erhdéhtes FuRlangsgewdlbe im Sinne eines Hohlfulles auf. Auch diese
Fehlbelastung gehort zu den typischen Folgen eines ehemaligen Klumpfuldes (Deniz et al.,

2008). Sie ist in den meisten Fallen Ausdruck eines residualen Pes excavatus.

Die Ermittlung der Beinlangendifferenz hat insbesondere bei Kindern mit einem unilateralen
Klumpfull einen groRen Stellenwert, da sie eine hohe Inzidenz aufweist. Es ist bekannt, dass
die gesamte untere Extremitat im Rahmen einer Klumpfu3deformitat hypotroph entwickelt ist
(Laaveg and Ponseti, 1980; Ponseti ., 1996). Hierzu gehdrt vor allem die Langendifferenz im
Unterschenkel (Shimode et al., 2005). Shimode et al. belegten in einer Studie die signifikante
Langendifferenz der betroffenen Klumpfull Seite. Eingeschlossen wurden 35 Patienten mit
unilateralem Klumpfuly (n= 35 Fife). Die betroffene Seite wurde jeweils im Vergleich zur
gesunden Seite beurteilt. Alle Messungen zeigten eine signifikante Langendifferenz der be-
troffenen zur gesunden Seite. Die Differenz zeigte sich vor allem im Unterschenkel und wur-
de nicht durch den Oberschenkel kompensiert, so dass insgesamt eine Beinlangendifferenz
resultiert (Shimode et al., 2005). Diese Beobachtung zeigt sich auch in unseren Studiener-
gebnissen. In der Gruppe der unilateralen Klumpfiiie besteht eine signifikante Langendiffe-
renz am betroffenen Bein im Vergleich zum gesunden Bein (Mittelwert= 1,14cm % 0,56cm,
p<0.001, Konfidenzintervall 0,859 - 1,419).

Im Folgenden soll nun die Vor-, Mittel- und Ruckfu3stellung betrachtet werden. Unsere Stu-
dienergebnisse haben eine hohe Inzidenz fur VorfuBadduktionsstellungen (48%) gezeigt.
Diese Beobachtung lasst sich haufig am operierten Klumpful® feststellen (Deniz et al., 2008;
Lowe and Hannon, 1973; Tarraf and Carroll, 1992; Theologis et al., 2003). Sie ist nach der
eingeschrankten Dorsalextension die haufigste Komplikation nach einer Klumpfull Operation
(Déderlein L, 1996). Als Erklarung hierfir wird meist eine residualer Metatarsus varus in
Kombination mit einer Talonavikularen Subluxation gesehen (Epeldegui, 2012; Main and
Crider, 1978). Eine Operationsindikation hat sich im Studienkollektiv deswegen nicht erge-
ben. Diese ist gegeben, wenn sich die Vorfulladduktion durch vermehrtes Stolpern Uber die
eigenen FllRe auliert, oder der Patient diese durch Aul3enrotationsbewegungen in den Huf-

ten kompensieren muss (Ddderlein L, 1996).

Die Inspektion der Rickfuldstellung am stehenden Patienten lieferte einen ersten Hinweis auf
das madgliche Vorliegen einer Valgusstellung im OSG. Das Ausmall der sichtbaren Val-
gusstellung imponiert jedoch sehr unterschiedlich. Es reicht von klinisch scheinbarer Neutra-
litdt, die sich erst unter Belastung zeigt, bis hin zu einem offensichtlich nach auRen ge-
krimmten Rickfu und prominentem medialen Malleolus ohne Belastung (Stevens and Otis,

1999). 37,9% der FulRe zeigten eine valgische Ruckfullstellung, 58,6% eine neutrale Stellung

- 46 -



und 3,4% eine varische Ruckfulstellung. Durch den relativ hohen Anteil an neutralen Ruck-
fuBRstellungen, muss man davon ausgehen, dass mdglicherweise eine kompensierende Va-
russtellung im USG fir eine klinisch neutrale Stellung verantwortlich ist (Stevens and Otis,
1999) oder sich das Ausmal der knéchernen Achsenabweichung klinisch noch nicht am Ful®
zeigt. Tatsachlich zeigen schlieBlich 55,8% der Fife radiologisch eine OSG Valgusstellung.
Statistisch gesehen ergibt sich jedoch keine signifikante Korrelation zwischen der Rickful3-
stellung und der radiologischen Valgusstellung. Wahrend die FiRe mit einem neutralem
Rickfuld einen durchschnittlichen LDTW von 84,4° haben, zeigen die Fufle mit Rickful3-
valgus auch nur einen LDTW von durchschnittlich 83,8° (p= 0.553).

Die Messung des Bewegungsumfanges im OSG erfolgte mittels der anerkannten Methode
nach der Neutral-Null Methode unter Zuhilfenahme eines Goniometers (Cooper and Dietz,
1995). Zwar gibt es Studien, die an der Reliabilitat dieses Messverfahrens zweifeln und radi-
ologische Messungen bevorzugen (Bansal et al., 1988), jedoch steht die Genauigkeit dieser
Methode in keinem Verhaltnis zu ihrer Strahlenbelastung. Zudem ist der klinische Befund
wesentlich relevanter flr die Einschatzung des tatsachlichen Bewegungsumfanges als der
theoretische, radiologische Befund. Die Ermittlung des Bewegungsumfanges ergab erwar-
tungsgemal eine signifikant eingeschrankte Dorsalextension zum Referenzwert von 20°
(M= 8°15°, p<0.001, Konfidenzintervall -13,28 - (-10,59)). Diese Beobachtung ist auch in
anderen Studien beschrieben (Cooper and Dietz, 1995; Graf et al., 2012; Laaveg and
Ponseti, 1980). Verantwortlich hierfir werden, operationsbedingt, kontrakte Weichteilstruktu-
ren und eine Deformitat des Talus im Sinne eines Flat-top talus gemacht. Eine aktuelle Stu-
die von Al-Aubaidi vermutete wiederum den Zusammenhang zwischen einer Anteflexions-
stellung der distalen Tibia (ADTW >82 Grad) und einer daraus resultierenden eingeschrank-
ten Dorsalextension (Al-Aubaidi et al., 2011). In der Studie konnte jedoch nach operativer
Korrektur dieser Achsenstellung mittels ventraler Epiphyseodese kein signifikant verbesser-
ter Bewegungsumfang erhoben werden. Klinisch gesehen wird eine Dorsalextension von 10°
als ausreichend fir den normalen Gang gesehen. Im Mittel konnte jedoch auch dieser Wert
in unseren Studienergebnissen nicht erreicht werden. In unseren Studienergebnissen lasst
sich nicht erkennen, dass eine Anteflexionsstellung der distalen Tibia zu einer signifikant
eingeschrankten Dorsalextension flhrt (r= 0.007). Vielmehr ist die eingeschrankte Dorsalex-

tension (<10°) auch an Klumpfifien mit normalem ADTW (<82°) zu beobachten.

Die Ermittlung der Plantarflexion hat keine signifikante Einschrankung gegeniber dem Refe-
renzwertes von 40° gezeigt (M= 38°+£10°, p= 0.078, Konfidenzintervall - 4,85 - 0,26). Einzel-
falle zeigten in den Studienergebnissen eine stark eingeschrankte Plantarflexion von 10 bis
30°. Dies lief¥ sich in diesen Fallen aufgrund von postoperativ stark ausgepragter Steifigkeit
des Fulies erklaren (Graf et al., 2010).
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Der Bewegungsumfang des USG wurde im Rahmen einer vollstdndigen Fuluntersuchung
vorgenommen. Er wird in dieser Form in keinem Scoring tGber das Outcome von KlumpfliRen
berlicksichtigt. Dennoch wurden in unserer Studie signifikant erniedrigte Werte festgestellt.
Sowohl die Pronation war gegeniber dem Referenzwert von 30° (Schiinke et al., 2011) sig-
nifikant erniedrigt (M= 14°+6°, p<0.001, Konfidenzintervall -17,57 - (- 14,35)), als auch die
Supination gegeniber dem Referenzwert von 60° (32°£10°, p<0.001, Konfidenzintervall -
30,64 - (-25,32)) (Schinke et al., 2011). Dieser eingeschrankte Bewegungsumfang ent-
spricht der in der Literatur beschriebenen Steifigkeit von operativ behandelten Klumpfiilien
(Aronson and Puskarich, 1990; Dobbs et al., 2006; Graf et al., 2012; Ippolito et al., 2003) und
konnte auch in anderen Nachuntersuchungsstudien festgestellt werden (van Gelder et al.,
2010). Van Gelder et al. fihrten ihre Nachuntersuchung zu einem vergleichbaren Zeitpunkt
16 Jahre nach operativer Korrektur des Klumpful3es durch. Die 52 untersuchten FiRRe zeig-

ten in 24% eine eingeschrankte Pro- und Supination.

Die Anfertigung der Réntgenbilder stellt ein zentrales Element der Studie dar. Am lateralen
Réntgenbild konnte sowohl das Vorhandensein, als auch die Auspragung eines Flat-top talus
beurteilt werden. Diese, flir KlumpfiiRe, bekannte morphologische Abweichung lasst sich
haufig beobachten (Dunn and Samuelson, 1974; Nabeshima et al., 2009). Idealerweise fin-
det diese Beurteilung am streng lateral angefertigten Réntgenbild statt, so dass der Talus
keinesfalls rotiert dargestellt wird (Dunn and Samuelson, 1974). Im Falle einer Rotation des
Fules, beispielsweise durch Schaumstoffkeile wahrend der Réntgenaufnahme, kann der
Talus abgeflachter erscheinen, als dies in Wirklichkeit der Fall ist (Dunn and Samuelson,
1974). Eine genauere Messung ware nur an einer zusatzlichen Aufnahme mdglich gewesen,
die aus strahlenhygienischer Sicht nicht indiziert war. Da die Erhebung nur nebenbefundlich
erfolgte und keine Intervention folgt, erfolgte sie an den vorhandenen Bildern. Die spezifische
Spatfolge des Flat-top talus wurde an jedem unserer untersuchten Fif3e in unterschiedlicher
Auspragung festgestellt. 25% der FiRe zeigten eine leichte, 59,6% eine moderate und
15,4% eine schwere Ausprdgung des Flat-top talus. Diese Ergebnisse lassen sich mit der
Nachuntersuchungsstudie von Dunn und Samuelson vergleichen (Dunn and Samuelson,
1974), bei der ebenfalls in allen Fallen von mindestens einer leichten Talusdeformierung
berichtet wurde. Ein schwerer Flat-top talus, bei dem es damit zur Parallelstellung von Talus
und Calcaneus kommt, kann zudem eine eingeschrankte Dorsalextension bewirken
(Déderlein L, 1996). Die Studienergebnisse von Dunn konnten jedoch wider Erwartung keine
Bewegungseinschrankungen im Studienkollektiv feststellen (Dunn and Samuelson, 1974).
Diese, wie auch unsere Studienergebnisse, haben eher deskriptiven Charakter, da dem kei-
ne Intervention folgt. Aufgrund dessen kann hier keine Uberpriifung des Zusammenhangs

durchgeflhrt werden.
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Ahnlich verhalt es sich mit der Ermittlung des TC Winkels am lateralen Réntgenbild. Dieser
typische Klumpfuwinkel ist vor allem bei der Einstufung und postoperativen Kontrolle eines
KlumpfulRes relevant. Da jedoch eine verkleinerter TC Winkel am korrigierten Klumpfull hau-
fig beobachtet werden kann (Joseph et al., 2001; Nabeshima et al., 2009) wurde er auch in
dieser Studie betrachtet. Hier konnte ein verkleinerter TC Winkels von <35° in 40,4% der
FiRe ermittelt werden. Einen normalen Winkel von 35 bis 50° erreichten 57,7% der Flle,
1,9% der FlURe zeigten einen TC Winkel von >50°. Klinische Beobachtungen zeigen, dass
eine Verkleinerung des TC Winkels mit einer Varusstellung in der subtalaren FuBwurzelebe-
ne einhergeht. Diese Varisierung der subtalaren Fullwurzelebene wurde von Nabeshima et.
al anhand einer CT-Untersuchung des Sprunggelenkes festgehalten. Hierbei wurden an 41
FuRen der TAC Winkel (tilt angle of the posterior facet of the calcaneus relative to the poste-
rior facet of the talus) vermessen. Ein gréfRerer TAC entspricht einer starkeren Varisierung
der subtalaren Ebene. In einem zweiten Schritt wurde diese Varisierung der Valgusstellung
im OSG gegentubergestellt. Es zeigte sich eine positive Korrelation zwischen einer starkeren
Varisierung in der subtalaren FuRBwurzelebene (grof’er TAC) und der Zunahme einer Va-
Igusstellung im OSG (Nabeshima et al., 2009). Der Bezug zur Entwicklung des OSG Valgus
soll in der weiteren Diskussion noch mal bei der Inzidenz eines pathologischen LDTW unse-

rer Studie aufgegriffen werden.

Das zentrale Studienziel war die Ermittlung von Wachstumsstérungen der distalen Tibia an-
hand der Roéntgenbilder. Die Ermittlung der Achsenfehlistellung erfolgte hierbei manuell nach
festgelegten Kriterien (Paley, 2003). Die Winkelmessung erfolgte stets durch den gleichen
Untersucher, sodass der Einfluss durch individuelle Messabweichungen vernachlassigt wer-
den kann. Die ermittelten radiologischen Winkel wurden mit entsprechenden Referenzwerten

aus der Literatur verglichen (Paley, 2003).

Die erste aufgestellte Hypothese besagte, dass es in circa 50% der FuRe nach Korrektur
eines idiopathischen KlumpfuRes zu einer Anteflexionsfehlstellung der distalen Tibia kommt.
Als Anteflexionsstellung gilt hierbei ein ADTW >82°, bei einem Referenzwert von 78 bis 82°
(Paley, 2003). Diese Hypothese hat sich im Gesamtkollektiv bestatigt. 48,1% der Fulle wei-
sen einen ADTW >82° auf und haben damit eine Anteflexion der distalen Tibia entwickelt.
Bei einem Mittelwert von 81,9°14,7° Iasst sich jedoch kein signifikant vergroRerter ADTW
zum Referenzwert von 82° feststellen (p= 0,883, Konfidenzintervall -1.40 - 1,21). Dies ist
maoglicherweise durch die Kombination aus geringer Fallzahl (n= 52 Flf3e) und der geringen
mittleren Abweichung vom Referenzwert zu erklaren. Operationsindikationen wurden hierbei

nach Beschwerdesymptomatik und Funktionalitatseinschrankung gestelit.
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Abbildung 24: Ventrale Epiphyseodese mittels Eight-Plate
Lat. Roéntgenbild vor und nach Einbringung der temporaren ventralen Epiphyseodese bei
Anteflexionsstellung der distalen Tibia

Eine aktuelle Studie von Al-Aubaidi Z. et al. untersuchte den Einfluss einer ventralen Tibia-
hemiepiphyseodese (Al-Aubaidi et al., 2011) auf eine residuale SpitzfuRstellung. Die unter-
suchten Patienten hatten alle einen bestehenden Spitzful? nach operativer Korrektur des
KlumpfulRes. Eingeschlossen wurden 25 Kinder mit 31 betroffenen FlfRen. Die mittlere Dor-
salextension betrug vor dem Eingriff 2,5°. Nach dem Eingriff und radiologischer Veranderung
des ADTW um durchschnittlich 13°, betrug die mittlere Dorsalextension 4,5° und damit ein
unwesentlich besseres Ergebnis. Jedoch werden im Studienprotokoll keine Angaben hin-
sichtlich der Plantarflexion vor oder nach dem Eingriff gemacht. Es kénnen also hieraus kei-
ne Schliisse Uber die Veranderung des tatsachlichen Bewegungsumfanges gezogen wer-
den. Es ist nicht ersichtlich, ob sich durch den Eingriff die Neutralstellung des FulRes veran-
dert hat. Diese ware der entscheidende Faktor bei der Beurteilung Uber eine Verbesserung
des Bewegungsumfanges. Im Falle dessen, dass sich der Fuly aus der Spitzful3-, in die ent-
sprechende Richtung der Neutralstellung entwickelt hatte, hatte man durchaus eine Verbes-
serung des Bewegungsumfanges erreicht. Als Begriindung fur die Ergebnisse werden von
den Autoren hingegen zwei weitere Erklarungsansatze gegeben. Die erste Erklarung besagt,
dass die SpitzfuRstellung (Dorsalextension <10°) progredient gewesen ware, wenn die

Epiphyseodese nicht durchgefiihrt worden ware und sich entsprechend auch der Bewe-
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gungsumfang weiter verschlechtert hatte. Der zweite Ansatz besagt, dass der offensichtlich
entscheidende Drehpunkt fir die Beweglichkeit im OSG die Achillessehne sei und nicht, wie
vermutet, die Artikulation zwischen distaler Tibia und Talus. Scheinbar seien die in der Achil-
lessehne vernarbten, steifen Strukturen starker, als die OSG Kapselstrukturen. Dies kdnnte
die Begrindung daflr sein, dass auch nach knécherner Korrektur die SpitzfuRstellung und

damit Dorsalextension weiterhin so eingeschrankt bleibt (Al-Aubaidi et al., 2011).

Der Einsatz der ventralen Epiphyseodese in unserer Studie erfolgte unter dem Behand-
lungsziel der Korrektur eines pathologischen ADTW. Hierbei wurden konsequenterweise
ausschlief3lich Patienten auRerhalb des Referenzbereiches betrachtet. Unser Ziel war hierbei

den Einfluss dieser moéglichen praarthrotischen Deformitat langfristig zu beheben.

Die Behandlung von residualen KlumpfuRrestdeformitaten stellt insgesamt eine grolte Her-
ausforderung dar. Ein erneutes Peritalares Release zur Korrektur dieser Deformitaten kann
in Erwagung gezogen werden, stellt jedoch aufgrund der stark vernarbten Weichteilstruktu-
ren und veranderten anatomischen Strukturen ein groRes Risiko hinsichtlich neurovaskularer
Schadigung dar (Al-Aubaidi et al., 2011; Mehrafshan et al., 2009). Hinzu kommt, dass auch
bei diesem Verfahren keine Verbesserung der Dorsalextension garantiert werden kann und
im schlimmsten Fall durch die erneute Operation und Narbenbildung eine Verschlechterung
des klinischen Befundes folgt (Mehrafshan et al., 2009). Die supramalleolare Osteotomie
bietet eine weitere Mdglichkeit zur Korrektur einer residualen Spitzfullstellung. Gegenlber
der minimalinvasiven Methode der temporaren Hemiepiphyseodese stellt sie jedoch einen

wesentlich umfangreicheren Eingriff mit héheren Infektionsraten dar (Abraham et al., 1996).

Eine Studie aus dem Jahr 2008 beschreibt exzellente Ergebnisse der Korrektur von residua-
len SpitzfulRstellungen durch Achillessehnenverlangerung, Tibialis ant. Transfer und an-
schlieBender Gipsbehandlung nach Ponseti (Garg and Dobbs, 2008). Untersucht wurden in
dieser Studie 11 Kinder (n= 17 Flfde), die alle operativ mit Peritalarem Release vorbehandelt
waren und nun mit durchschnittlich 4,6 Jahren (Spannweite 1,1 bis 8,4 Jahre) eine residuale
Spitzfulstellung aufwiesen. Im Durchschnitt wurde mit 3 seriellen Gipsen (Spannweite 1 bis
8 Gipse) eine ausreichende Korrektur der SpitzfuRstellung erreicht. An 15 der 17 Fllke wur-
de anschlieliend eine weiterhin bestehende Supinationsstellung beobachtet, die ein Tibialis
ant. Transfer erforderlich machte. Nach der Behandlung zeigten die FlfRe der Kinder eine
deutliche Verbesserung der Fulifehlistellung, des Gangbildes und der Schmerzsymptomatik
(Garg and Dobbs, 2008). Eine Veranderung des ADTW, wie bei der Korrektur mittels ventra-
ler Hemiepiphyseodese bewirkt dieser Eingriff jedoch nicht. Um die Auswirkungen der ADTW
Korrektur weiter einschatzen zu kénnen, wurde im Rahmen der statistischen Analyse die

Korrelation zwischen Anteflexionsstellung und subjektiver Schmerzintensitat erhoben.
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Unsere Studienergebnisse zeigen jedoch keine Korrelation zwischen ADTW und angegebe-
ner Schmerzintensitat. Es muss davon ausgegangen werden, dass eine radiologische Ver-
besserung des ADTW durch eine ventrale temporare Hemiepiphyseodese keine zeitnahe
Schmerzlinderung bringt, jedoch langfristig zur Vorbeugung und Reduktion eines ventralen

Impingement-Phanomens beitragen kann.

Entscheidend ist jedoch das Langzeitergebnis einer solchen Achsenkorrektur. Langzeitstu-
dien zeigen die schlechte Prognose hinsichtlich der Entwicklung von Schmerzen und Arthro-
sen in den betroffenen FiRen (Aronson and Puskarich, 1990; Dobbs et al., 2006; Ippolito et
al., 2003; Rupprecht et al., 2011). Die Korrektur des ADTW durch die temporare ventrale
Hemiepiphyseodese dient der Vermeidung des pathologischen Gelenkverschleil’es und da-
mit der Pravention von Schmerzen und Sprunggelenksarthrosen im Erwachsenenalter. Aus
diesem Grund ist es erforderlich die betroffenen Patienten in einem Alter nachzuuntersu-
chen, in dem noch eine Intervention zur operativen Korrektur mittels minimalinvasiver tempo-

rarer Epiphyseodese mdglich ist.

Die zweite Hypothese dieser Studie besagte, dass es in circa 50% der Flf3e nach Korrektur
eines idiopathischen Klumpfulles zu einer Valgusfehlstellung der distalen Tibia kommt. Als
Valgusfehlstellung gilt hierbei ein LDTW <86°, bei einem Referenzwert von 92 bis 86° (Paley,
2003). Auch diese Hypothese hat sich im Gesamtkollektiv bestatigt. 55,8% der Fifle weisen
einen LDTW <86° auf und haben damit eine Valgusstellung der distalen Tibia entwickelt. Bei
einem Mittelwert von 84,19°+4,393° |asst sich ein signifikant verkleinerter LDTW zum Refe-
renzwert von 86° feststellen (p= 0,005, Konfidenzintervall -3.03 - (- 0.58)). Im referenznahen
Bereich von 85° bis 83° ist nicht zwingendermalien eine Operationsindikation zur medialen
Epiphyseodese gegeben (Stevens and Belle, 1997). In unserer Studie ergab sich in 5 von 11
FuRen eine Indikation. Ausschlaggebend hierflr war die subjektive Schmerzempfindung im
OSG. Die mit Abstand haufigste Schmerzlokalisation wurde im Bereich des lateralen Malleo-
lus angegeben. Um diese lateralen Impingement-Symptomatik zu entlasten, war bei diesen
Kindern mit grenzwertigem LDTW, eine Korrektur oder sogar varische Uberkorrektur des
LDTW indiziert (Stevens and Otis, 1999), um diese in ihrer Schmerzsymptomatik zu entlas-
ten. Mithilfe dieser medialen Epiphyseodese lasst sich ein vergroRerter LDTW erreichen, der
dadurch die anatomische Enge und den erhdhten Druck im Bereich des lateralen Malleolus
nehmen kann (Prinzip der Wachstumslenkung, siehe Abbildung 25). Im Bereich <83° resul-
tierte in allen Fallen eine Operationsindikation (Stevens and Belle, 1997) mit Ausnahme ei-
nes Patienten, bei dem zunachst eine ventrale Hemiepiphyseodese im Vordergrund stand. In
diesem Fall imponierte der ADTW mit 97° (Referenz 78 bis 82°), sodass dessen Korrektur

primar erfolgen musste.
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Abbildung 25: Mediale Epiphyseodese mittels Kortikalisschraube
A.p. Roéntgenbild vor und nach Einbringung der temporaren medialen Epiphyseodese bei
Valgusstellung der distalen Tibia

Die Valgusstellung im OSG bleibt teilweise in den ersten Jahren asymptomatisch. Dennoch
besteht auch bei Beschwerdefreiheit die Indikation zur Korrektur eines pathologischen
LDTW, da diese Fehlstellung spater zu Problemen in der Gangstabilitdt und belastungsab-
hangigen Schmerzen fihrt (Auregan et al., 2011). Es gibt verschiedene Erklarungsansatze
fur die Entwicklung einer solchen Valgusstellung beim Klumpful. Stevens und Otis erklarten
die hohe Inzidenz fir die Entwicklung einer OSG Valgusstellung in ihrer Studie (67%) mit der
UbermaRigen Auslosung der Bandstrukturen in der primaren Operation als Uberkorrektur der
angeborenen Varusstellung (Stevens and Otis, 1999). Es geht hierbei vor allem um das me-
dial gelegene Lig. deltoideum, den M. tibialis posterior und das Lig. talocalcaneare (Stevens
and Otis, 1999). Dieser Erklarungsansatz wird sich in Zukunft prifen lassen, indem man
Klumpfuly Patienten im gleichen Alter hinsichtlich dieser Fehlstellung untersuchen wird, die
initial nicht operativ, sondern nach dem Ponseti Schema therapiert wurden. Ein weiterer An-
satz wurde bereits im Abschnitt Gber den TC Winkel angesprochen. Aus klinischen Untersu-
chungen weild man, dass ein verminderter TC Winkel (<35°), der haufig am Klumpfuld beo-
bachtet werden kann, mit einer USG Varusstellung einhergeht. Nun scheint es nahe zu lie-
gen, dass diese Varusstellung folglich vom oberen Sprunggelenk mit der Entwicklung einer

kompensatorische Valgusstellung ausgeglichen wird.
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Nabeshima et al. konnten in ihrer Studie genau diese beschriebene positive Korrelation zwi-
schen Varisierung der subtalaren FulRwurzelebene und der Zunahme einer Valgusstellung im
OSG belegen (Nabeshima et al., 2009). Sie untersuchten ein vergleichbares Kollektiv von 41
FuRen, mindestens 10 Jahren nach der KlumpfulRbehandlung. CT basiert untersuchten sie
zunachst den Zusammenhang zwischen vergroRertem TAC und einer subtalaren Varusstel-
lung. Diese Annahme bestatigte sich. Ein gréRerer TAC korreliert positiv mit einer starkeren
subtalaren Varusstellung. In einem zweiten Schritt wurde die subtalare Varusstellung und
das Vorhandensein einer OSG Valgusstellung geprift. Auch dieser Zusammenhang zeigte

eine positive Korrelation (Nabeshima et al., 2009).

Als wichtigste und gravierendste Langzeitfolge bei Belassung einer OSG Valgusstellung
kann es durch abnormen Gelenkverschlei® zu degenerativen Arthrosen kommen (Aronson
and Puskarich, 1990; Dobbs et al., 2006; Ippolito et al., 2003; Rupprecht et al., 2011). Bereits
im durchschnittlichen Alter von 11,5 Jahren werden in unserer Studie in 60% der FiRe
Schmerzen in Belastungssituationen angegeben. Von diesen hatten wiederum 66,7% eine

OSG Valgusstellung.

Auch aus diesen Zahlen muss konsequenterweise folgen, dass eine radiologische und klini-
sche Nachuntersuchung obligat fiir alle Kinder mit operativ behandeltem Klumpful® sein soll-
te. Nur bei noch ausstehendem Knochenwachstum ist eine Wachstumslenkung mittels
Epiphyseodese maoglich. Nur zu diesem Zeitpunkt besteht noch die Maoglichkeit praventiv

eingreifen und die Langzeitfolgen beeinflussen zu kénnen.

Die Analyse der Korrelation von LDTW und subjektiver Schmerzempfindung zeigt bereits in
unserer Studie bei Kindern mit durchschnittlich 11,5 Jahren eine erhéhte Schmerzempfin-

dung bei zunehmender Valgisierung (<86°) des LDTW.

Operative Behandlungsmaoglichkeiten dieser Achsenfehlstellung der distalen Tibia bestehen
in der supramalleolaren Osteotomie und der temporaren medialen Epiphyseodese der dista-
len Tibia. Die Wirksamkeit der medialen Epiphyseodese wurde in zahlreichen Studien unter-
sucht und hat sich als sehr effektiv erwiesen (Auregan et al., 2011; Davids et al., 1997;
Rupprecht et al., 2011; Stevens and Belle, 1997; Stevens and Otis, 1999; Stevens et al.,
2011). Die alternative supramalleolare Osteotomie ist ebenfalls eine effiziente Methode, mit
der gréfitenteils sehr gute klinische Ergebnisse zu erzielen sind (Abraham et al., 1996). Sie
stellt allerdings eine komplexere Intervention mit mehr Komplikationen dar und sollte nur im
Falle eines abgeschlossenen Knochenwachstums in Erwégung gezogen werden (Auregan et
al., 2011).
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Die zu erreichende Korrektur durch eine temporare mediale Epiphyseodese hangt direkt vom
verbleibenden Wachstum der Tibia ab. Entscheidend ist es somit, den Zeitpunkt zu finden,
an dem noch ein ausreichendes Knochenwachstum zu erwarten ist, um die Wachstumslen-

kung vollstandig durchfliihren zu kénnen.

Die Korrekturrate nach Einbringung einer medialen Epiphyseodese liegt durchschnittlich bei
0,6° pro Monat (Spannweite 0,06° bis 1,16°) (Davids et al., 1997; Rupprecht et al., 2011).
Wird die Korrektur zu friih vorgenommen, lauft man Gefahr, dass sich nach einer ersten Kor-
rektur des LDTW und Entfernung der Kortikalisschraube eine erneute Valgusstellung entwi-
ckelt (Auregan et al., 2011). Dieses sogenannte ,Rebound Phanomen®, bei dem sich die
Achsenstellung wieder in Richtung der urspriinglichen Fehlistellung entwickelt, lasst sich bei
verschiedenen wachstumslenkenden Eingriffen nach Entfernung der eingebrachten Materia-
lien beobachten (De Brauwer and Moens, 2008; Degreef et al., 2003).

Die Methode der medialen Epiphyseodese stellt kurz gesagt eine effektive, minimalinvasive
Methode zur Korrektur einer OSG Valgusstellung dar, die zudem einen hohen Praventions-
anteil an der Entwicklung einer degenerativen Sprunggelenks-Arthrose hat (Aronson and
Puskarich, 1990; Dobbs et al., 2006; Ippolito et al., 2003; Rupprecht et al., 2011).

Zusammengefasst haben die Studienergebnisse gezeigt, dass 48,1% der FulRe eine Antefle-
xion der distalen Tibia entwickelt haben. 24% dieser Fulle haben eine Indikation zur operati-
ven Korrektur. Zuséatzlich haben 55,8% der FulRRe eine Valgusstellung der distalen Tibia ent-
wickelt. Von ihnen haben 79% eine Indikation zur operativen Korrektur erhalten. Unter der
Annahme, dass beide Achsenfehlistellungen praarthrotische Deformitaten darstellen, ist die
Konsequenz dieser Studie eindeutig: Alle Kinder, die operativ an einem Klumpful3 behandelt
wurden, missen konsequent und systematisch auf das Vorliegen einer Achsenfehlistellung
der distalen Tibia nachuntersucht werden. Diese Nachuntersuchung muss in einem Alter
stattfinden, in dem noch die Mdglichkeit zur Intervention mittels Wachstumslenkung vorhan-

den ist.

Seit einigen Jahren gewinnt die, bereits in den 1940er Jahren entwickelte, Redressionstech-
nik nach Ponseti immer mehr an Bedeutung fir die KlumpfuRbehandlung. Nicht nur fir die
primare Behandlung nach der Geburt, sondern auch fir die Restdeformitatsbehandlung ist
diese Technik nach dem heutigen Wissensstand ,Goldstandard“ der KlumpfuRbehandlung
und sollte immer als erste Therapieoption angestrebt werden. Es hat sich gezeigt, dass mit
dieser Technik in sehr vielen Fallen (89%) eine chirurgische Intervention am Klumpful® ver-
mieden werden kann (Herzenberg et al., 2002). Die Patienten zeigen nach heutigem Wis-

sensstand eine bessere Beweglichkeit im OSG sowie USG und geben eine hdhere subjekti-
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ve Zufriedenheit im Vergleich zu operativ behandelten Patienten an (Herzenberg et al., 2002;
Zwick et al., 2009). In einer randomisierten Studie behandelte Zwick et al. Neugeborene mit
KlumpfiRen systematisch nach zwei verschiedenen Protokollen. Von den insgesamt 19 Kin-
dern (28 FlURe) wurden 10 Kinder mit Gipsredression und anschliellender operativer Korrek-
tur (Peritalares Release) behandelt, die anderen 9 nach der Ponseti Technik. Das anschlie-
Rende Follow-up nach 3,5 Jahren (Spannweite 3,3 bis 3,8 Jahre) zeigte in der Gruppe, die
nach Ponseti behandelt wurde systematisch héhere Werte im Functional Rating score
(Laaveg and Ponseti, 1980). Die Ponseti Gruppe erreichte einen durchschnittlichen Score
von 94,5 von 100, die operativ behandelte Gruppe nur 84 von 100 (Zwick et al., 2009). Si-
cherlich muss bei diesen Ergebnissen bedacht werden, dass es sich um keine Langzeitun-
tersuchung handelt. Man wird in der Zukunft sehen, ob sich diese FlRe auch langfristig bes-

ser entwickeln, als operativ behandelte KlumpfiRe.
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6. Zusammenfassung

Das oberste Ziel einer Klumpfuld Behandlung sollte eine bestmdgliche Korrektur der gegebe-
nen Fehlstellung sein. Hierzu gehdrt ein ausreichender Funktions- und Bewegungsumfang,
sowie im besten Fall eine moéglichst geringe Beschwerdesymptomatik und hohe Zufrieden-

heit des Patienten.

Klinische Beobachtungen zeigen jedoch haufig eine andere Situation. Nachuntersuchungen
zeigen zunehmend, dass chirurgisch behandelte KlumpfliRe zu steifen, schmerzenden,
arthrotischen FufRen neigen. Auch unsere Studienergebnisse spiegeln diese ernlchternde
Tendenz wieder. Uber die Hélfte der untersuchten Kinder (60%) nimmt bereits Schmerzen
wahr und ist damit schon im Kindesalter in alltdglichen Situationen hiervon beeintrachtigt.
Wenn man nun bedenkt, dass das Vorhandensein von Schmerzen mit dem Heranwachsen
und zunehmendem Kdrpergewicht weiter zunimmt, I&sst dies sehr hohe Schmerzintensitaten
in der Zukunft der Kinder befiirchten. Zudem zeigen sich im gesamten Kollektiv signifikant
eingeschrankte Bewegungsumfange im OSG und USG, die die subjektive Zufriedenheit wei-

ter sinken lassen.

Eigene klinische Erfahrungen haben zu der Hypothese gefiihrt, dass moglicherweise Ach-
senfehlstellungen in der distalen Tibia, in Form einer Valgus-, beziehungsweise Anteflexi-
onsstellung, an den zu beobachtenden Bewegungseinschrankungen und der Schmerzsymp-

tomatik beteiligt sind.

Die hohe Auftretenshaufigkeit dieser beiden Achsenfehlstellungen hat sich in der Studie be-
statigt. 48,1% der FiRRe haben eine Anteflexionsstellung, 55,8% eine Valgusstellung der dis-
talen Tibia entwickelt. Ob diese Achsenfehlstellungen der operativen Korrektur des Klumpfu-
Res zugrunde liegen oder zum Erscheinungsbild des Klumpfulies gehoren ist zum jetzigen
Zeitpunkt nicht geklart. Klar ist, dass die OSG Valgusstellung eine praarthrotische Deformitat
darstellt. Unter der Annahme, dass dies ebenso fiir die Anteflexionsfehlstellung der Fall ist,
haben beide Achsenabweichungen aufgrund ihrer Langzeitschaden eine hohe Relevanz.
Unseren Studienergebnissen muss demnach konsequent folgen, dass alle Kinder, die opera-
tiv.am Klumpfuld operiert wurden, im Alter von 10 bis 12 Jahren systematisch auf das Vorlie-
gen einer Achsenfehlstellung der distalen Tibia nachuntersucht werden. Diese Nachuntersu-
chung muss in einem Alter stattfinden, in dem noch die Mdglichkeit zur Intervention mittels

Wachstumslenkung vorhanden ist.
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Die Methode der Wahl zur Korrektur der Valgusstellung stellt die temporare mediale Epiphy-
seodese der distalen Tibia dar. Die damit zu erreichende Korrektur des LDTW bewirkt so-
wohl eine Reduzierung des Schmerzempfindens, als auch vorbeugend gegen die Entwick-

lung einer Sprunggelenksarthrose.

Die Korrektur des ADTW erfolgte mittels temporarer ventraler Epiphyseodese. Die damit zu
erreichende Achsenkorrektur der Anteflexionsstellung dient der Vermeidung eines pathologi-

schen Gelenkverschleil’es sowie der Vorbeugung eines ventralen Impingement-Phanomens.

Nebenbefundliche Ergebnisse der Studie wie TN-Subluxationen, Kuboidkeilresektion, Achil-
lessehnenverlangerung, Chopartgelenk-Arthrodesen und Beinlangendifferenzen zeigen die

Diversitat der residualen Klumpful3 Komponenten nach operativ behandeltem Klumpful}.

Ein wichtiger Schritt zur Vermeidung dieser schlechten Langzeitergebnisse ist die Vermei-
dung von umfassenden chirurgischen Korrekturen, wie sie alle unsere Studienkinder erhalten
haben. Erst nach Versagen einer konservativen Behandlungsmethode sollte diese in Be-
tracht gezogen werden. Mittlerweile existieren erste Studien, die das Outcome von Patien-
ten, die chirurgisch mit Peritalarem Release behandelt wurden, gegeniber konservativ (Pon-
seti) behandelten Klumpfilien, vergleichen kénnen. Sie zeigen bezlglich Schmerzfreiheit,

Zufriedenheit und Bewegungsumfang bessere Ergebnisse.

Vor einiger Zeit hat sich nun auch in Deutschland die Behandlungsmethode nach Ponseti
durchgesetzt. Sowohl flr die primare Therapie nach der Geburt, als auch fir die Behandlung

von Rezidiven, sollte diese Technik angestrebt werden.
Interessant wird in Zukunft die Prifung der Ponseti Methode hinsichtlich des Outcome der

von uns untersuchten Achsenfehlstellungen der distalen Tibia sein. Diese wird bei einem

ausreichend grof3en, vergleichbaren Patientenkollektiv zeitnah durchgeflhrt werden.
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7. Anhang

71 Datentabelle zu Kapitel 4

PatID Side Sex Pro. Sup. Ext. Flex. ADTA LDTA TC Talus OPMed.Epi OPVentr.Epi
7 0 1 10° 30° 5° 30° 83° 90° 36° 2 nein nein
9 0 1 10° 60° 5° 60° 75° 82° 47r° 2 ja nein
9 1 1 15° 50° 10° 60° 78° 84° 61° 2 ja nein
12 1 0 5° 45° 10° 40° 82° 93° 43° 3 nein nein
14 1 1 10° 20° 10° 40° 85° 82° 42° 2 ja nein
17 0 1 10° 30° 10° 45° 83° 90° 40° 2 nein nein
17 1 1 10° 30° 10° 50° 78° 89° 42° 1 nein nein
20 0 1 10° 30° 10° 30° 75° 82° 31° 1 nein nein
20 1 1 10° 30° 10° 30° 75° 82° 36° 2 nein nein
22 1 0 10° 40° 15° 45° 80° 86° 35° 2 nein nein
25 0 1 10° 40° 5° 40° 78° 85° 27° 3 nein nein
25 1 1 10° 40° 5° 40° 76° 83° 36° 3 nein nein
26 1 0 5° 30° 5° 50° 81° 79° 34° 2 ja nein
29 0 1 15° 30° 10° 40° 86° 87° 46° 2 nein nein
30 0 0 15° 30° 10° 40° 81° 87° 22° 2 nein nein
32 0 1 15° 45° 20° 40° 83° 85° 40° 1 ja nein
32 1 1 20° 45° 15° 40° 80° 83° 47r° 2 ja nein
34 0 1 10° 30° 15° 20° 90° 79° 46° 2 ja nein
34 1 1 15° 20° 10° 30° 84° 75° 49° 2 ja nein
35 0 0 30° 30° &5° 10° 87° 87° 38° 3 nein ja
35 1 0 5° 30° 10° 40° 82° 88° 32° 1 nein nein
36 1 0 10° 30° 10° 50° 91° 90° 40° 2 nein nein
40 1 1 10° 20° 15° 45° 83° 84° 38° 2 nein nein
41 1 1 10° 30° 10° 40° 78° 83° 46° 2 nein nein
43 0 1 20° 20° 15° 30° 83° 91° 21° 1 nein nein
45 0 1 20° 30° 0° 45° 97° 81° 23° 2 nein ja
45 1 1 15° 20° 5° 45° 83° 82° 25° 2 ja nein
46 0 0 10° 40° 10° 40° 75° 88° 12° 2 nein nein
46 1 0 20° 30° 10° 40° 76° 85" 31° 2 nein nein
48 0 0 20° 30° 15° 40° 83° 87° 35° 1 nein nein
48 1 0 30° 20° 20° 30° 83° 81° 54° 2 ja nein
50 0 1 20° 30° 5° 40° 87° 79° 40° 2 ja nein
50 1 1 10° 20° 5° 40° 78 75° 36° 2 ja nein
54 0 0 20° 40° 5° 40° 86° 89° 34° 1 nein nein
56 1 0 15° 50° 0° 45° 86° 86° 39° 2 nein ja
58 0 1 20° 50° 5° 50° 90° 87° 19° 1 nein ja
61 0 1 20° 40° 5° 50° 80° 87° 31° 2 nein nein
61 1 1 10° 30° 20° 45° 81° 81° 34° 3 ja nein
62 1 1 10° 20° 5° 45° 78° 86° 38° 2 nein nein
63 0 1 20° 30° 10° 30° 83° 88° 34° 1 nein nein
63 1 1 20° 40° 10° 30° 83° 86° 39° 1 nein nein
64 0 0 10° 20° 10° 20° 85° 77° 27° 2 ja nein
64 1 0 10° 20° 10° 20° 81° 76° 25° 3 ja nein
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PatID Side Sex Pro. Sup. Ext. Flex. ADTA LDTA TC Talus OPMed.Epi OPLat.Epi
65 0 0 20° 40° 5° 40° 71°  83° 47° 3 ja nein
65 1 0 10° 30° 5° 40° 79° 85° 43° 2 ja nein
68 0 1 10° 30° 10° 50° 82° 75° 38° 3 ja nein
68 1 1 10° 30° 0° 50° 85° 83° 35° 2 nein ja
69 0 1 20° 30° 5° 30° 83° 88° 34° 1 nein nein
71 0 0 20° 30° 0° 40° 78° 80° 26° 2 ja nein
71 1 0 20° 40° 5° 40° 81° 80° 29° 2 ja nein
72 1 0 15° 20° 0° 40° 87° 90° 39° 1 nein ja
73 1 1 10° 20° 10° 30° 81° 87° 35° 1 nein nein

Kodierung:

Side 0= rechts 1= links

Sex 0= weiblich 1= mannlich
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7.2 Untersuchungsbogen

Name: Datum:

Geburtsdatum:

KF Seite (rechts, links, beidseits):
. Anamnese

a) Schmerzen in Ruhe (1-10 Pkt.):

b) Schmerzen in Alltagssituationen (Laufen, Schule, Spielplatz) (1-10 Pkt.):

¢) Schmerzen unter Belastung(Sport, Rennen, Hipfen) (1-10 Pkt.):
Il. korperliche Untersuchung
a) Gangbild

Abrollvorgang (regelrecht, eingeschrankte. FulRhebung):

FuRbelastung (innen, regelrecht, aullen):

b) Beinachse

Genu valgum, Genu varum, gerade (ggf. Seite)

Beinlangendifferenz (cm) im (US oder OS) rechts: links:
c) OSG, USG

Dorsalextension/Plantarflexion und Pro-, Supination

Ext/Flex rechts: links:

Pro/Sup rechts: links:

d) RuckfuB (Valgus, Varusstellung, gerade): rechts: links:
e) Mittel-, VorfuB (Abduktions-, Adduktionsstellung, normal):

rechts: links:

f) FuBlangsgewdlbe (abgeflacht, normal, HohlfuR3) rechts: links:
Ill. Radiologie

Vorderer distaler Tibiawinkel: rechts: links
Lateraler distaler Tibiawinkel: rechts: links:
TC-Winkel: rechts: links:

Flat-top Talus (Grad I,11,1I): rechts: links:
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7.3 Abkiirzungsverzeichnis
A.p.
ADTA

ADTW
Ant.

Ext.

Flex.
IRO
K-Drahte
KF

Lat.

Med.
LDTA
LDTW
(0N
0OSG
Post.
Pro.
Proc.
Sup.
TC Winkel
us

USG

Anterior posterior
Anterior distal tibia angle

Anteriorer distaler Tibia Winkel
Anterior

Extension

Flexion

Innenrotation

Kirschner Dréahte

Klumpfufd

Lateral

Mittelwert

Medial

Lateral distal tibia angle
Lateraler distaler Tibia Winkel
Oberschenkel

Oberes Sprunggelenk
Posterior

Pronation

Processus

Supination

Talocalcanearer Winkel
Unterschenkel

Unteres Sprunggelenk
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