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|. Einleitung

1. Einflhrung

Mit einem Vorkommen von ca. 1 auf 1000 Geburterdest Klumpfuld die zweithdufigste
kongenitale Anomalie des Bewegungsapparates nachHlidfegelenksdysplasie, wobei die
einzelnen Komponenten der Deformitat unterschiaditark ausgepragt sein kénnen.
Schon zu Hippokrates’ Zeiten wurde das Krankhddshies Klumpful3es ausfihrlich
beschrieben. Die Methoden der manuellen Korrektod der Fixierung sind in ihren
Prinzipien bis heute giltig.

Trotz einer postpartal beginnenden und konsequehbemnapie kann in vielen Fallen die
Fehlstellung, insbesondere der SpitzfuRkomponembdt restlos und dauerhaft korrigiert
werden. In der Vergangenheit wurden viele vers@med Operationsmethoden zur
Behandlung der residualen Deformitaten entwickeie von der einfachen subkutanen
Achillotomie bis zu ausgedehnten Weichteileingnffeichen. Kurzzeituntersuchungen der
angewandten Operationsverfahren gibt es viele, z@iteygebnisse der Patienten nach
Wachstumsabschluss sind rar. Insbesondere dieerdtdgn verschiedenen angewandten
Bewertungsschemata zur Beurteilung des Theraplgesdomachen einen Vergleich der
Ergebnisse und der Operationsmethoden schwierigeiDaerden verschiedene Parameter
wie radiologische Aufnahmen, klinische Untersuchamgganganalytische Faktoren und
subjektive Patientenangaben in unterschiedlichexi€@#ung herangezogen. Seit einigen
Jahren kommt vermehrt die dynamische Ful3druckmgssli@ schon langere Zeit in der
Orthopéadie fur andere Fragestellungen Anwendungefinals objektiver Parameter in der
Ergebnisbewertung des KlumpfuBes zum Einsatz. |sofgsttuntersuchungen von
KlumpfuRen, die einen eventuellen Progress der mefat Uber das Wachstumsalter
hinaus mithilfe pedobarographischer Analysen untdren, gibt es jedoch bis jetzt nicht.

2. Definition

Der Klumpful®3 ist eine komplexe Fufl3deformitat, dieamakteristische Komponenten
aufweist. Es besteht eine Spitzful3- und Varusstglides Ruckful3es und eine Adduktion
und Supination des VorfulRes. Zudem weist der gesdfold eine mehr oder minder
ausgepragte Hohlful3stellung auf. Der Klumpful3 wil@her auch als Pes equinovarus,
excavatus, supinatus et adductus bezeichnet, teldabpes equinovarus, was das Gehen

auf dem Knochel beschreibt.
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Abbildung 1: Spitzfu o Abbildung 2: Fersenvarus

Abbildung 3: Pes supinatus Abbildung 4: Pes adductus

Unterschieden werden muss zwischen dem kongenigilgmathischen Klumpful3 und dem
sekundéaren Klumpful3, der als Folge einer andereand&rkrankung auftritt (z. B.
Myelodysplasien, infantile Zerebralparese, Musksithphien, Spina bifida, Apoplex etc).
Von dem primaren und sekundéaren Klumpful ist zlishtzlie weiche Klumpful3haltung
abzugrenzen, die vollstandig redressierbar ist alfehfalls in den ersten Lebenswochen

einer krankengymnastischen Behandlung bedarf.

3. Atiologie
Bis heute ist die Atiologie des idiopathischen KpfoRes nicht hinreichend bekannt. Es

wird von einer multifaktoriellen Entstehung ausgegen, bei der exogene wie auch

endogene Einflisse eine Rolle spielen.



3.1. Exogene Einfliisse

Lange Zeit wurde das Oligohydramnion als ursacbklidraktor des priméaren KlumpfulR3es
angenommen, das durch Kompression von auf3en daerieFuRe in die Fehlhaltung

zwingt. Zwar konnte tierexperimentell durch Erzeaugies iatrogenen Oligohydramnions
ein vermehrtes Auftreten von KlumpfiiRen beobachtten, jedoch wurde sonographisch
festgestellt, dass Feten auch in einer mit gentudendhtwasser geflllten Amnionhéhle
Klumpflul3e entwickelten [1, 2].

Durch Einwirkung von verschiedenen Noxen soll es ®=nem passageren

Wachstumsstillstand der Fuf3wurzelknochen in einemgfuRartigen Embryonalstellung

kommen, was den idiopathischen Klumpful3 als einetdangsfehlbildung erklaren wirde

[3]. Andere Autoren sehen das Ausmald der medioglant Deviation des primaren

KlumpfulRes durch diese Hypothese jedoch nicht tzoildig erklart.

Des Weiteren werden unbekannte Umweltfaktoren veimgderatur, Lebensmitteltoxine und

Virusinfektionen atiologisch in Betracht gezogergfl,

3.2. Endogene Einflisse

Aufgrund der deutlichen familiaren Haufung geht nteute von einem polygenetischen
Vererbungsmodus aus. Auch ein autosomal dominaBtbgang mit unvollstandiger
Penetranz ist nach Meinung einiger Autoren niclszaschliel3en [6-8].

Bei einem erkrankten Geschwisterteil steigt diedeaz auf 3% an, bei einem erkrankten
Elternteil sogar auf 8-11%. Dabei wurde beobachdass bei erstgradigen Verwandten
Frauen mehr betroffene Nachkommen haben als Maf@jerGenerell sind méannliche
Nachkommen ca. doppelt so haufig betroffen wie Wahb. Dies kdnnte dadurch erklart
werden, dass bei Frauen mehr veranderte Gene gemlismissen als bei Mannern, um zu

einem Klumpful3 zu fahren [10].

4. Pathogenese

Die zentrale Frage bei der Entstehung des Klumgfufeund bleibt, ganz im Sinne des
.Henne-Ei-Problems®, ob es primar die Verdnderundes Muskel- und Bindegewebes
sind, die sekundar zu Knochenfehlwachstum und Eethisgen fihren oder umgekehrt. In
der Literatur sind hierzu verschiedene Hypothesefirzlen.
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4.1. Vaskularer Defekt

Durch eine Hypo- oder Aplasie der Aa. dorsalis petibialis anterior, plantaris medialis
oder des Arcus plantaris kann es Uber eine Mindseovgung im Sinus tarsi zu
Schadigungen von Knochenkernen und so zu Fehistglu kommen [11-13]. Andere
Autoren konnten im Vergleich zu gesunden Flf3en ekeldnterschiede in der

GefalRversorgung feststellen [14].

4.2. Neurogener Defekt

Eine reduzierte Muskelfaserzahl, ein geringererefétagchmesser, ein vermehrter Ersatz
der Typ-ll-Fasern durch Typ-I-Fasern sowie eineamzlghe Denervierung in der Wade
und Peronausmuskulatur und auffallige EMGs spredbierine neuronale Ursache. [15,

16]. Auf Ruckenmarksebene konnten jedoch bis jatirte Korrelate gefunden werden.

4.3. Fibromatose

Einige Autoren sehen eine genetische Ursache imeSemer Fibromatose vergleichbar mit
der Dupuytrenschen Kontraktur [17]. Durch eine wehnnte Kollagensynthese mit
Fibrosierung im posteromedialen Ful3bereich sowrenghrt Myofibroblasten in diesem
Bereich kommt es zu einer pathologischen Inversiomsl Supinationsstellung, wodurch

sich der wachsende Knochen sekundar deformiert [18]

4.4. Muskularer Defekt

Pathologische Sehnenansétze oder akzessorischeeMdigkren zu einem Uberwiegen der

invertierenden Muskeln und begiinstigen so den Autig Inversionsstellung [19, 20].

5. Pathoanatomie und Pathomechanik

5.1. Knochen

Der kleine nach hinten zugespitzte Talus weist reisehmalen Talushals mit Deviation
nach medial und plantar auf, so dass ein erheklaherer Corpus-Collum-Winkel von ca.
115°-135° im Gegensatz zum gesunden Fuf3 (150°-166Sjeht. Die hypoplastische
Trochlea tali geht in den Talushals uber, wobei deir eingeschrankte Funktionsbereich
mit Knorpel bedeckt ist. Wahrend die posterioreeBkfacette kaum Veranderung aufweist,

sind die anteriore und mediale Facette fusionied mach medial gedreht.

11



Der nur geringférmig deformierte Kalkaneus ist Rk als normal mit einem minder
entwickelten und etwas nach medial verlagerten édtstulum tali entsprechend der
dysplastischen Gelenkflachen des Talus.

Das Os naviculare ist kleiner und keilférmig mitr déeilbasis nach medial konfiguriert.
Der Metatarsale-V ist gegenuber den anderen oftivgert, wahrend der erste Strahl
hypotrophiert erscheint. In Extremstellung bertkds Os naviculare den medialen

Malleolus und kann eine pathologische Pseudoadiiar mit diesem bilden.

5.2. Gelenke

Uber die Fenhlstellung im oberen Sprunggelenk béstisrheute Uneinigkeit. Je nach Autor
und Untersuchungsmethode wurden Innenrotationeng2], indifferente Positionen [23,
24] und AulRenrotationen des Corpus tali gegentubeBdnalleolarachse beschrieben [25-
27]. Durch die SpitzfuBkomponente rollt der Talasm ventral und tendiert dann dazu, die
Kndchelgabel nach ventral zu dislozieren. Im Talkéaeargelenk ist die vordere der
beiden Gelenkflachen nur gering ausgebildet, inwscbn Fallen gibt es nur eine
Gelenkflache. Der Kalkaneus ist gegenuber dem Taluallen drei Ebenen fehlrotiert.
Dabei schiebt sich der Kalkaneus unter den Talsslsal dass die Achsen von Talus und
Kalkaneus parallel liegen. Die Anteflexion kann agsgepragt sein, dass sich Kalkaneus
und Malleolus lateralis bertihren [28, 29].

Das Talonaviculargelenk ist stark nach medioplag&archtet und das Os naviculare steht
in extremer Inversion. Dort, wo der Talus nicht aetm Os naviculare artikuliert, atrophiert
der Gelenkknorpel. Durch das Langenwachstum aredfetlle und den Zug der Tibialis-
posterior-Sehne wird mit dem Wachstum die Medialtewn des Talushalses verstarkt
[30]. Einige sehen in diesem Gelenk die wichtigsthistellung des KlumpfulRes [31],
andere betrachten das Kalkaneocuboidgelenk alslaliptdeformitat, bei dem das Kuboid
vor dem Kalkaneus nach medioplantar verlagert unidrudie Ossa cuneifomia und das Os

naviculare verschoben sein kann [26].

5.3. Weichteile

Generell ist zu sagen, dass die Weichteilstruktuaender Innenseite verkirzt, an der
FuRBaulRenseite dagegen verlangert sind. Durch dienkdehistellung und dadurch
verursachten relativen Verlagerung der Muskelaes&ammt es konsekutiv zu einer
Medialisierung der Ful3heber, welche durch den gméema Muskelzug die
Klumpful3stellung unterstiitzen und verstarken. Bwelhtikzessorische Muskeln (M. soleus

accessorius, M. flex dig longus accessorius) wirkamsatzlich invertierend. Die
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Wadenmuskulatur ist hypoplastisch und zum Teil leltble verkirzt, die Achillessehne ist
dinn und inseriert weiter distal und medial am ldakus [28].

6. Diagnostik

6.1. Klinische Diagnostik

Die klinische Diagnose des Klumpful3es ist einfaglstellen. Die typische Fehlhaltung des
RuckfulBes in Varus- und Supinationshaltung und Sligination und Adduktion des
VorfuRes sind bei dem Neugeborenen leicht zu e@nBei einseitigem Befall fallt die
Atrophie der Wade auf. Die verkirzte Achillessekaan gegebenenfalls als derber Strang
getastet werden. Lateral l&sst sich der oft promiendaluskopf tasten, Uber dem die Haut

w» Sehr dinn ist und beim Versuch der Korrektur eine

feine Faltelung aufwirft. Der Spitzfuld lasst sich
meist auch bei forcierter Dorsalextension nicht
vollstandig redressieren. Wegweisend kdnnen auch
die charakteristischen Hautfalten tUber der Ferse
und am medialen Mittelfuld sein. Die
_ KlumpfuBhaltung, die passiv  vollstandig
Abbldung 1: Fersenfalte (a), mediale redressierbar ist, weist eher quere Hautfalten tber
Hautalte (c), Hohlfubkomponente (b) dem Fulricken auf, die Hinweis auf eine

ausreichende Dorsalextension sind.

6.2. Apparative Diagnostik

6.2.1. Rontgenaufnahmen

Das Anfertigen von standardisierten Rontgenaufnah(agp. und lateraler Strahlengang)
zur Dokumentation bei konservativer Behandlung, préoperativen Planung oder zur
postoperativen Verlaufskontrolle hat heutzutagerifesten Platz in der Diagnostik. Bei
der Interpretation der Aufnahmen muss an unreif@rechenkerne, eventuell pathologisch
nach ventrolateral disloziertes Talusossifikati@mszum und die erheblichen Interobserver-
Varianz gedacht werden [28]. Die wichtigsten Winkal Begutachtung sind in Tabelle 1
bzw. in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Winkelmal3e im lateralen und im a.p.-Rétgenbild (aus Doéderlein [28], S. 29)

Ansicht und Winkelmalf3 Normalfuf3 Klumpful3
a.p.-Aufnahme
Talokalkanearer WinkelX) Kind 20°-40° <20°
Erw. 25°-30°
Talus-Metatarsale-I-WinkeE() Kind 0°-20° >15°
Erw. 9°-22°
Talus-Metatarsale-II-WinkelX) 6°-42° -
KalkaneocuboideumwinkelX) 4°-8° -
l.-Strahl-Winkel (5) 55°-65° >65°
laterale Aufnahme
Talokalkanearer Winkekj Kind 35°-50° <25°
Erw. 25°-30°
Tibiokalkanearer Winkeld) 25°-60° <25°
Talus-Metatarsale-I-Winkebj Kind 0°-20° | >20° (Exkavatus)
Erw. -4°-+4°| <0° (Tintenléscher
Kalkaneus-Neigun
9 9N 10°-30° -
(“calcaneal pitch”)
Talokalkanearer Index nach Beatson und Pearpon#0°-85° <40°

Tabelle 1: Klassische Winkelmaf3e im Réntgenbild bei Normal- und beim Klumpful3 ([28, 32-36])

* Der talokalkaneare Index nach Beatson und Pearsoist die Summe der talokalkanearen Winkel in
den beiden Ebenen. Er besagt, dass bei einem &ulkehtlbefriedigend redressierten Klumpful? ab einem
Index von unter 40° die talokalkaneonaviculare Fefstellung nicht behoben ist.
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6.2.2. Sonographie

Die Untersuchung per Ultraschall hat sich trotz viicitlung eines standardisierten
Verfahrens mittels 7,5-MHz-Linearschallkopfs undhlzeichen Publikationen noch nicht in
der Standarddiagnostik durchgesetzt [37-39]. Ge®®edeutung hat die Sonographie
allerdings in der pranatalen Diagnostik des Klunefst Dabei ist es jedoch zum einen
nicht moglich, zwischen dem idiopathischen Klumpfud der KlumpfuBhaltung zu
unterscheiden, zum anderen, ob es sich um einerigolDeformitat handelt oder der
Klumpful3 Teil eines Syndroms ist. Assoziierte Andigra sind bei beidseitigem Befall
haufiger zu beobachten. Auch die falsch-positiveR#dr pranatalen Untersuchung fallt bei

bilateralem Klumpfuf3 niedriger aus [40].

6.2.3. Pedobarographie

Klinische Untersuchungen sind naturgemal vom Unbtkesr abhangig, Rontgenaufnahmen
korrelieren nicht unbedingt mit dem funktionellergg&bnis [41]. Mit der Pedobarographie
steht seit einigen Jahren eine weitere Methodelynamischen Untersuchung der Ful3e zur
Verfigung, die schon seit geraumer Zeit in der @#die und anderen Fachrichtungen fur
bestimmte Fragestellungen angewandt wird [42, W3ijhr sehen viele eine gute objektive
Methode zur Darstellung der reaktiven Krafte urdem Ful3 beim Gehen, um somit auch
eventuell verborgene Restpathologien zu detektiddet]. Dabei sind vor allem die
Kraftentwicklung und die Schwerpunktverlagerung vedld des Laufens von Interesse, da
die Aufzeichnung eines einfachen Ful3abdruckes bsi@menden Patienten ohne die
dynamische Entwicklung nicht aussagekraftig gerstg[45]. So kdnnen pathologische
Druckverteilungen beim Gehen auch bei klinisch diidgligen und beschwerdefreien
FuRen detektiert werden [46]. In verschiedenen tdottungen wurde bisher diese Form
der Diagnostik angewandt [44, 47-50]. Dabei ergatieim gegentiber gesunden Ful3en beim
Klumpful? im Allgemeinen erhdhte Druckwerte untemdateralen Fuliregionen sowie
verminderte Driicke unter der Grol3zehe im Sinne repahologischen Abroll- und
Abstol3funktion [49, 51, 52]. Dies entspricht deamdkteristischen Supinationsfehlstellung

des Klumpful3es.

6.3. Klassifikation

Eine objektive und leicht reproduzierbare Eintegudes Klumpfules nach Schweregrad ist

nicht nur entscheidend fur die Wahl der Behandloregeode, sondern erleichtert auch den

Vergleich verschiedener Therapieergebnisse baaligleicher Auspragung der Deformitat.

Mehrere Klassifikationssysteme wurden entwickell amgewandt [53-55], die durch eine
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teilweise hohe Anzahl angewandter Parameter zunedenEehlerquellen besalRen und nur
eine geringe Reproduzierbarkeit aufwiesen. Durokiges hat sich Dimeglios’
Zwanzigpunkteklassifikation [56].

Die zweite héaufig angewandte Einteilung, die auchder Sektion fur Orthopadie der
Universitat zu Lubeck Gebrauch findet, ist die Kifikation nach Catterall und Pirani [53].
Hierbei werden flr sechs klinische Zeichen beztiglsussehen, Beweglichkeit und

Tastbarkeit jeweils Punkte von 0 (normal) bis ltlipkogisch) vergeben, so dass eine
~Schulnote” resultiert.

Biegung des Fullaullenrandes mediale Hautfalte posteriore Hautfalte

0=normal

0,5=moderat

1=stark

Abbildung 3: Drei optische Beurteilungskriterien de Einteilung nach Catterall/Pirani

Tastbarkeit Redressierbarkeit des SpitzfuBes

lateraler Taluskopf

0
komplett redressierbar

voll

0,5
teilweise redressierbar

1 0,5
fixierte Subluxation teilweise
Fersentuberositas
0
leicht tastbar
1
i gar nicht

in der Tiefe tastbar

1
nicht tastbar

Abbildung 4: Tastpunkte und Beweglichkeit bei der Enteilung nach Catterall/Pirani
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Jeder Ful3 kann fur die MittelfulBkomponente (lagr&ufRrand, mediale Hautfalte, lateraler
Taluskopf) wie auch fur die RuckfulBkomponente (poste Hautfalte, Fersentastbarkeit,
SpitzfulRrigiditat) zwischen 0 und 3 Punkte und @&n gesamten Ful3 O bis 6 Punkte
erhalten. Je hoher die Punktzahl, so ausgepréagtéiei Klumpful3deformitat.

Diese beiden Klassifikationssysteme haben in Uotiigngen eine gute
Interobserverreliabilitat aufgewiesen und eigneaoh sals standardisierte Methode zur
Einteilung der KlumpfuRschweregrade [57]. FUReiniital leichter Schweregradeinteilung
erzielen durchschnittlich bessere Behandlungseigebmls FulRe mit hbheren Punktwerten
[58, 59].

7. Therapie

7.1. Konservative Therapie

Das Prinzip der manuellen Korrektur und der Fixngrumittels Redressionsverbanden ist
bis heute gultig. Die Therapie sollte mdglichstdbabch der Geburt begonnen werden,
wenn der Ful3 des Neugeborenen noch weich und lesbéay ist. Dabei setzen die
.Weichteile* den Korrekturmal3Bnahmen den grof3ten &ksthnd entgegen, wahrend die
knorpeligen Strukturen leichter verformt, aber algbhter geschadigt werden kdnnen [60].
Im letzten Jahrzehnt hat sich zunehmend die in fieriziger Jahren von Ponseti
entwickelte Methode zur Redression durchgesetzt-6[1 die mittlerweile zum
Standardverfahren der konservativen Therapie aggrist [64-66].

Dabei werden nacheinander die einzelnen Komponedé&nFehlstellung etappenweise
korrigiert und jeweils in einem Oberschenkelgips #@° gebeugtem Knie reteniert. In
einem ersten Schritt wird unter Druck auf den k& Taluskopf und durch leichte
Abduktion und Supination des VorfulRes die Hohlfelkshg korrigiert, die sich durch die
noch weiche Plantaraponeurose meist schnell behkissh In mehreren Gipswechseln
wird danach der Vorful3 in Supinationshaltung zunemenabduziert, wodurch auch das
Fersenbein unter dem Talus allmé&hlich invertied so die Varusstellung korrigiert wird.
Bei den Korrekturmanévern wird kontinuierlich kaigrender Druck auf den lateralen
Taluskopf ausgetbt. Erst nach maximal moglicher rédur wird versucht, die
SpitzfulBkomponente zu redressieren, wobei keineidde Dorsalextension ausgefuhrt
wird, sondern unter Druck auf den Processus amteaiganei von plantar der Talus zurlck

in die Malleolengabel gedrangt wird.
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Oft lasst sich der Spitzfuld konservativ nicht Mdliglig korrigieren, so dass eine
Achillotomie notwendig ist. Zu keiner Zeit der Redsionsmaflinahmen wird der Vor- oder
Ruckful® proniert, da sich sonst die HohlfuRBkompomererstarken wirde. Bei zu friher
Korrektur des SpitzfuRes — noch bevor der Kalkaneusr dem Talus derotiert ist — oder
zu starkem und punktuellem Druck kann es zu demvecltherapierbaren Schaukelfuf3
(Tintenloscherfull) kommen. Auch auf die Verwendungon alleinigen

Unterschenkelgipsen, die leicht verrutschen undv&edrucklasionen verursachen kénnen,

sollte verzichtet werden.

Die Gipse werden anfangs alle ein bis zwei Tagétespein- bis zweimal die Woche
gewechselt, um so den am Anfang schnell wachsenadennoch weichen Ful3 durch
haufige Manipulationen schonend zu korrigieren.
Nach der Achillotomie erfolgt erneut eine
Gipsversorgung fur weitere vier Wochen. Ist die
letzte Gipsabnahme erfolgt, werden die Kinder mit
einer Dennis-Brown-Schiene versorgt, in der der
Ful3 in 70° Abbduktion und 20° dorsalextendiert
gehalten wird. Bei einseitigem Klumpfuld wird der

Abbildung 5: Dennis-Brown-Schiene [67] | gesunde FuR weniger stark abduziert in der

Schiene eingestellt (40°) [68]. Die Tragezeit der
Schiene in den nachsten drei Monaten liegt bei &8v&tunden pro Tag, danach bis zum
vierten Lebensjahr ca. 14 Stunden pro Tag. Begléitwird eine physiotherapeutische

Behandlung angestrebt, um die Beweglichkeit deeFiRerhalten.

7.2. Operative Therapie

In den vergangenen Jahrzehnten sind verschiedeeeaptutische Ansatze und
Operationsmethoden in der Klumpful3behandlung ekeitievorden, die von der alleinigen
Redressionsbehandlung lber die subkutane Achilietoois zur radikalen peritalaren
Arthrolyse reichen. Die Indikation, der Zeitpunktdudie Art eines operativen Eingriffes
missen individuell gestellt werden und sind maligeldbhangig von der Restfehlstellung
des FuRRes nach erfolgter konservativer Therapie.

Das Ziel ist die einzeitige Korrektur von anatorhse und funktionellen
Restfehlstellungen. Eine Achillessehnenverlangershgei nahezu jedem Klumpful3 nétig
[69]. Schon 1833 etablierte Ludwig Stromeyer dasfafeen der perkutanen Achillotomie

mit moglichst kleiner Inzision, um das damals nstérk erhdhte Infektionsrisiko niedrig
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zu halten. Diese Methode wird auch in der Beharglligch Ponseti als einzige operative
Intervention eingesetzt und kommt ebenfalls b&rautoren als Mindesteingriff vor. Bei
alleiniger verbliebener Spitzfullkomponente mit kperter VorfulRadduktion und
Fersenvarusstellung reicht sie als einzige operdfialinahme aus.

Als Alternative zur rein perkutanen Achillotomie rdi ein lateral der Achillessehne
angelegter Langsschnitt durchgefiihrt und die Aekdehne Z-férmig verlangert, wobei der
laterale Ansatzbereich am Kalkaneus verbleibt. #lish kann die Gelenkkapsel des
oberen und teilweise auch des unteren Sprunggetprérseroffnet werden.

Bestehen neben der SpitzfuBkomponente noch andsisduale Fehlstellungen, kann das
Release auf das Lig. calcaneofibulare, den dorsAleteil des Deltabandes oder die
peronealen Retinakula ausgedehnt werden [31]. B&peechender VorfulRkomponente
wird entweder ein gesonderter medialer Hautschamtjelegt oder von vornherein eine
dorsomediale Inzision vorgenommen sowie der Urgprdes M. abductor hallucis gel6st
und die fibrése tibio-naviculare Verbindung durenint. Durch Eréffnen des
Talonaviculargelenks kann das Naviculare auf demuskapf reponiert werden [31, 70].
Des Weiteren erfolgt eine Z-férmige Verlangerung 8ehne des M. tibialis posterior [71].
Je nach Autor werden zusatzlich noch die SehneMderflexor hallucis longus und flexor
digitorum longus verlangert [72, 73], das Kalkandmadgelenk erdffnet [74] oder das Lig.
talocalcaneum interosseum durchtrennt [75, 76].

Bei entsprechender Ausdehnung des dorsomedialeangsgkann der Eingriff auf ein
plantares Release erweitert werden. Das laterdeaBRe erfolgt dann durch eine gesonderte
laterale Inzision. In den neunziger Jahren wurdeehmend das komplette peritalare
Release favorisiert, wobei durch die zusatzlichpdttotomie des Subtalargelenks und eine
Spaltung der Plantaraponeurose der Talus vollggdmefreit wird [76, 77]. Zudem wird mit
je einem K-Draht das Os naviculare und der in seRetationsfehlstellung korrigierte
Kalkaneus am Talus fixiert. Bei diesem ausgedehidegriff eignet sich zur besseren
Ubersicht der Cincinnati-Zugang, der bogenférmignversten Tarsometatarsalgelenk tiber
die Achillessehne auf Hoéhe des oberen Sprunggedeiisezum Cuboid verlauft und nach
der Achillessehnendurchtrennung den Zugang zu &feckfuRkomponenten ermdglicht
[70, 78]. Die unterschiedlichen Operationsverfahsenden alle in Blutleere und Bauchlage
durchgeflhrt.

Die angewendete Operationsmethode richtet sich nadbr praoperativen
Schweregradeinteilung des KlumpfuRes und folgt d&mndsatz ,so viel wie nétig, so

wenig wie moglich®. Dabei bendtigen schlechtere darggssituationen einen
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ausgedehnteren Weichteileingriff als leichtere d;athit der Gefahr der Vernarbung des
Operationsgebiets und konsekutiver Beeintrachtigwtgy Beweglichkeit oder der
Uberkorrektur [76]. Ein kleinerer Eingriff birgt dererseits die Gefahr einer
unvollstandigen Korrektur und die eventuelle Notdigkeit eines Zweiteingriffs.
Mittlerweile besteht ein Trend zu weniger invasivé&ingriffen, die ein besseres
Langzeitergebnis erzielen sollen [79].

Bei Therapieversagen, primar unbehandelten FiRémaohgewiesenem Uberwiegen der
Supinatoren koénnen zusatzlich Sehnenverpflanzungerchgefihrt werden. Bei der
operativen Erstbehandlung wird auf diese Korrekathade nicht zuriickgegriffen. Zum
einen kann die Sehne des M. tibialis anterior asf@s cuneiforme Il oder Ill, zum anderen
die Sehne des M. tibialis posterior durch die Memlrinterossea auf das Os cuneiforme
[l verpflanzt werden, wobei beide Sehnen zur Hélider komplett transferiert werden
kénnen [80-82]. Das Risiko beim Sehnentransferetesh der Unter- oder Uberkorrektur
mit Ausbildung eines Knick-Senkful3es.

Kndcherne Operationsverfahren erfolgen generelbtregist in einem sehr spaten Stadium
bei wiederholten schweren Rezidiven oder bei &atekdumpfillen. Zur Anwendung
kommen zum Beispiel die offene Os cuneiforme Ostes nach MacHale, zumeist in
einer Kombination mit einer schlieBenden CuboideOimie, die Kalkaneusosteotomie
nach Dwyer, die Chopart-Gelenksarthrodese, die ataret Arthrodese oder die

Tripelarthrodese.

7.3. Nachbehandlung

Die Art und Dauer der postoperativen Nachbehandling individuell abhangig von der
FulRstellung getroffen. Haufig sind Tendenzen zur rfMéadduktion, die eine
Nachbehandlung nétig machen. Hierbei kommen zu@ages- und Nachtschienen, spater
nur noch Nachtschienen oder Drei-Backen-Einlagen &owendung. Seltener sind
Innenschuhe oder orthopadische Therapieschuhe ndigve Eine weiterfliihrende
physiotherapeutische Behandlung sowie das selbdigi& Durchfiihren redressierender

Gymnastik wird empfohlen.
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8. Therapieevaluation

8.1. Bewertungsscores

Ein echter Klumpful3 wird niemals ein normaler Fu&den. Das darf letztlich auch nicht
das Therapieziel sein. Angestrebt wird ein schreief, aul3erlich moéglichst unauffalliger
Ful3, der es dem Patienten ermdglicht, Konfektidngse zu tragen, ohne dass sich dadurch
Druckstellen entwickeln. Aul3erdem sollte eine matanBeweglichkeit erreicht werden,
mindestens jedoch die Neutralnullstellung im obeB@nunggelenk flr einen plantigraden
Bodenkontakt.

Zur Evaluation und zum Vergleich von Behandlungebnjssen bedarf es eines
standardisierten Bewertungsschemas, das mitte|skdivier und objektiver Parameter den
Zustand des therapierten Ful3es mdoglichst genau rapiggelt und zudem leicht
reproduzierbar ist. Eine endgultige Ergebnisbeweytuist aul’erdem erst nach
Wachstumsabschluss aussagekraftig genug, da varbelh mit Veranderungen der
Fehlhaltungen gerechnet werden muss [83]. Dabef3é¢ln mit jeweils unterschiedlicher
Gewichtung subjektive Angaben der Patienten, kiimés Untersuchungen, radiologische
Aufnahmen und funktionelle Untersuchungen in digebnisfindung mit ein, die meist
durch ein Punktesystem erfolgt. Viele Autoren haltean eigenen Score zur Beurteilung
des Behandlungserfolges entwickelt. Bisher konmth soch keiner als standardisierte
Methode durchsetzen. Haufige und von uns eingesstatl der Score nach McKay [84]
(siehe Tabelle 4, Seite 29), der Score nach La®egeti [85] (siehe Tabelle 5, Seite 30)
sowie die Scores von Wynne-Davies [86] und Addig] (in bisherigen Studien seltener
verwendet).

Die Aussagefahigkeit von Bewertungsscores ist bemjyeda diese zum grol3en Tell
subjektiv sind und nicht alle im Einzelfall notwegen Punkte umfassen. Sie erméglichen
jedoch zumindest eine gewisse Standardisierung Etgebnisse und machen einen
internationalen Vergleich von Langzeituntersuchungeotz aller Einschrankungen
Uberhaupt erst moglich. Mit zunehmender Nachunténsogszeit sind die wichtigsten
Kriterien fur die Patienten, namlich Schmerzen @untktionelle Einschrdnkungen, mit den

gangigen Scores gut zu erfassen.

8.2. Rezidive

Im Durchschnitt treten bei 25% aller mit Weichteidoation behandelten Klumpfii3e ein
Rezidiv auf. Je schwerer der Klumpful beziglicmeeRigiditat ist, umso eher muss ein

Rezidiv erwartet werden. Nach Ponseti muss bis zienten Lebensjahr mit einem Rezidiv
21



gerechnet werden [88]. Generell kann aber erst Malchstumsabschluss ein Rezidiv
ausgeschlossen werden. Grundséatzlich kdénnen auchdi®e konservativ behandelt

werden, meistens ist jedoch eine erneute Operatbmendig.

9. Ziele der Arbeit und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung eines nabgih Progress’ oder Veranderung der
residualen Deformitat bei Klumpfuld operierten RaBa nach Wachstumsabschluss im
Langsschnitt mittels klinischer und funktioneller ntersuchungsmethoden. Dabei
interessierte insbesondere, inwieweit sich die jkyen Langzeitergebnisse der
KlumpfuRpatienten in den beiden Untersuchungsaeitgn (1998 und 2008)

unterscheiden, welche Veranderungen im Vergleich emem jeweils untersuchten

gesunden Kontrollkollektiv bestehen und ob ein Ausenhang zwischen den subjektiven

Beschwerden und dem pedobarographischen Ergebrerzeichnen ist.
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ll. Material und Methoden

Die Durchfihrung der folgenden Untersuchungen gtéolmit Zustimmung durch die
Ethikkommission der Universitat zu Lubeck (Aktercrean 07-102).

1. Patientenkollektiv

1.1. Kriterien der Patientenauswabhl

Von November 1980 bis Dezember 1995 wurden an d#no@adischen Klinik der
Medizinischen Universitat zu Libeck 148 operativagéffe an insgesamt 104 Patienten
mit KlumpfuRen durchgefihrt.
Im Jahr 1998 erfolgte eine erste Nachuntersuchigsgs Patientenkollektivs [89]. Von den
104 Patienten erfullten 67 die damalig festgeledfgterien:
- Es handelt sich um einen kongenitalen Klumpfuf3.
- Die Primar- und gegebenenfalls Rezidivoperation tdres in  einem
Weichteileingriff
- Bei Primareingriffen wurden diese an der Orthopéttes Klinik der Universitat
zu Lubeck vorgenommen.
- Im Falle einer Rezidivoperation wurde diese ebénfah der Orthopéadischen
Klinik der Universitat zu Libeck durchgefihrt, ddeimaroperation konnte auch
auswarts erfolgt sein.
- Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Operatioggirals 6 Jahre.
- Das Alter bei der Nachuntersuchung betrug mindedianf Jahre.
Von diesen 67 in Frage kommenden Patienten kondfenEnde des Jahres 1998
nachuntersucht werden. 11 der verbliebenen Patienteen unbekannt verzogen, bei 9
waren die Eltern zumeist wegen einer beflrchtemipschen Belastung nicht bereit, mit

ihrem Kind an der Nachuntersuchung teilzunehmen.

1.2. Patientengut der Nachuntersuchung

Von diesen 47 Patienten konnten nach telefonis&wetaktaufnahme und schriftlicher

Einladung 21 (45%) zwischen Mai und Oktober 200&hnatersucht werden.

11 der verbleibenden 26 Patienten waren unbekambgen und konnten auch mit Hilfe
des Einwohnermeldeamtes nicht ausfindig gemachdeverd Patienten hielten sich zu dem
angesetzten Zeitpunkt der Nachuntersuchung furel@ngeit im Ausland auf oder waren
dorthin gezogen. 6 Patienten lehnten aus Zeitmawoger fehlendem Interesse eine

Nachuntersuchung ab. 4 Patienten reagierten ght aid die mehrfache schriftliche wie
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auch telefonische Einladung. Ein Patient hatte sihi Wochen vor Kontaktaufnahme eine
komplexe Unterschenkelfraktur auf der Seite desyifiiul3es zugezogen.

Von den 21 Patienten waren bei 12 ein Ful3 und bbeifle FuRRe betroffen, so dass
insgesamt 30 Fufl3e nachuntersucht werden konntemonD@aren 14 Mal der rechte und 16
Mal der linke Ful} betroffen.

Das Geschlechterverhaltnis betrug 2,5:1 mannlichgveiblichen Patienten (15 Jungen, 6
Madchen). Das Durchschnittsalter zum Zeitpunktachuntersuchung lag bei 18 Jahren
und 10 Monaten (15-29 Jahre). Die Nachuntersuckurge durchschnittlich 19 Jahre und
2 Monate (15 Jahre 2 Monate — 29 Jahre 9 Monatt) der ersten Operation durchgefihrt.

Da die Rucklaufquote der nachuntersuchten Patie2@08 sehr niedrig war (<50%) wurde
eine Drop-out Analyse durchgefuhrt und die Datem \i®98 des Kollektivs der 21
Patienten, die 2008 zur erneuten Nachuntersuchtsaipienen, mit denjenigen restlichen
26 Patienten, die nur 1998 untersucht wurden \argi.

n=21 Patienten n=26 Patienten

oder n=30 Fule,
wurden 2008
erneut
nachuntersucht

oder n= 35 Fil3e,

wurden 200&icht
erneut
nachuntersucht

Alter

Mittelwert(Standardabweichung)

9,33 (4,3) Jahre

10,9 (3,9) Jahr

aY
"p= 0,07 im t-Test

Gewicht

Mittelwert(Standardabweichung)

39,23 (18,9) kg

46,14 (22,2) kg

| p= 0,10 im t-Test

Geschlecht

m 15 (71%)
W 6 (29%)

m 21 (81%)
w 5 (19%)

p= 0,17 im Chf-Test

Betroffene Seite

(rechts/links)

14/16 (n=30 Fule

20/15 (n=35 FuRe

p= 0,17 im Chf-Test

Rezidiv 6 (20%) von 30 5 (19%) von 39 p= 0,17 im Ch-Test
Schmerzen 6 (29%) von 21 8 (31%) von X6,- 0,32 im Ch-Test
McKay 145 (20,0) Pkt 144 (18,9) Pkt

Mittelwert(Standardabweichung)

p= 0,42 im t-Test

McKay (Untergruppen)

Exzellent: 2(6,7%
Gut: 7(23,3%)

Mé&Rig: 16(53,3%)

Exzellent: 2(5,7%
Gut: 7(20%)
MafRig: 21(60%)

Schlecht: 5(16,7% Schlecht: 5(14,3%j) P= 0.76 im Chf-Test

Tabelle 2: Vergleiche einiger Variablen zwischen de21, zur erneuten Nachuntersuchung erschienenen
und den restlichen 26 nicht erschienenen Patientezum Zeitpunkt 1998
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Es zeigt sich also, dass in allen relevanten Bleegsicwie Alter, Geschlecht, Gewicht,
initialer Schweregrad des Klumpful3es, Rezidivvgeie und subjektive Beeintrachtigung,
die zur erneuten Nachuntersuchung erfassbarennBatiesich nicht signifikant von den
restlichen 26 nicht erneut untersuchten Patienten998 unterscheiden. Weder die 1998
besonders mild ausgepragten symptomarmen Klumpfiifdeh die sehr schweren
schmerzhaften Féalle sind in der erneuten Nachurmthtgig vermehrt vertreten. Es liegt
somit keine systemische Selektion vor, die die Agefihigkeit der Untersuchung in Bezug

auf die allgemeine zeitliche Entwicklung bei Klura@patienten beeintrachtigen wiirde.

Als gesundes Kontrollkollektiv wurden 15 ,ful3gesehdProbanden, das heif3t ohne
bekannte FulRdeformitaten oder Voroperationen, pdgbaphisch untersucht. Es konnten
die Daten von 28 FufRen (14 rechte und 14 linke)wgrdet werden. Das
Geschlechterverhéltnis betrug 1,14:1 méannliche mibkechen Probanden (8 Jungen, 7
Madchen). Das Durchschnittsalter zum ZeitpunktUietersuchung lag bei 22 Jahren und 2
Monaten (14-30 Jahre).

1.3. Behandlungsmethoden der KlumpfiRe an der @dtiechen Klinik der

Medizinischen Universitat zu Libeck

Zunachst wurde jeder Klumpfuld postpartal konsevaghandelt. Dies erfolgte durch eine
unspezifische manuelle Redression und Fixierung@imerschenkelgips. Der Gipsverband
wurde danach in den ersten beiden Behandlungswodteahschnittlich alle zwei Tage
gewechselt. Wenn durch diese konservative Behagdlkeine zufrieden stellende
Korrektur erzielt werden konnte, wurde individuélle Indikation flr einen operativen
Eingriff festgelegt. Dieser erfolgte Gberwiegend6niebensmonat.

Je nach Restfehlstellung wurden verschiedene Opieeat durchgefihrt:

1. Z-féormige Achillessehnenverlangerung und quensale Kapsulotomie des oberen und
unteren Sprunggelenkes Uber einen longitudinalega@g Gber der Achillessehne, in zwei
Fallen Einbringen eines K-Drahtes zur Stabilisigrdes Talonaviculargelenkes

(Gruppe 1, n = 14 FuRe).

2. Erweiterte Operationen (Gruppe 2, n = 9 Ful3e):
- zusatzlich mediale Entflechtung (Kapsulotomie Talooular-,

Navicular-Cuneiforme-l, Cuneiforme-I-Metatarsal&é&lenk Uber eine
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zusatzliche Schraginzision zwischen Innenkndchel @s cuneiforme 1)
(n=7)

- zusatzlich mediale sowie laterale Entflechtung @dptomie Calcaneo-
Cuboid-MetatarsaleV-Gelenk Uber eine weitere Lamgsion parallel

zum M. peroneus brevis) (n = 2)

3. Rezidiveingriffe (Gruppe 3, n =7):

Es erfolgten jeweils die gleichen Eingriffe wie la&iuppe 1 (n = 4) oder Gruppe 2 (n = 3).
Bei einem Ful3 erfolgte der Primareingriff nicht dar Medizinischen Universitat zu
Lubeck, bei allen anderen Fuf3en war sowohl der Bistauch der Rezidiveingriff an der
Klinik fur Orthopadie der Medizinischen Universitat Libeck durchgefuhrt worden. In
der Gruppe der Rezidiveingriffe war an allen Fuff@wmeils nur eine Rezidivoperation

notwendig.

Postoperativ ruhig gestellt wurde der Ful} in eig@spaltenen Oberschenkelgips, der nach
durchschnittlich 4 Tagen gewechselt wurde. Die i€miolieben etwa 10 Tage in stationarer
Behandlung und wurden mit einem zirkularen Gipsardbfir durchschnittlich 5 Wochen
nach Hause entlassen.

Nach Gipsentfernung und der Anfertigung eines Gigeackes fur eine weitere
Schienenversorgung wurden die Kinder zur Schiermassung und intensiven
Physiotherapie kurzzeitig wieder stationar aufgemem. Die weitere Versorgung erfolgte
mit einer Tages- und Nachtschiene, nachfolgendnmeh mit einer Nachtschiene. Falls
notig, schloss sich daran noch eine Behandlungomgi-Backen-Einlagen, Therapie- oder

Innenschuh an.

2. Nachuntersuchungsmethoden

Die Nachuntersuchung wurde in drei Schwerpunkte ligggrt: die Angaben und
Einschatzung des Patienten anhand eines Fragebaljeridinische Untersuchung und die
funktionelle Untersuchung mit Hilfe der Pedobargudyia.

Auf eine radiologische Untersuchung wurde aus Erditygienischen Grinden bewusst
verzichtet, zumal auch aus dem Jahr 1998 keinel&ehgdaten vorgelegen hatten.
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2.1. Patientenfragebogen

Nach schriftlicher oder telefonischer Kontaktaufmeh wurde dem Patienten ein
Fragebogen zugesandt, der in Fragetypus und Infamsgehalt dem Fragebogen aus der
Nachuntersuchung von 1998 glich (siehe Anhang &k 38)
Es wurden folgende Daten erhoben:

- Anamnestische Angaben zur Schwangerschaft und Gebur

- Anamnestische Angaben zu Begleitfehlbildungen degften

- Dauer und Art der arztlichen Nachbehandlung

- Dauer und Art der postoperativ durchgefiihrten Rithisrapie

- Art der aktuellen Hilfsmittelversorgung wenn vorden

- Angaben zur aktuellen Schuhversorgung und derebléhe

- Angaben zur Sportfahigkeit und -haufigkeit

- Angaben zum Gangbild und zur Gehstrecke

- Angaben zu Schmerzsensationen (Haufigkeit, LokadisaAusloser)

- Subjektive Einschétzung des Behandlungsergebn{&desamtergebnis,

kosmetisches Ergebnis, Beeintrachtigungen im Alltag

Neben den vorgegebenen Fragen hatte der Patieatdsm® am Ende des Fragebogens die

Maglichkeit zu selbstverfassten AuRerungen.

2.2. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung erfolgte stets an beiB&f3en, auch wenn nur ein einseitiger
Klumpful?  vorlag. Die Ergebnisse wurden auf einem andgéardisierten
Untersuchungsprotokoll dokumentiert, das auch sd®rder Nachuntersuchung 1998 zur
Anwendung kam und sich nach den Auswertungskriteder klinischen Scores von
Addison, McKay, Laaveg-Ponseti und Wynne-Daviektdte (siehe Anhang Seite 86).
Es wurden folgende klinische Parameter erfasst:
1. GroRe und Gewicht
2. aktive und passive Beweglichkeit der einzelnefe@ke

- Dorsalextension und Plantarflexion im oberen Spgehenk bei

gestrecktem und 90° gebeugtem Knie
- Inversion und Eversion
- Dorsalextension und Plantarflexion des Hallux

- Varus- und Valgusbewegung der Ferse
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3. Bein- und Ful3lange, FulRbreite

4. Unterschenkelumfang

5. Durchblutung und Sensibilitdt der unteren Exitém

6. Allgemeines und funktionelles Gangbild (ZehernggaHackengang, Aul3enkantengang,
Innenkantengang)

8. Winkel der Bimalleolarachse zur LAngsachse

9. Beurteilung der Fersenposition und der Ful3fokmidk-Senkful3: >5° Rickfuldvalgus
und abgeflachtes Langsgewdlbe, Sichelfuld: >5° Atddokdes ersten Strahls, Spreizful3:
abgeflachtes Quergewdlbe)

10. Andere Auffalligkeiten wie Beschwielung und Nan

2.3. Scores

Um die Daten der klinischen Untersuchung bessereltew und vergleichen zu kénnen,
werden die Ergebnisse der klinischen Untersuchuvig, auch schon 1998, zusatzlich
anhand von vier klinischen Scores dargestellt. 8teres von Addison, McKay, Laaveg-
Ponseti und Wynne-Davies wurden schon in andenedi€$t angewandt und beziehen sich
ausschlie3lich auf klinische Parameter ohne diewlnotligkeit einer radiologischen

Untersuchung.

2.3.1. Score nach Addison

Keine 3
Gering oder gelegentlich 2
Schmerzen Malig 1
Stark nach Belastung 0,5
Die meiste Zeit 0
Beweglichkert des Volle Mobiltat 2
unteren Em Gelenk steif . 1
Beide Gelenke steif 0
Sprunggelenks
Normal, gleiche GréiRe 2
Schuhe Normal, aber _verschiedg_n gr_oBe Fulke 1
Normal, kleinere Modifikationen 0,5
Spezielle Schuhe 0
Mannschaftssport 5
Sport- und alle gewiinschten Sport- und 1
Gehfahigkeit Freizeitmoglichkeiten 0
eingeschréankte Aktivitat

Tabelle 3: Score nach Addison
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Die Addition der Punkte ergibt das Gesamtergebnis:

Zufrieden stellend 5-9 Punkte
Nicht zufrieden stellend 0-4 Punkte

2.3.2. Score nach McKay

>90° <90° total
. . 10° 40° 50° 0
Beweglichkeit r
eSSE]ur?ggzlegtk)S . 10° 30" 40° -10
10° 25° 35° -20
<10° <25° <35° -30
Winkel der Bimalleolarachse 830 i 900 0
zur Langsachse** 76°-82 -10
50° - 75° -20
Zehenspitzenstand einbeinig 0
Kraft des Triceps surae Zehenspitzenstand zweibeinig  -10
Zehenspitzenstand nicht moglich  -20
0° - 5° Valgus 0
o 5°-10° Valgus -5
Fersenposition im Stand >10° Valgus 10
Varus -20
Neutral 0
Vorful3stellung Bis 5° Adduktion oder Abduktion -5
>5° Ab- oder Adduktion -10
Flexor hallucis longus _Funktlon : 0
Keine Funktion -10
Dauernd vorhanden -30
Schmerzen im oberen Tolerabel bei Alltagsaktivitaten -20
Sprunggelenk Hinken am Tagesende -10
Nur beim Laufen auftretend -5
Dauernd vorhanden -20
Tolerabel bei Alltagsaktivitaten -15
Subtalare Schmerzen .
Hinken am Tagesende -10
Nur beim Laufen auftretend -5
Normale Schuhe -5
Schuhe Ful3 deformiert den Schuh -10
Schuh passt nicht -15
Sport _ _ Teilnahme 0
keine Teilnahme wegen des Fulfes -15

Tabelle 4: Score nach McKay

* gliedert sich in Dorsalextension (>90°) undritéflexion (<90°)

** pezeichnet den nach lateral proximal offenen Wein der von einer Geraden zwischen der Spitze
der zweiten Zehe und der Fersenmitte (Fu3langspahsdesiner Geraden durch die Malleoli
lateralis und medialis gebildet wird.
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Von einem Maximum von 180 erreichbaren Punkten esmrdntsprechend der einzelnen

Befunde die aufgefuihrten Werte subtrahiert.

Gesamtergebnis: Exzellent 175 — 180 Punkte
Gut 160 — 174 Punkte
Mafig 125 — 159 Punkte
Schlecht 90 — 124 Punkte
Versagen < 90 Punkte

2.3.3. Score nach Laaveg-Ponseti

ich bin

sehr zufrieden mit dem Ergebnis 20

Zufriedenheit zufrieden mit dem Ergebnis 16

weder zufrieden noch unzufrieden mit dem Ergebnis 12

unzufrieden mit dem Ergebnis 8

sehr unzufrieden mit dem Ergebnis 4

Im Alltagsleben limitiert mein Klumpfuf3

meine Aktivitaten nicht 20

Funktion gelegentlich starke Aktivitaten 16

gewohnlich starke Aktivitaten 12

gewohnlich Routineaktivitaten 8

mein Gehen 4

Mein Klumpfuf3

schmerzt nie 30

Schmerzen schmerzt wenig, gelegentlich bei starken Aktivitéte 24

schmerzt gewohnlich nur nach starken Aktivitaten 18

schmerzt gewohnlich wahrend Routineaktivitaten 12

schmerzt beim Gehen 6

Varus, etwas Valgus oder 0° 10

Fersenposition Varus 1° - 5° 5

im Stand Varus 6° - 10° 3

Varus >10° 0
passive Dorsalextension_(; Punkt pro 5°) max. 5
Beweglichkeit gesamte Fersenbeweglichkeit in Varus/Valgus (1 P10% | max. 3
gesamte Inversion/Eversion des Ful3es (1 Punkt/259) max. 2

normal 6

Zehengang moglich 2

Gangbild Fersengang mdglich 2

(10 Punkte) Hinken -2

kein Fersenaufsetzen -2

abnormale Absto3phase -2

Tabelle 5: Score nach Laaveg-Ponseti

Gesamtergebnis durch Addition der Punkte:

Exzellent 90 — 100 Punkte
Gut 80 — 89 Punkte
MaRig 70 — 79 Punkte
Schlecht < 70 Punkt
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2.3.4. Score nach Wynne-Davies

Wadenumfangsdifferenz > 1 Inch (~2,45 cm) 1

nicht gerader Ful P

Schwielen 1

Beweglichkeit oberes Sprunggelenk: starke Einsdtunég
geringe Einschrankung

deutlicher Fersenvarus 1

=N

Durchblutungsstérung il

subtalare Beweglichkeit: starke Einschrankung
geringe Einschrankung
Tabelle 6: Score nach Wynne-Davies

Beurteilt wird der ,klinische Defekt".
Von dem normalen Wert von 10 Punkten werden dispeathenden Punkte abgezogen.

=N

Gesamtergebnis: Gut 8 — 10 Punkte
Annehmbar 5 — 7 Punkte
Schlecht < 5 Punkte

2.4. Pedobarographie

Die Messung der Ful3driicke erfolgte mit déraRdruckmesssystemer Firma T&T
medilogid] GmbH, Berlin in der Version 4.4. Bei den Sensdrediesem System handelt
es sich um oberflachenresistive Drucksensoren,hédd, bei steigender Druckbelastung
des Sensors vermindert sich der elektrische Wigledsam Sensor. Zur Erreichung einer
hohen Genauigkeit wird vor Auslieferung des Systgeder Sensor einzeln kalibriert. Die
so ermittelten Kennlinien werden in Tabellen in déohlen- bzw. Plattenelektronik
gespeichert. Eine Kalibrierung vor jeder Messurignisht notwendig, die Sensorik muss
lediglich mindestens einmal jahrlich oder aber n&@00 Schritten zur computergestitzten
polybaren Kennlinienaufnahme durch den Hersteliegesendet werden. Die Sensorzahl
ist abhangig von der Sohlengréf3e und betragt zersaa. 100 (SchuhgrofRe 37) und ca.
240 (SchuhgroéRe 49) Sensoren pro Fuf, das heilt, 8ansor/cfh Der Messbereich der
Sensoren reicht von 0,6 bis 64 Nfgmit einem maximalen Messfehler vef,575 N/cn
und einer Messfrequenz von 50 Hz. Die Aufzeichnanger Ful3driicke 1998 erfolgten mit
dem Fast-Scan System der Firma MEGASCABmMbH, Boston in der Version 4.11, das
ebenfalls mit oberflachenresistiven Drucksensoreeitet.

Die Messung erfolgte im eigenen Schuh des PatiemM&nn eine orthopadietechnische

Versorgung im Sinne von Schuheinlagen vorhanden evéolgte eine zweite Messung mit
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diesen Einlagen. Dabei wurde die Messsohle zwisdhd® und Schuh, bzw. zwischen
Einlage und Schuh platziert. Es wurde darauf geachass die Messsohle faltenfrei lag.
Stellte sich wahrend einer Messung heraus, dasslelssohle nicht optimal platziert war,
wurde die Messung nach Korrektur der Sohlenposiwederholt. Eine Sohle konnte fir
jeweils 2 SchuhgroRen verwendet werden (Gr. 31&8839/40 etc.)

Die Messung erfolgte im Gang der Poliklinik fir Bopadie der Medizinischen Klinik der
Universitat zu Lubeck, der eine standardisiertenelb_aufstrecke von 10 Metern bot. Nach
einigen Probeschritten wurde die Aufzeichnung gesttaDabei gingen die Patienten die
Strecke einmal auf und ab in einer Geschwindigkdie dem eigenen Schritttempo
entsprach. So konnten pro Ful3 15 bis 40 einzelhattecerfasst werden.

Zur Auswertung der Daten wurden pro Patient dréillig ausgewahlte Schritte betrachtet.
Der erste und letzte Schritt sowie die Umkehrsthrimit vorhergehendem und
nachfolgendem Schritt wurden nicht mit in die Beweg einbezogen, um die Variabilitat
zu senken. In der Nachuntersuchung von 1998 waAuswertung der Ful3driicke der Ful}
in 8 Bereiche (so genannte Boxen) eingeteilt wordeol3er Zeh, Ballen medial, lateral und
Mitte, Mittelfu medial und lateral sowie Ferse nadund lateral. Die Software des
medilogid] FulBmesssystemnisilt den Fuld nur in 6 Bereiche: Vorful3 medial datéral,
Mittelfu? medial und lateral, Rickful? medial untetal.

Zur besseren Vergleichbarkeit und Aussagekraft therden pedobarographischen
Untersuchungen wurden die FuRBe nach den 1998 legtge Kriterien ebenfalls
individuell in 8 Boxen eingeteilt. Die Einteilungd8 Boxen erfolgte damals auf Grundlage
der Veroffentlichungen von D’Amico und Henning [83)]. Die genaue Beschreibung fir

die Festlegung der Boxbegrenzung findet sich imakighab Seite 74.

Abbildung 6: Boxeinteilung zur Auswertung
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Nach diesem Prinzip wurden pro Box die Mittelwatttss Maximaldrucks (kPa) bestimmit.
Zur besseren Beurteilung der dynamischen KompongeteDruckverteilung wurden pro
Box die Mittelwerte des BerUhrungsdruckintegrals Pdks) ermittelt. Das
Beruhrungsdruckintegral gibt die Druckentwicklunmmex Zone Uber die Zeit an und
verbessert so die Aussage Uber den zeitlichen lAdgeBelastung eines Bereiches wéahrend
des Laufens [91]. Bei der Nachuntersuchung von 1888n das Durchschnittsalter der
Patienten bei 9 Jahren und 4 Monaten und das dimeitliche Gewicht bei 39,3 kg. Zum
Zeitpunkt der aktuellen Nachuntersuchung warenR#genten durchschnittlich 10 Jahre
alter und durchschnittlich 35 kg schwerer. Da deraxihaldruck und das
Beruhrungsdruckintegral abhangig vom Alter und vdfipergewicht des Patienten
variieren, zogen wir zur Auswertung der Ergebnisisét die Absolutwerte der Messungen
heran, sondern verglichen den jeweiligen prozeatudinteil einer Box bezogen auf den
Gesamtdruck unter dem Ful3 [92].

Fur die quantitative Beurteilung des Lastabtraglingsverlaufs wurde gemafR den
angewandten Kriterien von 1998 der Abstand dieseielvon der Ful3lAngsachse an zwei
definierten Stellen (D distaler und P proximalerdglgunkt) gemessen und ins Verhaltnis
zur Ful3lange gesetzt [89]. Fur eine einfache gtaive Bestimmung wurde der Abstand
der Lastabtragungslinie von der FuRlangsachse intirdetern am Ubergang des
proximalen und distalen Drittels zum mittleren Byt der auf der Fullangsachse
abgetragenen Lange der Lastabtragungslinie bestiDmtgemessenen Werte wurden mit
der Ful3lange ins Verhaltnis gesetzt, so dass sickoegenannter ,Deviationsquotient” der
Lastabtragungslinie von der Ful3langsachse fir derirpalen und distalen Messpunkt
ergab.

Abstand Lastabtragungslinie von Ful3langsachsg (c
Deviationsquotient =

Ful3lange (cm)

L
<

ru/g)éiﬂje

W

Abbildung 7: Beschreibung des Verlaufs der Lastabtagungslinie
33



l1l. Ergebnisse

1. Auswertung der Daten

Es wurden jeweils die Daten der Klumpful3patienten aktuellen Nachuntersuchung mit

denen der Klumpfu3patienten der Untersuchung vdB Merglichen, wobei nur die 21

Patienten bertcksichtigt wurden von denen sowo88¥s auch 2008 Untersuchungsdaten

vorlagen.

1.1. Patientenangaben

1.
2.
3.

Vergleich der Art der Schuh- und Hilfsmittelvergung
Vergleich der Schmerzsensationen bezlglich Atgtr, Intensitat, Lokalisation
Vergleich der subjektiven Beurteilung (Beeinhtigung im Alltag, kosmetisches

und funktionelles Ergebnis)

1.2. Klinische Daten

4.

Vergleich der klinischen Beurteilung des Gardgsl und des Aussehens der Fule
Gegentberstellende Darstellung der KlinischemarReter aktive und passive
Dorsalextension, Plantarflexion im OSG, Inversio@ision, Bimalleolarachse
sowie Fersenposition im Stand

Gegentuberstellung der einzelnen Scoreergebnigse Abhangigkeit der

durchgefuhrten Operationsmethode

Korrelation der Scoreergebnisse untereinandearé®n Test)

1.3. Pedobarographie

1.

Vergleich des Maximaldrucks und des Berthrungsategrals der 8 definierten
FulRregionen ohne Einlagenversorgung der Klumpfidspah von 1998 und 2008
(Wilcoxon Test) und eines gesunden Kontrollkollekiron 2008 (Mann-Withney-U Test)

Vergleich des Maximaldrucks und des Berluhrungddntegrals der

KlumpfulRpatienten der Nachuntersuchung von 2008 mihd ohne

Einlagenversorgung (Mann-Withney-U Test)

Vergleich der gesunden Kontrollkollektive von 989 und 2008 untereinander
(Mann-Withney-U Test)

Vergleich des Verlaufs der Lastabtragungslinee Klumpful3patienten von 1998
und 2008
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6. Vergleich des funktionellen Ergebnisses in FdenDruckmessung mit dem klinischen
Ergebnis aus den verschiedenen Scores und umgel&mielationsanalyse) der

KlumpfuRBpatienten in der Nachuntersuchung von ZB@&rson Test)

2. Anamnestische Daten

Alle Daten beziehen sich auf die Klumpful3patientean 2008. Zum Vergleich
herangezogene Daten von 1998 werden kenntlich dgmac

2.1. Allgemeine Anamnese

Es wurden 21 Patienten mit 30 operativ behandditempfiiRen klinisch und mittels
Pedobarographie nachuntersucht. Das Geschlechtétires betrug 2,5:1, 15 mannliche zu
6 weiblichen Patienten. Von den 21 Patienten warbaidseitig und 12 einseitig betroffen.
Dies entspricht einem beidseitigen Auftreten in 308t Falle. Bei einseitigem Klumpful3
war in 5 Fallen der rechte und in 7 Fallen derdiiul3 betroffen.

14 FuRe wurden mittels einer Z-formigen Achillessatverlangerung und einer dorsalen
Kapsulotomie (Gruppel) behandelt, bei 9 Fl3en warggitzlich ein mediales, bzw. ein
mediales und laterales Release durchgefuhrt, und I6€ilien war eine Rezidivoperation

notig (siehe operative Therapie Seite 18).

Verteilung Behandlungsmethode

24% 23%

43% 47%

33% 30%

m rechts @ links O beidseits @ ASV+dorsale Kapsulotomie ® +med/lat Release @ Rezidiv

Abbildung 8: Seitenverteilung der KlumpfiiRe Abbildung 9: Behandlungsmethode

2.2. Postoperative Weiterbehandlung

2.2.1. Arztliche und physiotherapeutische Weiteanetung
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung befanden siath o Patienten (24%, n=21) in

regelmafiger arztlicher Betreuung, vorwiegend zatagenversorgung. Von den restlichen
16 Patienten gaben 7 (33%) an, nie eine arztlichehbehandlung in Anspruch genommen

zu haben.
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Drei Patienten (14%) gaben an, sich noch in red@lgeit physiotherapeutischer
Behandlung zu befinden; davon fihren zwei Patiemtgelmalig selbstredressierende
Gymnastik durch. Von den restlichen 18 Patientenbega drei an, nie in

physiotherapeutischer Behandlung gewesen zu sein.

2.2.2. Schuh- und Hilfsmittelversorgung

Allen Patienten (n=21) war das Tragen von normademnfektionsschuhen maoglich; im

Jahre 1998 waren es 87% (3 Patienten trugen ordisgbée Schuhe). In 7 Fallen (33%)
waren die FilRe unterschiedlich grol3, die Differbatrug in 6 Fallen eine Schuhgrol3e, in
einem Fall zwei Schuhgrof3en. In 6 Fallen (29%) aeferte der Ful® den Schuh.

Eine orthopadische Hilfsmittelversorgung lag beiRdtienten (52%) vor, wobei in zehn
Fallen Einlagen zum Einsatz kamen und in einem [Ealle Versorgung mit einer

Nachtlagerungsschiene bestand. Im Jahre 1998 warkdii 13 Patienten (62%) der Fall,
wobei neben gewdlbestitzenden Einlagen und Nadhttlagsschienen auch Drei-Backen-

Einlagen, Tagesschienen, Innenschuhe und orthapedchuhe Anwendung fanden.

1998 2008
506 5% @ ohne Versorgung 5%
10% 37% B mit Einlagen
O mit Nachtschiene
O mit 3-Backen-Einlagen
19% ) . 9 45% 50%
B mit Tagesschiene
24% o orthopadischer Schuh

Abbildung 10: Hilfsmittelversorgung im Vergleich

In allen drei Gruppen war das Verhdltnis zwischemnfi€ektionsschuhen mit und ohne
Einlagenversorgung anndhernd 1:1. Der Patientpdeeiner Nachtschiene versorgt war,

gehdorte der Gruppe der erweiterten Operation an.

ASV + + med/lat Rezidiv gesamt
dorsale Kaps Release
mit Einlagen 7 4 4 15
ohne Einlagen 7 5 3 15
gesamt 14 9 7 30

Tabelle 7: Hilfsmittelversorgung der Fi3e im Jahre2008 nach Operationsmethode gegliedert
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2.3. Sport und Gehstrecke

Die allgemeine Sportfahigkeit war in keinem derl&&h=21) beeintrachtigt. In 11 Fallen
(52%) wurde mehrmals pro Woche, in 5 Fallen (2496) 2u einmal pro Woche Sport
ausgeubt. 5 Patienten (24%) betrieben selten brehkeSport. Leistungssport wurde nicht
betrieben. In 95% (20 von 21) war die Gehstreckeegrenzt. Nur in einem Fall war die

Gehstrecke durch den Klumpful3 aufgrund von Schmeaimé 1 km reduziert.

2.4. Schmerzen

In 9 Fallen (43%, n=21) traten im operierten KluofpfSchmerzen auf, 1998 war dies bei 6
Patienten (29%) der Fall gewesen. Von diesen 6 rgall¢uell nur noch die Halfte
Schmerzsensationen an. Dabei traten die Schmerzdlen Fallen jeweils nur nach starken
Belastungen auf. Schmerzen bei alltaglichen Akiteih oder beim Gehen bestanden bei
den Patienten weder 1998 noch zum Zeitpunkt deredlkh Nachuntersuchung.

Diese belastungsabhangigen Schmerzsensationenmr@eFallen im Bereich des OSG,
in 4 Féllen in der Ferse und in einem Fall im MittB wahrgenommen. Das
durchschnittliche Alter lag in beiden Gruppen (mder ohne Schmerzsensation) bei 18

Jahren und 3 Monaten.

1998 2008

1%

@O keine Schmerzen

| bei starker Belastung

29%

Abbildung 11: Schmerzangaben im Vergleich
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Die meisten schmerzfreien Ful3e fanden sich mit BEB34on 18 Fil3en) in der OP Gruppe 1
(Achillessehnenverlangerung). Die FuRRe, bei dersemueSchmerzangaben kam, stammten

jedoch zu annéahernd gleichen Teilen aus den drechiedenen Behandlungsgruppen.

1998 2008

20%
25%
40% @ ASV+dors Kaps 33%

B +med/lat Release

0O Rezidiv

40%
42%

Abbildung 12: Fi3e mit Schmerzangabe im Vergleichmach Behandlungsmethode gegliedert

2.5. Patientenbewertung

12 Patienten (57%, n=21) fuhlten sich durch ihrémnipful® im Alltag nicht beeintrachtigt
(1998: 14 Patienten (67%)). 7 Patienten (33%) @&ihlsich bei starken Aktivitaten, 2
Patienten (10%) bei alltaglichen Aktivitaten eingf@gnkt. Im Vergleich dazu gaben 1998
6 Patienten (29%) Einschrankungen bei starken A#tan und ein Patient bei alltdglichen
Aktivitdten an. Der Grund fir die Einschrédnkung warallen Fallen das Auftreten von
Schmerzen sowie in 3 Fallen zusatzlich die Problebem Schuhkauf durch
unterschiedliche SchuhgréRen.

Zur Beurteilung des Gesamtergebnisses und getdamt des kosmetischen Ergebnisses
konnten Noten entsprechend der Schulnoten von 1=Sefir gut, 5=schlecht) vergeben
werden. Es ergab sich zu beiden Nachuntersuchutmsziten (1998 und 2008) die
gleiche durchschnittliche Note von 1,8. Der Gruaddine weniger gute Beurteilung war in
fast allen Fallen das Aussehen des Ful3es, bzvilatee oder Wade. Nur in einem Fall war
das Auftreten von Schmerzen ausschlaggebend fig sohlechtere Beurteilung. Das
kosmetische Ergebnis wurde mit einer durchscheiii@in Note von 2,3 bewertet, sowohl in

der aktuellen Nachuntersuchung wie auch 1998.
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Benotung 2008

@ ASV+dors Kaps m ASV+med/lat Release O Rezidiv

Anzahl

O MN® LN A

Note 1 Note 2 Note 3 Note 4

Abbildung 13: Benotung des Gesamtergebnisses 2008ch Behandlungsmethode gegliedert

3. Klinische Beurteilung

Alle Daten beziehen sich auf die Klumpful3patientean 2008. Zum Vergleich
herangezogene Daten von 1998 werden kenntlich dgmac

3.1. Klinische Untersuchung

3.1.1. Gangbild und Muskelfunktion

Je 9,5% (n=21) gaben auf Befragen an, gelegernilen ihre FliRe zu stolpern oder nach
langerem Laufen zu hinken, 1998 waren es 9,5% @tihlbzw. 14,3% (Stolpern). Bei
diesen Angaben war eine Mehrfachantwort moglicke Balfte der Patienten zeigte ein
normales Gangbild. 20% der Patienten zeigten eianrotiertes Gangbild im Sinne eines
Kneeing-in, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 1®&98 waren es noch 50%. Ein
aul3enrotiertes Gangbild war in 30% der Félle fetetlen, 1998 waren es 6,7%.

Bei 4 FuRen (13,3%, n=30) war die Kraft des M.dpE surae reduziert, so dass die
Patienten nicht in der Lage waren, sich im Einldeimd auf die Zehenspitzen zu erheben,
im beidbeinigen Stand war dies mdglich. Bei 2 Fufdem die Funktion des M. flexor

hallucis longus eingeschrankt (Kraftgrad: 3/5).

3.1.2. Aussehen der FuRe

Bezlglich der Fuf3form (n=30) lagen 13 normale, 12ick/Senk-, 5 Sichel- und 2
Spreizfil3e in unterschiedlicher Auspragung vor (Nethnennung mdglich). Im Jahr 1998
waren es 9 normale, 7 Knick/Senk-, 12 Sichel- undS@#eizfiulRe (Sichelful3: >10°
VorfuRadduktion).
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Aktuell hatten 40 % der FuRRe mit Achillessehnerivggerung und dorsaler Kapsulotomie
(6 von 15) eine normale Ful3form, 53,3 % (8 von difen Knick/Senkful3. Ein Sichelful
wurde in dieser Gruppe nicht beobachtet. In demp@euder erweiterten Operationen lagen
44,5 % (4 von 9) normale, 22 % (2 von 9) SicheHd 38 % (3 von 9) Knick/Senkful3e vor.
Die Rezidivful3e wiesen zu je 37,5 % eine normal&.kene Sichelful3form auf; je 12,5 %
zeigten einen Knick/Senk- bzw. einen Spreizful3.

Bezlglich des Vorful3es wiesen 18 FuRRe (60 %) emadgeForm, 12 FuRe (40 %) eine
adduzierte Form (> 5°) auf. Eine VorfulBabduktiorr wai keinem Fuld zu beobachten. Das
entspricht in etwa den Beobachtungen der Nachwdleusg von 1998 (53,3 % normale
FuRe; 46,7 % adduzierte FURRe, kein abduzierter. Ful?)

Die Ful3langendifferenz bei einseitigem Auftretetriog durchschnittlich 1,24 cm (0-3 cm),
wobei der Klumpfuld immer der kleinere Ful war. Bisbreite differierte im Durchschnitt
um 0,43 cm (0-1 cm), wobei der Klumpfuld3 der schmeakds auch der breitere Ful3 sein
konnte. Die durchschnittliche Beinlangendiffererag lbei 1,07 cm (0-3 cm), die des
Unterschenkelumfangs bei 2,12 cm (0-5,5 cm), wdeiSeite des Klumpful3es die jeweils

kirzere bzw. diinnere war. Dies entspricht verhéttiéi’ig den Beobachtungen von 1998.

3.1.3. Gelenkbeweglichkeit

Die aktive und passive Beweglichkeit im oberen unteren Sprunggelenk war bei allen
Klumpfuf3en reduziert. Trat der Klumpful3 einseitig,avar die aktive Dorsalextension im
Vergleich zur gesunden Seite durchschnittlich urh ddringer, die aktive Plantarflexion
um durchschnittich  10°. Diese Messwerte entsprechéinsichtlich  der
Bewegungsdifferenz zwischen betroffener und gesuBdige denen der Nachuntersuchung
von 1998. Jeweils 4 Patienten (19%, n=21), jedoudntndie gleichen, konnten den
Zehengang bzw. den Hackengang nicht durchftihren.

Die aktive und passive Eversion der Patienten weutldher eingeschrankt als die
Inversion (Eversionsdifferenz > 1/3, Inversionsgiéinz < 1/3; jeweils im Vergleich zur
vorhandenen gesunden Seite). 2 Patienten (9,5%)té&omicht auf den Aul3enkanten
laufen. Die meisten Schwierigkeiten bestanden jedm&im Innenkantengang, der bei 16
FuRen (53,3%, n=30) gar nicht oder nur sehr mihevw unsicher durchgefiihrt werden
konnte, 1998 bestand diese Schwierigkeit sogaRbdtiilen (73,3%). Dies ist durch die

insgesamt deutlich reduzierte Eversionsfahigkéiéet.
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2008 1998

klinische Daten Mittelwert Mittelwert
(kleinster/grofiter Werf) (kleinster/grof3ter Wert)
aktive Dorsalextension OS¢ 5° (-10°/15°) 1,29° {/20°)
passive Dorsalextension O4G  7,1° (0°/15°) 7,1° (0°/25°)
aktive Plantarflexion OSG 43,1° (10°/70°) 34,7°Y56°)
passive Plantarflexion OS( 43,9° (10°/70°) 38,47(@0°)

aktive Inversion

(Angabe in 1/3-2/3-1) 0.84 (0/1) 0,83 (0/1)
passive Inversion

(Angabe in 1/3-2/3-1) 0,95 (0/1) 0,99 (2/3/1)
aktive Eversion

(Angabe in 1/3-2/3-1) 0,54 (-1/3/1) 0,33 (0/1)
passive Eversion

(Angabe in 1/3-2/3-1) 0,72 (0/1) 0,73 (1/3/1)
Bimalleolarachse 75,1° (63°-87°) 73,8° (55°/85°)

3,24° Valgus 3,29° Valgus

Fersenposition im Stand

(15° Valgus/10° Varus) (10°Valgus/5°Varus)
Tabelle 8: Vergleich klinischer Daten aus den Jahre2008 und 1998 (n=30)

Der Vergleich zwischen den Daten der aktuellen Natdrsuchung und denen von 1998
zeigt, dass das aktive Bewegungsausmal3 im oberendgdelenk grof3er geworden ist (um
fast 4° fur die Dorsalextension und um fast 10°dir Plantarflexion), wahrend das passive
Bewegungsausmald annahernd gleich geblieben ist.d&siruntere Sprunggelenk sind
sowohl fur die passive als auch fur die aktive Isiwen gleiche Bewegungsumféange
beobachtet worden. Die aktive Eversion ist im Veidi zu 1998 grol3er (Differenz von
0,21 bezogen auf die Drittelung). Das spiegelt siather immer noch stark eingeschrankten

aber haufiger auftretenden Fahigkeit zum Innenkegsieg wieder.
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3.2. Scores

3.2.1. Score nach Addison

@ 2008 m 1998

40
35-
30+
Prozent der 254
Klumpfile 20
151
10

0-4 5 6 7 8 9
Punkte

Abbildung 14: Scoreergebnisse nach Addison im Vergich 1998/2008 (p=0,19 im ChiTest)

Das Ergebnis aller Fuf3e war mit einem durchsclehith Punktwert von 7,7 leicht besser
als 1998 (durchschnittlicher Punktwert: 7,45). KEuf3 wies nach dem Addison-Score ein
nicht zufrieden stellendes Ergebnis (0-4 Punktd) Bie zufrieden stellenden Ergebnisse
insgesamt lagen groRtenteils im oberen Punkteltereic9% der FuRe mit
Achillessehnenverlangerung und dorsaler Kapsuladmmen auf Werte zwischen 8 und 9
Punkten. Alle FuRRe der Gruppe der erweiterten Qiogren und 71% der Rezidivful3e
belegten Werte zwischen 7 und 8 Punkten. Das duielste Scoreergebnis von 6 Punkten
war ein Rezidivful3. Im Vergleich zum Jahr 1998, dam auch kein nicht zufrieden
stellendes Ergebnis beobachtet wurde, wiesen méRe Flie Hochstpunktzahl von 9
Punkten auf und weniger Punktwerte im unteren Bbaréb und 6 Punkte). Insgesamt

zeigten sich keine statistisch signifikanten Urttkisde im CHi-Test.
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3.2.2. Score nach Laaveg-Ponseti

@ 2008 m 1998

60+

50

40
Prozent der 30
KlumpfiiRe |

20

10

exzellent gut manig schlecht

Abbildung 15: Scoreergebnisse nach Laaveg-Ponseti iVergleich 1998/2008 (p<0,01 im ChiTest)

Die durchschnittlichen Punktewerte aller Fulke eegab zu beiden

Nachuntersuchungszeitpunkten ein gutes Ergebniswandn annahernd gleich (1998: 88
Punkte; 2008: 87 Punkte). Kein Ful3 wies nach demreSwon Laaveg-Ponseti ein

schlechtes Ergebnis auf. 93% der FuRe mit Achélessnverlangerung und dorsaler
Kapsulotomie und alle FiRe der Gruppe der erweitefdperationen (80% aller File)
wiesen ein exzellentes oder gutes Ergebnis auf. REeidivfiRe wiesen zu annéhernd
gleichen Teilen exzellente, gute als auch maRiggeliisse auf. Im Vergleich zum Jahr
1998 konnten mehr gute Ergebnisse und kein scldecBtrgebnis beobachtet werden,
allerdings erhielten auch weniger FulR3e ein exz@kerErgebnis. Insgesamt zeigten sich

statistisch hochsignifikante Unterschiede im*CFest.
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3.2.3. Score nach McKay

@ 2008 m 1998

70+
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KlumpfiiRe 3q
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excellent gut maRig schlecht

Abbildung 16: Scoreergebnisse nach McKay im Vergleh 1998/2008 (p=0,5 im ChiTest)

Die durchschnittlichen Punktwerte waren mit 145980und 143 (2008) vergleichbar und
entsprachen jeweils einem mafigen Ergebnis. Eisagem nach dem Score nach McKay
(<90 Punkte) lag bei keinem der FuRRe vor, allersliagch kein exzellentes Ergebnis. Alle
FuRe mit Achillessehnenverlangerung und dorsal@sklatomie konnten gute und malfige
Ergebnisse, 78% der Fll3e der Gruppe der erweit@pamationen hauptsachlich magige
Ergebnisse erzielen (87% aller FliRe). Die Reziffgfiwiesen zu fast gleichen Teilen
malfige und schlechte Ergebnisse auf, ein gutesbBigyevar in dieser Gruppe nicht zu
beobachten. Im Vergleich zum Jahr 1998 waren wensghlechte und mehr mafige
Ergebnisse, allerdings auch weniger gute und kexzellenten Ergebnisse zu verzeichnen.

Insgesamt zeigten sich keine statistisch signitéarnnterschiede im Chirest.
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3.2.4. Score nach Wynne-Davies

@ 2008 m 1998

Prozent der
Klumpfil3e

gut annehmbar schlecht

Abbildung 17: Scoreergebnisse nach Wynne-Davies inergleich 1998/2008 (p=0,10 im ChiTest)

Die durchschnittlichen Punktewerte differierten neicht (1998: 8,7 Punkte; 2008: 8,2
Punkte). Kein Ful3 wies nach dem Score von Wynnad3agin schlechtes Ergebnis auf.
70% aller Ful3e zeigten ein gutes Ergebnis. 30%ereigin annehmbares Ergebnis, wobel
alle drei Behandlungsgruppen zu gleichen Teiletrem waren. Im Vergleich zum Jahr
1998 waren auch hier wieder weniger gute, dafurrnagmehmbare und kein schlechtes
Ergebnis zu beobachten. Insgesamt zeigten sich ekestatistisch signifikanten

Unterschiede.

Zusammenfassend konnte fur alle Scores im Verglewm Jahr 1998 ein Trend zu
mittleren Punktzahlen festgestellt werden, es eaigich in fast allen Bewertungsschemata
weniger schlechte aber auch weniger exzellente guterErgebnisse.

Im Vergleich der Scoreergebnisse untereinandetesigh in allen Kombinationen bis auf
einer (Score nach Addison mit Score nach Wynne-@&3wine unterschiedlich starke aber
immer statistisch signifikante (p<0,05) positive rkaation zwischen den jeweiligen
Scoreergebnissen (siehe Tabelle 15, Seite 75 inaAg)h

Die starkste Korrelation ergab sich zwischen demr&aach McKay und dem Score nach
Wynne-Davies (r= 0,714), so dass bei einem guteme®cgebnis nach Wynne-Davies auch
auf ein Ergebnis in den oberen Punktewerten im&oach McKay geschlossen werden

kann.
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Regression von Wynne-Davies durch McKay
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Abbildung 18: Korrelation zwischen den Scoreergebrisen Wynne-Davies und McKay, r=0,714; p<0,05

4. Pedobarographie

Grundsatzlich besteht eine Korrelation zwischen d@mpergewicht einerseits und dem
Alter andererseits mit dem plantaren Druck beim &Befl93, 94] (siehe Tabelle 18, Seite 76
im Anhang).

Da die Patienten zum Zeitpunkt der aktuellen Natrsnchung durchschnittlich 10 Jahre
alter und 35 kg schwerer waren als 1998 (siehee 33tim Methodenteil) und mit dem
FuBmesssystemmedilogid]l keine Eichung auf das Gewicht vor jeder Messung
vorgenommen werden konnte, wurden zur Auswerturoiptndie Absolutwerte fur den
Maximaldruck und das Beruhrungsdruckintegral heeangen, sondern von beiden
Messzeitpunkten (1998 und 2008) die RelativwertePimzent am Gesamtanteil des

Maximaldrucks bzw. des Beruhrungsdruckintegraleudem Fuld berechnet.
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4.1. Messung ohne Einlagen (Klumpful3patienten 19088 und gesundes Kollektiv 2008)

B Klumpfuld 2008 B Klumpfuld 1998 O gesunder Ful3 2008

gesunder Fuf} 2008

Klumpfu 2008

Zeh™ med mit lat med Ilat med lat
BA° BA* BA MF* MF° FE* FE

Abbildung 19: Vergleich der Mittelwerte des Maximaldrucks (n=30)
* signifikanter Unterschied im Wilcoxon-Test (Kumpfuf3 1998 und 2008, p<0,05)
** hochsignifikanter Unterschied im Wilcoxon-Test(Klumpfuf 1998 und 2008, p<0,01)
° hochsignifikanter Unterschied im Mann-WhitneyU-Test (Klumpfuld und gesunder
Fufd 2008, p<0,01)
BA=Ballen, MF=Mittelful3, FE=Ferse

In der aktuellen Nachuntersuchung zeigten die Rt&ieeinen hochsignifikant (p<0,01)
hoheren Anteil am Gesamtmaximaldruck unter der @&b8 und einen hochsignifikant
(p<0,01) niedrigeren unter dem medialen Mittelfigdwie einen jeweils signifikant
(p<0,05) niedrigeren Anteil am Gesamtmaximaldruokeu dem mittleren Ballen und der
medialen Ferse als im Jahr 1998 (Boxplotdarstellumd) Zahlenwerte siehe Abbildung 28,
Tabelle 10, Seite 71 im Anhang).

Fur das Beruhrungsdruckintegral zeigten sich eltlenégnifikant héhere Werte fir die
Grol3zehe und signifikant niedrigere fur den medidiéittelfu? (Boxplotdarstellung und
Zahlenwerte siehe Abbildung 29, Tabelle 11, Sexté&nY Anhang).

In der aktuellen Nachuntersuchung wurden die pedgioaphischen Daten der
KlumpfulRpatienten erneut mit denen eines gesundentr&llkollektives verglichen.

Hierbei zeigte sich fur den Maximaldruck bei demuipful3patienten ein statistisch
hochsignifikant (p<0,01) niedrigerer Wert unter demedialen Ballen und ein statistisch

hochsignifikant (p<0,01) hoherer Wert unter dem ialed und lateralen Mittelful3.
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Fur das Beruhrunsgdruckintegral zeigten sich zlishtzu den auch hier hochsignifikanten
Unterschieden fur den medialen Ballen und den gesamdittelful3bereich ein statistisch
hochsignifikant (p<0,01) niedrigerer Wert unter denittleren Ballenbereich. Fir den
Bereich unter der Grof3zehe konnten weder fur derxiwdruck, noch fur das
Beruhrungsdruckintegral signifikante Unterschiedsstdestellt werden, es zeigt sich
vielmehr eine anndhernd gleiche prozentuale BeigstyBoxplotdarstellung und
Zahlenwerte siehe Abbildung 34, Tabelle 14, Se3téenY Anhang).

Im Jahr 1998 wurde in den pedobarographischen Megssuder Klumpful3patienten im
Vergleich zu einem gesunden Kontrollkollektiv etatsstisch signifikanter Unterschied in
drei FulRregionen (Grol3zehe, medialer Mittelful? laeraler Mittelful3) festgestellt. Dabel
waren bei den Klumpful3patienten der Druck unter @esf3zehe signifikant geringer und
der Druck unter dem medialen und lateralen Mitt@l&ignifikant hoher. In zwei von den
drei FulRregionen (Grol3zehe und medialer Mittelfk@)nten jetzt statistisch signifikante
(p<0,05) Unterschiede in Form einer Annaherung aysiplogische bzw. ,ful3gesunde*
Werte festgestellt werden.

Auch in Bezug auf das Beruhrungsdruckintegral kenmi Jahr 1998 ein signifikanter
Unterschied unter der Grof3zehe und dem medialenatedhlen Mittelful? zum gesunden
Kontrollkollektiv festgestellt werden, so dass auddh das Beruhrungsdruckintegral von
einer Annéherung zu physiologischen Werten unteiGtel3zehe und unter dem medialen

Mittelful3 ausgegangen werden kann.
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4.2. Messungen mit und ohne Einlagen (KlumpfuRpsgie 2008 und gesundes Kollektiv
2008)

@ mit Einlagen 2008 ® ohne Einlagen 2008 O gesunder Fuf3 2008

gesunder Ful3 2008

Zeh med mit lat med lat med Ilat
BA° BA BA* MF* MF FE FE

Abbildung 20: Vergleich der Mittelwerte des Gesamtraximaldrucks 2008 (n=10)
* statistisch signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test (im Vergleich zum
Ergebnis ohne Einlage, p<0,05)
° statistisch signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test (mit Einlage im
Vergleich zum gesunden Kontrollkollektiv, p<005)

Bei vorhandener Einlagenversorgung wurde je einesMieg mit und eine ohne Einlagen
durchgefuhrt. Fur den Maximaldruck zeigte sich ar dMessung mit Einlagen unter der
Grol3zehe und unter dem medialen Mittelful3 im Vechleur Messung ohne Einlagen ein
hoherer Anteil am Gesamtmaximaldruck, wobei deresahied unter dem medialen
Mittelful3 statistisch signifikant war. Fir die ledée Ferse sowie den medialen und
mittleren Ballen zeigten sich vergleichbare Werthere Werte wurden unter dem
lateralen Ballen, dem lateralen Mittelful3 und dezdmlen Ferse gemessen, wobei der
Unterschied unter dem lateralen Ballen statistsghifikant war (Boxplotdarstellung und
Zahlenwerte siehe
Abbildung 30 und Abbildung 31,Tabelle 12, Seitem2Anhang).
Fur das Beriuhrungsdruckintegral wurden mit Einlagater der Grol3zehe, dem mittleren
und lateralen Ballen und der lateralen Ferse amndhgleiche, unter dem lateralen
Mittelful3 und der medialen Ferse niedrigere unceudem medialen Ballen héhere Werte
gemessen als ohne Einlagen. Unter dem medialeelMitwurden mit Einlagen statistisch
signifikant hohere Werte gemessen als ohne Einlé8explotdarstellung und Zahlenwerte
siehe Abbildung 32 und Abbildung 33, Tabelle 13t65é3 im Anhang).
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Im Vergleich zum gesunden Kontrollkollektiv zeigtsith fir den Maximaldruck bei den
Messungen mit vorhandenen Einlagen ein statistssghifikant hoherer Wert unter dem
medialen Mittelful3 sowie ein signifikant niedriger@/ert unter dem medialen Ballen.
Insgesamt kann man fir die Messungen mit Einlages etwas niedrigere Belastung des
lateralen Ful3bereiches und eine etwas hohere ddialereFulibereiches als ohne Einlagen
feststellen, die jedoch immer noch erheblichewaide statistisch signifikante Unterschiede
zu einem gesunden Fuld aufweisen.

4.3. Vergleich der gesunden Kontrollkollektive vi898 und 2008

@ gesunder Fufd 1998 B gesunder Fufd 2008

gesunder Fu’ 2008

gesunder Ful 1998

Zeh med mit lat BA med |at MF med |at FE
BA BA MF FE

Abbildung 21: Vergleich der Mittelwerte des Gesamtraximaldrucks zwischen den gesunden Fif3en von
2008 (n=28) und 1998 (n=42)

Um eventuelle physiologische Varianzen darzustelafolgte der Vergleich der beiden
gesunden Kontrollkollektive der jeweiligen Nachusteehungen. Hierbei zeigte sich eine
fast identische Druckverteilung unter den jeweitig@i3regionen. Lediglich fur die Region
unter dem medialen Ballen wiesen die gesunden Ei@Beaktuellen Nachuntersuchung
hohere Werte als diejenigen von 1998 auf. Diesetetdnhied ist jedoch statistisch nicht
signifikant.
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4.4. Pedobarographische Darstellung im Vergleisbldarendarstellung)

a) gesunder Ful}

Abbildung 22 Abbildung 23
1998 2008
weiblich weiblich
17 Jahre 23 Jahre
70 kg 65 kg

b) operierter Klumpfuf3

Abbildung 24 Abbildung 25
1998 2008
S.G. S.G.
mannlich mannlich
5 Jahre 15 Jahre
21,5 kg 52 kg
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4.5. Vergleich Pedobarographie und Scores

Die Punktewerte der einzelnen Scores wurden mitrelativen Werten des Maximaldrucks
und des Beruhrungsdruckintegrals der verschiedén@negionen korreliert. Eine positive
Korrelation besagt, dass mit steigenden Punktwedrtbesseres Ergebnis) der prozentuale
Anteil am Gesamtdruck bzw. Gesamtintegral unteresésprechenden Ful3region steigt und
einer physiologischen Erhdhung entspricht. Bei reinegativen Korrelation sinkt mit
steigendem Scoreergebnis der Anteil am Gesamtdozek Gesamtintegral unter der
entsprechenden Ful3region und entspricht einer lpgisohen Verminderung. Fur die
Ermittlung einer statistischen Korrelation zwischdem funktionellen (Pedobarographie)
und klinischen (Scores) Ergebnis eignete sich lemadie Region unter der Grol3zehe, da
sie einerseits 1998 im Vergleich zum gesunden kKdhktilektiv und andererseits im
Vergleich zur aktuellen Nachuntersuchung signiftkadnterschiede fir den Maximaldruck
und das Beruhrungsdruckintegral aufwies. Mit denlatieen Anteilen am
Gesamtmaximaldruck und Gesamtberihrungsdruckiritegtar der Grol3zehe zeigten die
Scores nach McKay und Wynne-Davies sowohl 199&ath aktuell eine unterschiedlich
schwache (r= 0,364-0,542) aber immer statistisghifgkante Korrelation (p<0,05). Der
Score nach Laaveg-Ponseti korrelierte statistisghifikant mit den Werten des relativen
Maximaldrucks der Grof3zehe von 2008, jedoch niclitdanen von 1998 oder mit den
Werten fur das Beriihrungsdruckintegral. Der ScaehnAddison ergab keine signifikante
Korrelation mit den Werten unter der Grol3zehe (2aWwerte siehe Tabelle 16, Tabelle 17,
Seite 76 im Anhang).

2008 1998
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Abbildung 26: Korrelation des Score nach McKay mit den pedobarographischen Werten des
Maximaldrucks unter der Grof3zehe im Vergleich (2008 y=-7,76+0,18*x) (1998: y= -7,72+0,13*x),
p<0,05
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2008 1998
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Abbildung 27: Korrelation des Score nach Wynne-Daws mit den pedobarographischen Werten des
Maximaldrucks unter der Grof3zehe im Vergleich (2008y=-3,4+2,63*x) (1998: y=-3,61+1,62*x), p<0,05

4.6. Vergleich der Lastabtragungslinie

Der Verlauf der Lastabtragungslinie war bei denripdtiien im Vergleich zum gesunden
Ful3 (bei einseitigem Klumpful3) um durchschnittli@d cm kurzer, verlief weiter lateral
und bogenformiger. Der 2008 gemessene durchsabingtibroximale Deviationsquotient
war kleiner, der durchschnittliche distale QuotigniRer als 1998, jedoch in keinem Fall

statistisch signifikant.

2008 1998

proximaler Mittelwert 0,044 | 0,057

Deviationsquotient Standardabweichung 0,024 0,092

distaler Mittelwert 0,068 0,059

Deviationsquotient Standardabweichunp 0,027 0,022

Tabelle 9: proximaler und distaler Deviationsquotiet im Vergleich
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V. Diskussion

1. Behandlungsmethoden

Die Behandlung unseres Patientenkollektivs erfolgteder ,Ponseti-Ara“ zunachst durch
eine unspezifische Gipsredressionstherapie, danmchdueine dem klinischen
Auspragungsgrad des KlumpfuR3es angepasste Operatinode. Es wurden alleinige Z-
formige Achillessehnenverlangerungen in Kombinationt einem dorsalen Release
durchgefihrt, wie auch erweiterte Operationen mgatzlicher medialen oder lateralen
Entflechtung (siehe Seite 25). Allerdings erfolgte Beginn der Therapie noch keine
standardisierte Einteilung nach Schweregraden dBeFDie Operation erfolgte bei 73,3%
(22 von 30 Fufen) zwischen dem dritten und demteaurebensmonat und damit in dem
fur das Langzeitergebnis gunstigstem Zeitraum $83, Jeweils vier Fl3e wurden vor dem
dritten bzw. nach dem neunten Lebensmonat operiert.

Durch das Fehlen einer Schweregradeinteilung dBe kzin Beginn der Therapie lassen sich
keine Vergleiche zwischen den einzelnen Operatietisoden erstellen, da davon
auszugehen ist, dass priméar schlechte Fuf3e audoppostiv schlechtere Ergebnisse
erzielen [58]. Zudem bendtigen sie einen ausgededmtWeichteileingriff als leichtere
Falle, so dass eine Vorselektion stattfindet unohekesinheitliche Therapieform fur alle
Schweregrade besteht [96].

2. Bewertungsschemata

Voran gestellt sei, dass zu beachten ist, dass-dEgebogen, aus dem sich Daten der
subjektiven Bewertung als auch einige ParameterSoare-Einteilung herleiten, im Jahr
1998 in den meisten Fallen von den Eltern der Rtaie im Jahr 2008 jedoch ausnahmslos
von den Patienten selbst beantwortet wurden. 1398mwmehr als die Halfte der Patienten
junger als 11 Jahre, so dass die Mitarbeit derfekelbstverstandlich notwendig und das
Studiendesign im Langsschnitt diesbezlglich audkrradtivios war. Hierbei kann es
natirlich zu methodenbedingten Gruppenunterschiédemmen, im Sinne von subjektiv
unterschiedlicher Bewertung zu den einzelnen Angabeischen den Eltern und des
Patienten. Eine vermeintlicher Verbesserung odesdlgechterung, die durch die jeweils
unterschiedliche Schweregradeinteilung durch Eltesn Patient angezeigt wird, liegt
maoglicherweise gar nicht vor; oder anders herumkdmten Unterschiede vorliegen, die
durch einheitliche Angaben jedoch nicht auffindzar machen sind. Diese Fehlerquelle

muss bei der Beurteilung der Studienergebnissedimgpebedacht werden.
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2.1. Scores

Es existiert eine groRe Anzahl an verschiedeneneSaur Bewertung des Therapieerfolges
nach einer KlumpfulRtherapie, von denen keiner #tgeraein gultig anerkannt ist. Die
Vielzahl erschwert die genaue und umfassende Beibtimg eines behandelten
KlumpfulRes und den aussagekréftigen Vergleich nuEtgebnissen aus anderen klinischen
Studien. In Bezug auf die Reliabilitat der einzelrf@&ores fanden Cummings et al. heraus,
dass von 37 getesteten Parametern nur 12 tatd@caelcoduzierbar waren [99]. Dabei
differieren die einzelnen Scores teilweise erhéblien der Gewichtung von
Patientenangaben, klinischen Untersuchungen untgBéaufnahmen. Pedobarographische
Analysen kommen bislang in keinem bekannten kimiaagewandten Score vor [100].
Nach Meinung einiger Autoren korrelieren radioletie Beurteilungen nicht mit dem
tatsachlichen klinischen und funktionellen Ergebnisd sind somit nicht zwingend
erforderlich [101]. Des Weiteren ist die Messung \dankel im Roéntgenbild oft ungenau,
untersucherabhéangig und erhoht nicht die Objekdiviler Scores [102-104]. Andere
Autoren sehen radiologische Aufnahmen gerade inblidk auf Langzeitergebnisse und
eine eventuell zu erwartende fruhzeitige Arthrode wesentliche Bestandteile der
Bewertung von Behandlungsergebnissen [105]. Patda@zogene Daten werden von
einigen als bessere Parameter zur Beurteilung degzeitfunktion des Ful3es betrachtet
als klinische Daten oder Roéntgenaufnahmen [51, .1@E Uneinigkeit Gber die
Gewichtung der einzelnen Faktoren und die groReaAhan bereits existierenden Scores
erschwert das Entstehen eines allgemein akzepti®&&svertungssystems. Studien Uber
den Vergleich einzelner Scores zueinander habenusftlie Kreation eines neuen Scores
zur Folge [107].

Bei unserem Patientenkollektiv zogen wir die gleithScores wie schon in der
Nachuntersuchung von 1998 heran, deren damaligewahs sich nach dem
Verbreitungsgrad richtete [108]. Die vier angewandiScores nach Addison, Laaveg-
Ponseti, McKay und Wynne-Davies enthielten zudemineke radiologischen
Beurteilungsparameter. Da aus oben genannten Qrisu®n 1998 auf eine radiologische
Untersuchung der FllRRe verzichtet wurde, fertigténbei unseren Patienten auch 2008
keine Rontgenaufnahmen an.

Nach dem Score nach Addison wiesen alle Fil3e un&atentenkollektivs ein zufrieden
stellendes Ergebnis auf und erzielten damit bessErgebnisse als bei der
Nachuntersuchung des Autors selbst (66,7%, n=3llgrdings bestand sein Patientengut

hauptséachlich aus Rezidiven mit schon primar stidecSchweregradeinteilung [87]. Hohe
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Punktzahlen wurden bei diesem Score vor allem dutigh Sportfahigkeit und die
uneingeschrankte Teilnahme an alltaglichen Aktienderzielt, die bei unseren Patienten
ausnahmslos vorhanden waren.

Als einziger unter den angewandten Scores zeigtel®i dem Score nach Laaveg-Ponseti
ein signifikanter Unterschied (p<0,01) zwischen gmmeiligen Untersuchungszeitpunkten.
Die Mehrheit der Patienten erzielte gute bis salte gergebnisse und zwar 90% in der
aktuellen Nachuntersuchung und 80% in der von X8980). Laaveg und Ponseti (n=70)
erhielten nach verschiedenen operativen Behandheipoden &hnliche Ergebnisse [85].
Lampasi et al. erzielten in einer Nachuntersuchuran 38 Rezidivfif3en nach
durchschnittlich 24,8 Jahren und teilweise ausget@ehOperationen nur in 53% gute bis
sehr gute Ergebnisse. Bei 11 FufRen wurde ein Tiemengagen festgestellt [109]. Auch
van Gelder et al. (n=58) fanden 16 Jahre nach @P reittelmallige Ergebnisse mit 22%
malfigen, 14% schlechten Ful3en und 9% Therapiewsrs#dlerdings wurde bei allen
Patienten ein ausgedehntes posteriomediales Relasdggefihrt, was auf initial schwerer
ausgepragte Klumpfil3e schliel3en lasst; eine pratpeEinteilung ist jedoch nicht erfolgt
[110]. Deniz et al. (n=30) konnten nach verschiemen Operationsmethoden
(posteromediales und subtalares Release) bei eindurchschnittlichen
Nachuntersuchungszeit von fast 10 Jahren insgegafot gute bis sehr gute Ergebnisse
verzeichnen [51]. Vergleichende Studien am sellsieRtenkollektiv zu unterschiedlichen
Zeitraumen unter Nutzung des Scores nach Laavegefiohaben wir nicht gefunden;
Cooper et al. schlielRen zwar in ihre Langzeitunigrang Patienten von Laaveg-Ponseti
aus dem Jahr 1980 mit ein, jedoch erfolgt hier &k&mteilung nach deren Score [51].

Nach dem Score nach McKay erzielten unsere Patiet@98 wie auch in der aktuellen
Nachuntersuchung tGberwiegend mafige und einigekngiebnisse. In 13% (n=30) wurde
ein schlechtes Ergebnis erreicht. Dabei waren inrgdeh zum Jahr 1998 zwar
geringfligig weniger gute Ergebnisse aber auch veensgrhlechte Ergebnisse erzielt
worden. In einer Studie von Yamamoto et al. (ng8isteromediales Release) wurden mit
zusammen 70% guten und exzellenten Einstufungetaugeibessere Ergebnisse erzielt
[111]. Das Nachuntersuchungsalter bei dieser St@HiE2 Jahre) war allerdings deutlich
niedriger als bei unseren Patienten, was in undéehuntersuchung neben unterschiedlich
angewandten Operationsmethoden ein Grund fur dieeloen Ergebnisse sein kann [112].
Einige Autoren beschreiben eine Verschlechterung Aasgangsbeurteilungen im Laufe
des Wachstums. Bei Krauspe et al. zeigten sich memgroke Relation zwischen dem

Ergebnis und der Dauer der Nachuntersuchungsz@jt Mfangs akzeptable Ergebnisse
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nach dem Score von McKay in den ersten 10 Jahreim ¢ Behandlung fanden sich nicht
mehr nach der Skelettreife (>50% malfig und schieahd entsprechen in etwa unseren
Beobachtungen. Allerdings wurde bei unserem Patndatlektiv keine dermaf3en deutliche
Verschlechterung der Ergebnisse nach weiteren hBedabeobachtet, sondern eher eine
Tendenz zur Mitte mit weniger Extremen (weniger edbente und weniger schlechte
Ergebnisse, bez. kein Therapieversagen).

Mit 70% guten, 30% annehmbaren und keinen schiedbtgebnissen nach dem Score von
Wynne-Davies (n=30) beobachteten wir bessere Raeudtls in einer Untersuchung von
Papiez et al. (46,6% gute, 26,7% annehmbare un@@6chlechte Ergebnisse). Allerdings
waren seine Patienten (n=105) zum Zeitpunkt der@jom (peritalares Release) élter als
ein Jahr und fast die Halfte der FiRe waren préipeals ,stiff* eingestuft [113].

Das Ergebnis eines einzelnen Patienten in den hiedenen Scores konnte bei unserer
Nachuntersuchung variieren, was auf die unterstibiexl Gewichtung der einzelnen
Parameter zurtickzufuhren ist [114]. Es bestand aimerschiedlich starke Korrelation
zwischen den einzelnen Scores, am starksten zwistbe Score nach McKay und dem
Score nach Wynne-Davies. Dies verdeutlicht die Setigkeit, Vergleiche zwischen den
Ergebnissen einzelner Nachuntersuchungen mit whiediichen Bewertungssystemen zu
ziehen. Hinzu kommen die oft variierenden Operatioethoden und Zeitpunkte. Es
existieren nur sehr wenige Studien, die dassellierRankollektiv zu unterschiedlichen
Zeitpunkten im Sinne einer Langzeitnachsorge uatdétshaben. Die von den Autoren
beschriebene Verschlechterung der Ergebnisse deesSen Laufe der Zeit konnten wir bei
unseren Patienten nicht in diesem Ausmal} beobadm@n 106]. Die Unterschiede
zwischen den Resultaten von 1998 und 2008 wareginadr Auch Cooper et al. fand 1995
im Allgemeinen zufrieden stellende Ergebnisse leeidbchuntersuchung einiger Patienten

(n=29) aus der Studie von Laaveg und Ponseti v80 131].

2.2. Patientenbewertung

Im Vergleich zur Untersuchung von 1998 traten behmPatienten Schmerzen auf (1998:
29%; 2008: 43%). Der Schmerz, bedingt durch eirgnnende sekundare Arthrose in den
FuBwurzelgelenken auf dem Boden einer anatomisdht iganz exakten Korrektur, wird

von vielen als der entscheidende Faktor im Langeg#éuf gesehen [115, 116]. Trotz dieser
Zunahme der Schmerzsensationen wurde das Gesabmsrggleich gut benotet

(Schulnote: 1,8). Es fiel auf, dass bei der Angatre Griinden fur ein Ergebnis der Note 2
oder schlechter nur einmal das Auftreten von Schererausschlaggebend war. In den

meisten Fallen war das kosmetische Ergebnis Grineihe schlechtere Bewertung. Die
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Note fur das alleinige kosmetische Ergebnis wareamméer durchschnittlichen Note von 2,3
auch wesentlich schlechter als die Note fur dasa@esrgebnis. In keinem bislang
veroffentlichten Bewertungsscore wurde die Zufrigdst des Patienten beziglich des
kosmetischen Aspektes mit einbezogen. Ausschlaggebearen stets Angaben zur
Mdoglichkeit der Teilnahme an Aktivitaten des tabko Lebens oder an sportlicher
Betatigung. Diese waren nur bei sehr wenigen unseegienten und dann auch nur
leichtgradig eingeschrankt, was das als gut eifgegzte Gesamtergebnis erklart. Damit
kommen wir zu &hnlichen Ergebnissen wie auch Wd#aret al. (n=83, vorwiegend
konservativ oder mit perkutaner Achillotomie) ungbihess et al. (n=95), die in ihren
Langzeituntersuchungen feststellten, dass sichstséllatienten mit klinisch schlechtem
Ergebnis im Alltag gar nicht oder kaum eingeschtdiklten und ihr Behandlungsergebnis
positiv bewerteten [117, 118].

Zudem besteht die Mdglichkeit, dass der Nachuntbrsngszeitraum unserer Patienten von
durchschnittlich 19 Jahren und 2 Monaten nach ger&ion zu kurz bemessen ist, um die
Bedeutung des Schmerzes als einschrankendes Hmitet erfassen. In der Langzeitstudie
von Huber et al. (n=19, dorsales Release) waren ¥6uriebensjahr alle Patienten noch
schmerzfrei. Erste Schmerzsensationen tauchtenittelMrst im 35. Lebensjahr auf. Eine
Bewegungseinschrankung des Ruckfulzes machte seeim berhaupt, auch erst nach dem
16. Lebensjahr bemerkbar [52].

2.3. Klinische Untersuchung

Ein verminderter Umfang der Wadenmuskulatur istlaiefigste Begleiterscheinung beim
Klumpful? und selbst bei leicht ausgepragten Faikmezu immer zu beobachten. Auch bei
frihzeitiger Therapie im Sauglingsalter zeigten 9%ftserer Patienten (n=21) nach
Wachstumsabschluss bei der Nachuntersuchung eindhmasc ausgepragte
Wadenmuskulatur.

Ein innenrotiertes Gangbild fiel uns bei der akerelNachuntersuchung deutlich weniger
haufig auf (1998: 50%, 2008: 20%, n=21). Dies etkkich durch die im Kindesalter
hohere Antetorsion des Schenkelhalses und ein geB&dorkommen einer Coxa valga
antetorta, die mit einem innenrotierten Gangbilddmne eines Kneeing-In einhergeht. Sie
nimmt jedoch in den meisten Fallen bis zum 11. bsfahr ab [97]. Des Weiteren wiesen
im Vergleich zur Untersuchung von 1998 weniger i8¢ eine Sichelform auf (1998: 12
FuRRe, 2008: 5 FuRe), so dass ein innenrotierteglfddrnwveniger oft von einem Toeing-In

verursacht wurde.
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Eine unterschiedlich stark ausgeprégte aktive uadsige Bewegungseinschrankung,
besonders der Dorsalextension, war bei jedem lbetrah Ful3 festzustellen. Dabei fiel auf,
dass die absoluten Werte des aktiven Bewegungs&esme Vergleich zu 1998 grof3er
waren, die der passiven Bewegungen sich aber kawg@rt&n. Es ist jedoch zu beachten,
dass die Differenz des Bewegungsausmalies zwisawmder und betroffener Seite im
Vergleich zur Untersuchung von 1998 gleich geblelst, so dass man hier von einer
allgemeinen Verbesserung der Beweglichkeit unabbavgm Klumpful? ausgehen muss.
Auf jeden Fall konnte keine weitere Einschrankungr dBeweglichkeit nach
Wachstumsabschluss, z. B. durch Vernarbung — bai tddweise ausgedehnten und
wiederholten Eingriffen — festgestellt werden, vgie von einigen Autoren beschrieben
wurde [98]. Cooper et al. glauben, dass das stdigileite Testen der passiven
Beweglichkeit keine genauen Aussagen Uber diedalishen Bewegungsausmalle beim
Laufen zulasst [51].

Nicht auszuschlieen ist eine gewisse Interobsesvi@anz. Durch den Einsatz eines
standardisierten Untersuchungsprotokolls, das zudehe Untersuchungszeitpunkten
verwendet wurde, sowie der Verwendung der gleichifismittel (Handgoniometer,

Maf3band) wurde versucht, die untersucherbedingtearschiede zu minimieren.

3. Pedobarographie

Es existieren mittlerweile viele verschiedene Syste die sich hinsichtlich der
Messmethoden unterscheiden. Neben dem Prinzipedestiven Messmethode, wie sie in
den von uns angewandten Systemen genutzt wirdegilatuch ein Prinzip der kapazitiven
Messung (z. B. EMED) und der piezoelektrischen Messung (PAROTEBCSo kamen in
den Nachuntersuchungen unserer Patienten zwar 3w&teme von unterschiedlichen
Herstellern zum Einsatz (1998: Fast-Sdar?008: medilogitl), die jedoch auf dem
gleichen Prinzip der resistiven Messung beruheme@# wurde die Pedobarographie in
mehreren Studien, mit einer geringen intraindividureVariabilitat der Ergebnisse, als eine
reproduzierbare Messmethode eingestuft [119-121ijghids et al. fanden heraus, dass
Messungen an dem gleichen Patientenkollektiv mitizwerschiedenen Messsystemen
vergleichbare Ergebnisse lieferten [122]. Trotzlerie/ersuche der pedobarographischen
Analyse des ,normalen FuRRes” [123], ist die Grema&gschen noch gesundem und schon
pathologischem Ful3 schwer zu ziehen, da inappaFerianomalien (z.B. Knick-Senkful3,

Spreizful3, etc.) in der beschwerdefreien Bevolkgrbaufig sind. Daher wird nach dem
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Mehrheitsprinzip der Begriff Normalitat auf kliniscnicht auffallige beschwerdefreie
Personen angewandt [124].

In der Untersuchung unserer Klumpfu3patienten am dahr 1998 (n=47) wurden, im
Vergleich zu einem gesunden Referenzkollektiv (=42 den Maximaldruck und das
Beruhrungsdruckintegral signifikant hohere Werteteundem medialen und lateralen
Mittelfud und signifikant niedrigere unter der Grefe gemessen. Fur das
Beruhrungsdruckintegral zeigten sich bei den Klwfpktienten zusatzlich noch
signifikant hohere Werte unter der lateralen FeBie. unterschiedliche Einteilung des
FulRes in den publizierten Studien in drei bis zhnzBereichen macht einen Vergleich
schwierig. Jeans et al. (h=151, konservative The)dperichten ebenfalls von erhthten
Werten (Maximaldruck und Berthrungsdruckintegraffem dem lateralen Mittelful3 und
dem lateralen Ballen sowie erniedrigten Werten wuntier GrofRzehe bei einem
durchschnittlichen Alter der Patienten von zweir@al{49]. Cooper at al. beobachteten bei
ihren durchschnittlich 35 Jahre alten Patientemsbesignifikant hohere Werte unter dem
gesamten Mittelfuld3 [51]. Sinclair et al. (n=20, Td@e nach Ponseti) stellten bei ihren
Untersuchungen nach durchschnittlich 3 Jahren keiae signifikanten Unterschiede unter
dem Mittelful3, aber ebenfalls erniedrigte Werteeurter Grol3zehe fest [47]. Huber et al.
(n=19) beschreiben lediglich eine vermehrte Belagtder lateralen Fuliregionen nach
einem Zeitraum von durchschnittlich 41 Jahren [52].

All diese verschiedenen Untersuchungen zeigen bege:m Unterschieden im Detail
Ubereinstimmend eine vermehrte Belastung des later&ulirandes sowie einen
veranderten Abrollvorgang im Sinne einer verminelerAbstol3funktion der Grol3zehe an,
also einer postoperativ noch verbleibenden Restai@t vor allem der
Supinationskomponente des ehemaligen Klumpful3es.

Unsere Messungen in der aktuellen Nachuntersuchengaben, dass bei den
KlumpfulRpatienten der prozentuale Anteil der Grdlgézeam Gesamtmaximaldruck
hochsignifikant (p<0,001) und am BerUhrungsdru@gnal signifikant (p<0,05) héher war
als 1998 gemessen. AuRerdem waren die relativeteVilerden medialen Mittelfu3bereich
hochsignifikant (Maximaldruck) bzw. signifikant (Be#rungsdruckintegral) niedriger.
Damit wurden in Fulregionen, die, im Vergleich zuneen 1998 gesunden
Referenzkollektiv gemessen, als pathologisch retevBereiche beschrieben worden sind,
signifikante Verédnderungen, im Sinne einer Annahgruzu einer physiologischen
Druckbelastung des Ful3es, festgestellt. Der erndatgleich der KlumpfuR3patienten zu

einem gesunden Referenzkollektiv 2008 ergab flurBkneich der Gro3zehe weder fur den
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Maximaldruck noch fir das Beruhrungsdruckintegrakee signifikanten Unterschied, so
dass von einer verbesserten Abstol3funktion Uber Glie3zehe im Langzeitverlauf
auszugehen ist. Im MittelfuBbereich, medial wie haudateral, zeigten die
KlumpfulRpatienten zwar im Vergleich zu den gesunééfden weiterhin signifikant héhere
Werte flir den Maximaldruck und das BerUhrungsdmiteijral, gleichzeitig jedoch
signifikant niedrigere als im Langsschnittvergleizbr Untersuchung von 1998. Somit
konnte keinerlei Rezidivtendenz mehr im Langzeltudr festgestellt werden. Es ist
vielmehr ein weiterer positiver Effekt auf den Gablguf durch die Alltagsbelastung
anzunehmen. Fur andere Bereiche des Ful3es, wie &des lateraler Mittelful3, konnten
keine signifikanten Veranderungen in der pedobaugschen Messung erhoben werden.
Der Vergleich zwischen den Druckwerten mit und ol8whuheinlagen zeigte zwar eine
gering niedrigere Belastung der lateralen Ful3bleeeiand eine hdhere der medialen
Anteile, jedoch weisen diese Werte im Vergleicheznem gesunden Ful3 immer noch,
teilweise statistisch signifikante, Unterschiedé &ie Einlagenversorgung kann somit die
Aufteilung der Druckbelastung optimieren, zu einavirklich physiologischen
Gangbelastung fuhrt sie allerdings nicht. Nach remeeWissen wurden bis dato keine
weiteren L&ngsschnittstudien, die die Pedobarogeapbei Klumpful3patienten zu
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten einsetaidiziert, so dass ein Vergleich unserer
Ergebnisse mit anderen Einrichtungen nicht mégkth

Schon beim Betrachten der Fu3druckbilder fiel dateyale shift* der Lastabtragungslinie
der Klumpfi3e im Vergleich zur gesunden Seite beestigem Befall auf. Dies entspricht
den qualitativen Beschreibungen anderer Autoren [4%5]. Die quantitative Erfassung
dieser Lateralisierung erfolgte 1998 mit Hilfe eingo genannten Deviationsquotienten.
Dieser setzte den Abstand der Lastabtragungslumd-a3langsachse an zwei festgelegten
Punkten (distaler und proximaler Messpunkt) inshéénis zur Ful3lange und ermdéglichte
so einen Vergleich unabhéngig von der Ful3grol3e -bneite. Jeans et al. versuchten
ebenfalls eine Quantifizierung der LateralbewegBig.teilten den Ful3 in einen medialen
und einen lateralen Bereich (Ferse bis zweiter Zildl) berechneten das Integral zwischen
den jeweils nach medial bzw. lateral reichendent#is der Lastabtragungslinie [49]. Wir
griffen in der aktuellen Nachuntersuchung die Benemg des lateralen und medialen
Deviationsquotienten von 1998 wieder auf, steljegioch keine signifikanten Unterschiede
gegenuber friheren Ergebnissen fest. Das heildts dies Korperschwerpunkt der
KlumpfulRpatienten beim Gehen auch nach Wachsturoskiss in dem gleichen Ausmal3

lateraler verlauft als bei einer gesunden Kontralppe wie auch schon 10 Jahre zuvor.
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Dies widerspricht nicht den zuvor beschriebenenniiginten Unterschieden in
Maximaldruck und Beruhrungsdruckintegral. Laut MR al. und anderen reprasentiert
die Lastabtragungslinie vielmehr die Korper- undhhidie FulBbewegungen und ist von
vielen Faktoren wie z. B. Schrittlange und -gesctigkeit abh&angig [126, 127].

Zur Ermittlung einer Korrelation zwischen dem kéichen (Scores) und dem funktionellen
Ergebnis (Pedobarographie) eigneten sich vor allemworher als relevante Ful3bereiche
definierten und signifikante Unterschiede aufzedgmnRegionen unter der Grof3zehe und
unter dem medialen Mittelfu3. Dabei korreliertercm@earson die beiden Scores nach
McKay und Wynne-Davies positiv und statistisch #igant mit dem relativen
Maximaldruck und dem relativen BerUhrungsdruckiraégunter der Grol3zehe und
umgekehrt. So gilt die Anndherung an die Druckviemeg eines gesunden FulRes (hbhere
Werte unter der Grol3zehe und niedrigere unter deadialen Mittelfuld) als gutes
funktionelles Ergebnis. Allerdings weist die Regies im 95%-Konfidenzintervall eine
grol3e Streubreite auf, so dass im Einzelfall vorem® hohen Wert unter der Grof3zehe nicht
auch auf ein gutes Scoreergebnis nach McKay gessdrmiowerden kann. Die Meinungen
Uber die Aussagekraft der Pedobarographie unterAdéoren differieren. Einige sehen in
den Messungen ein gutes objektives Instrument, emSthweregrad von Ful3anomalien zu
detektieren [43, 48], andere finden keine Korrelatizwischen den gemessenen
Druckwerten und dem funktionellen Ergebnis [47]niGkeit besteht darin, dass die
Pedobarographie in Kombination mit der klinischentédsuchung, der Einschatzung des
Patienten und ggf. radiologischen Aufnahmen eibates Mittel zur Befunderhebung nach
Klumpful3therapie ist und gerade bei beschwerdefrBatienten Aufschluss tber eventuell
klinisch stumme Ganganomalien geben kann [44, 128]. Durch die héhere Objektivitat
der Messung im Vergleich zur klinischen Untersuaheignet sie sich zum internationalen
Vergleich von Nachuntersuchungen, so dass sichPlatz in der Befunderhebung in
kommenden Studien festigen wird.

Doch letzten Endes ist der Patient der entscheel8edirteiler seines Ful3es und damit des

Therapieerfolges.
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V. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand einer osgtektiven L&ngsschnittstudie
(durchschnittlicher Nachuntersuchungszeitraum 189eJd5,2-29,8 Jahij¢ die klinischen
und funktionellen Langzeitergebnisse von am Klumf3pfoperierten Patienten nach
Wachstumsabschluss im Vergleich zu den Ergebnisser friheren Nachuntersuchung
(durchschnittlicher Nachuntersuchungszeitraum vonldhren4,8-19,8 Jahil¢ desselben
Patientenkollektivs. Es konnten 21 Patienten ndga@samt 30 Klumpfii3en nachuntersucht
werden (NU-Rate 45%).

Die klinischen Ergebnisse wurden anhand von viescleedenen Bewertungsscores mit
folgenden Ergebnissen dargestellt (2008/1998): M&KAehr gut (0%/6,7%), gut
(20%/23,3%), maRig (66,7%/53,3%), schlecht (13,3/@); WYNNE-DAVIES gut
(70%/80%), annehmbar (30%/16,7%), schlecht (0%/},3%AVEG-PONSETI sehr gut
(36,7%/53,3%), gut (53,3%/26,7%), mafig (10%/13,386hlecht (0%/6,7%); ADDISON
zufrieden stellend (100%/100%), nicht zufriederletel (0%/0%). Es zeigte sich in allen
Bewertungsscores ein Trend zu mittleren Punktwemé@nweniger schlechten aber auch
weniger sehr guten oder guten Ergebnissen im Melgiair Nachuntersuchung von 1998.
Obwohl mehr Patienten (43%) uber gelegentliche ®them im operierten Ful3 klagten
(1998: 29%), wurde das subjektive Gesamtergebnishdulie Patienten zu beiden
Untersuchungszeitpunkten gleich gut bewertet (cafehittliche Note 2008 und 1998: 1,8);
und selbst Patienten mit klinisch schlechtem Ergefirhlten sich im Alltag gar nicht oder
nur wenig eingeschrankt und bewerteten ihr Behargdlergebnis positiv. Das kosmetische
Ergebnis erhielt jedoch durchgehend weniger guteoRmgen und war auch 6fter Grund
einer schlechteren Gesamtbewertung als das Auftreia Schmerzen oder funktionellen
Einschrankungen.

Die funktionelle Untersuchung erfolgte zu beident@enkten mittels Pedobarographie.
Signifikante Unterschiede zeigten sich fur die Dmuerte unter der Grof3zehe und des
medialen MittelfuRes. Somit wurden in Ful3regionéie, 1998, im Vergleich zu einem
gesunden Referenzkollektiv gemessen, als pathclogislevante Bereiche beschrieben
worden sind, 2008 signifikante Veranderungen — imn& einer Annaherung zu einer
physiologischeren Druckbelastung des Fules — f&sifje Dabei korrelierten die
klinischen Ergebnisse der Scores unterschiedliatk shit den funktionellen Ergebnissen

der Pedobarographie.
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Zusammenfassend konnte keinerlei Rezidivtendenzr nmehLangzeitverlauf festgestellt
werden. Die pedobarographischen Ergebnisse zeigeer eine Verbesserung des

Gangablaufes im 10-Jahreszeitraum.
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VIl. Anhang

1. Pedobarographie
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Abbildung 28: Boxplotdarstellung des relativen
Maximaldrucks mit Minimun, 1. Quartil, Mittelwert
(+), Median, 3. Quartil, Maximum (siehe Abbildung 19,S. 47)

Zeh | med BA| mit Ba | lat BA | med MF| lat MF | med FE| lat FE

18,13| 12,37 | 14,13 | 13,86| 3,05 | 10,86| 14,00 | 13,61

2008) 8 00y| (6.19) | (4.20 | (5.00)| (1.55) | (3.16)| (3,08) | (4,47)

loog| 1054| 11,25 [ 1586 13,09 826 | 11,32 16,43 | 13,24
5,14)| (3,23) | (3,75) | (3,26)| (2,31) | (4,92)| (4,34) | (3,07)

Tabelle 10: Mittelwerte und (Standardabweichungen)ur den relativen Maximaldruck(Abbildung
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Abbildung 29: Boxplotdarstellung des relativen Berinrungsdruckintegrals mit Minimum, 1. Quatrtil,
Mittelwert ( +), Median, 3. Quartil, Maximum
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Zeh | med BA| mit BA | lat BA | med MF| lat MF | med FE| lat FE
2008 13,83| 10,76 | 13,02 | 13,68| 3,36 16,00 | 14,81 | 14,54
(6,81)| (7,01) | (5,29) | (5,50)| (2,24) | (5,19)| (5,18) | (6,90)
1998 6,17 8,97 13,52 | 13,57 | 11,68 | 14,90 16,69 | 14,50
(3,86)| (3,75) | (3,66) | (3,39)| (3,19) | (5,33)| (5,71) | (4,32)

Tabelle 11: Mittelwerte und (Standardabweichungen¥ur das relative Bertihrungsdruckinteral

30

2008 mit Einlagen

25

% vom Gesamtmaximaldruck

20 +
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,ﬁ

med BA
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lat BA
mit BA

med MF

lat MF
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lat FE
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Abbildung 30: Boxplotdarstellung des relativen Maximaldrucks mit Einlagen mit Minimum, 1. Quartil,
Mittelwert ( +), Median, 3. Quartil, Maximum (siehe Abbildung 20,S. 49)

25

20

15

10

% vom Gesamtmaximaldruck

_ 2008 mit| 1998 mit| 2008 ohne

2008 ohne Einlagen Einlagen| Einlagen| Einlagen
18,56 17,10 15,39
. ol " | (554) | (538) | (4.26)
m - ﬁ - il edBa| 1416 [ 1048 [ 1318
¥ . - (8,57) (2,84) (6,73)
L‘J - LTJ I TF o Ba | 1386 | 1302 | 13,86
L . N (4,07) (3,25) (5,26)
R i BA | 1168 | 11,06 | 14,65
a 485 | (2,99) | (5,68)
5,52 8,71 2,41
med BA lat BA EF lat MF lat FE med MF (3142) (2107) (1113)
Zeh mit BA med MF med FE |at MF 8,00 10,40 9,67
Abbildung 31: Boxplotdarstellung des relativen (2,42) (2.92) (2,34)
Maximaldrucks ohne Einlagen der 10 FiiRe mit med EE 13,17 13,61 16,39
Einlagenversorgung mit Minimum, 1. Quartil, (3,99) (2,16) (3,08)
_ Mittelwgrt (+), Median, 3. Quartil, Maximum 15,04 15,61 14,46
(siehe Abbildung 20, S. 49) lat FE (5,06) (6,61) (5,93)

Tabelle 12: Mittelwerte und
(Standardabweichungen) fur den relativen
Maximaldruck mit und ohne Einlagen (siehe

Abbildung 20, S. 49)
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Abbildung 32: Boxplotdarstellung des relativen Brutrungsdruckintegrals mit Einlagen mit Minimum,
1. Quartil, Mittelwert ( +), Median, 3. Quartil, Maximum

2008 ohne Einlagen 2008 mit| 1998 mit| 2008 ohne
40 Einlagen| Einlagen| Einlagen
35 Zeh 13,01 13,72 12,41

R . (5,35) | (5,54) | (4,57)

- 13,50 | 8,63 11,07

5 0l ] J L med BA (9,13) | (4,08) (7,08)

s | Ll uh | . 12,64 | 1081 | 12,42

e T E T 1 MItBA | 383) | (281) | (5.28)

sO7 i T lat BA 11,52 11,50 12,57

5 (4,52) | ,73) | (5,59)
0 med BA latBA lat MF lat FE med MF (S’gg) (111’9025) (i'gg)
Zeh mitBA med MF med FE ) ’ )

_ . lat ME 10,07 12,36 13,04
Abb_l_ldung 33: Bo_xplotdarstellung _des relativen (3,79) (2,16) (3,23)
Beruhrungsdruckintegrals ohne Einlagen der 10 15.85 15.41 18.65
FuRe mit Einlagenversorgung mit Minimum, 1. | med FE ! ’ ’
Quartil, Mittelwert ( +), Median, 3. Quartil, (4,76) (2,97) (5,91)
Maximum lat FE 17,10 16,52 17,10

(439) | (488) | (893

Tabelle 13: Mittelwerte und (Standardabweichungen)
fur das relative BerlUhrungsdruckintegral mit und

ohne Einlagen

gesunder Ful3 Zeh med BAit BA|lat BA|med MHlat MF|med FElat FE
Maximaldruck |[ 16,73 | 20,39 | 15,39 | 12,79 1,99 8,07 | 12,80 |11,85
(5,25)| (4,27) | (2,73) | (2,91) | (1,26) | (2,35) | (2,53) |(2,84)
Berihrungsdruckr11,45( 19,66 | 17,70| 12,68 1,44 | 8,48 | 15,55 (13,02
integral (4,13) (5,86) | (3,77)|(3,55)| (1,45) |(3,56)| (5,09) |(3,82)
Tabelle 14: Mittelwerte und (Standardabweichungen) fir den Maximaldruck und das

Beruhrungsdruckintegral des gesunden Referenzkolldk/s von 2008 (siehe Abbildung 34, S. 74)
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Abbildung 34: Boxplotdarstellung des relativen Maxmaldrucks und Beriihrungsdruckintegrals des
gesunden Referenzkollektivs von 2008 mit Minimum, .1Quartil, Mittelwert ( +), Median, 3. Quartil,
Maximum (siehe Abbildung 19, S. 47 und Abbildung 20S. 49 und Abbildung 21, S. 50)

2. Richtlinie fur die Boxfestlegung und COPP

Fur die Festlegung der Boxbegrenzung (siehe Abbgd6, Seite 32) galten folgende
Regeln:

Die distale Abgrenzung des Ballens zu den Zehenlevdort gezogen, wo sich die langste
waagerechte Reihe abgrenzen liel3, in der sichkdisichen (Druckmesspunkte) gleichen
Ranges nebeneinander befanden. Die proximale Bagngnin Langsrichtung des FulRes
lag dort, wo sich die langste waagerechte Reileichtung Mittelfu? mit mindestens zwei

Kastchen (nicht unbedingt direkt nebeneinanderyeaimen liel3. Die weitere Aufteilung

des Ful3es in Mittelful3- und Fersenbereich erfaligieh Halbierung der Strecke. War eine
Kastchenanzahl ungerade, wurde der Mittelful3bereich Reihe grolRer gewahlt. Mediale
und laterale Mittelfu- bzw. Fersenbox ergaben sicis Halbierung der Breite, bei

ungerader Kastchenzahl wurde hier die jeweils dddeBox schmaler gewahlt. Konnte der
Ballenbereich z. B. wegen breiter Belastungszon#ittelful3bereich beim Knick-Senkful

nicht zu diesem abgegrenzt werden, wurde der ges&m® ohne den Zehenbereich in
Langsrichtung in drei gleich grolRe Teile geteiltaMdie Teilung in drei gleiche Teile nicht

maoglich, wurden die Ballen- und Fersenboxen imnrergieicher Grol3e gewahlt, die

Mittelfullboxen konnten davon abweichend eine Kastiobihe groRer oder kleiner sein.
Die gleichen Kriterien galten auch fir die Dreiteity des Ballens von medial nach lateral,
wobei medialer und lateraler Ballenbereich gleicb3gwaren, der mittlere Ballenbereich
jedoch grofder oder kleiner ausfallen konnte.
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Wir fihrten manuell an den auf DIN A4 ausgedruckiem®abdriicken folgende Schritte in
der Auswertung durch (siehe Abbildung 7, Seite 33):

Die FulR3langsachse wurde durch eine Verbindungstiwischen der Fersenmitte und dem
medialen Drittel des distalen Ballens festgelegif dieser Hilfslinie wurden der Beginn

und das Ende der Lastabtragungslinie im rechtenk&/idazu markiert. Die entstehende
Strecke wurde in drei gleich grol3e Teile geteilt wiler Abstand der Lastabtragungslinie
(COPP) von der Ful3langsachse bei 1/3 und 2/3 dedienan Strecke bestimmt. So konnte
der Abstand der COPP von der Ful3lAngsachse imafistad proximalen Messpunkt in

Zentimetern angegeben werden. Die auf der FulRlgahgesagemessene Ful3lange in
Zentimetern wurde zum gemessenen distalen und mpeten Abstand der COPP ins

Verhéltnis gesetzt: Es ergab sich der distale lmraximale ,Deviationsquotient®”.

3. Korrelationen

Addison| Laaveg-Ponseti McKay | Wynne-Davies
Addison 1 0,458 0,417 0,211
Laaveg-Ponseti 0,458 1 0,578 0,636
McKay 0,417 0,578 1 0,714
Wynne-Davie 0,211 0,636 0,714 1

Tabelle 15: Korrelationskoeffizienten zwischen denScores, Werte in Fettdruck sind von Null

verschieden mit einem Signifikanzniveau vona=0,05, graphische Darstellung der_unterstrichenen
Korrelation in Abbildung 18, Seite 46

med mit med lat med
Score | Jahr | Zeh lat BA lat FE
BA BA MF MF FE
1998 | 0,205 0,460 | -0,019 | -0,426 | -0,257| -0,258 | -0,164
Addison 0,360
2008 | 0,313| 0,328 | 0,194 | -0,430| -0,059 | -0,474| -0,017 | -0,371
1998 | 0,313| -0,161| -0,001| 0,168 | -0,180 | -0,004| -0,266 | -0,014
Laaveg-

Ponseti | 2008 | 0,439| 0,083 | 0,051 | -0,365 | 0,315 |-0,272| -0,140| -0,361

1998 | 0,489| 0,402 | 0,322 | 0,002 | -0,635 | -0,565| -0,038 | -0,198

MeKay | 2008 0,431| 0,270 | 0,367 | -0,392 | 0,176 |-0,412| -0,434| -0,521
Wynne- | 1998 | 0.518 0,352 | 0,364 | -0,021 | -0,537 | -0,713| 0,027 | -0,148

Davies | 2008 | 0,518| 0,069 | 0,007 | -0,359 | -0,218 | -0,438| -0,151 | -0,288

Tabelle 16: Kaorrelationskoeffizienten zwischen den einzelnen Scores und den relativen
Maximaldriicken, Werte in Fettdruck sind von Null verschieden mit einem Signifikanzniveau von

a=0,05, graphische Darstellung der_unterstrichenetorrelationen in Abbildung 26 und Abbildung 27,
Seite 53
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med mit med lat med
Score | Jahr | Zeh lat BA lat FE
BA BA MF MF FE

1998 | 0,029 0,321 | 0,452 | 0,065 | -0,468 | -0,329| -0,126 | -0,164
Addison | 5008 | 0328 0,236 | 0,241 | -0,117 | 0,078 | -0.142| -0.199 | -0,422

1998 ) -0,153| -0,043| 0,178 | -0,346 | -0,137| 0,022 | 0,035
Laaveg- 0,355
Ponseti | 2008 0.341 0,062 | 0,024 | -0,238 | 0,516 | 0,031 -0,135| -0,318

1998 | 0,505| 0,475| 0,471 | 0,369 | -0,776 | -0,584| -0,072| -0,163
McKay | 5008 | 0,364 0,297| 0397 | -0,065 | 0,277 | -0,088| -0,450| -0.600
Wynne- 1998 | 0,542| 0,516 | 0,537 | 0,255 | -0,680 | -0,698| -0,031| -0,184
Davies | 2008 | 0,458 | 0,077 | 0,024 | -0,143 | 0,312 |-0,142| -0,148| -0,318
Tabelle 17: Korrelationskoeffizienten zwischen den einzelnen Scores und des relativen
Beruhrungsdruckintegrals, Werte in Fettdruck sind von Null verschieden mit einem Signifikanzniveau
von a=0,05

Maximaldruck Berijhrungsdruckintegrai

FuRbereich Jahr Gewicht Alter Gewicht Alter
Zeh 1998 0,342 0,375 0,528 0,371

2008 0,534 0,347 0,503 0,408

1998 0,213 0,312 0,387 0,322
med BA | 5008 0227 0.136 0.085 0.324
mit BA 1998 0,495 0,511 0,756 0,562

2008 0,320 0,119 0,190 0,239
lat BA 1998 0,531 0,492 0,686 0,553

2008 0,329 0,011 0,283 0,085
med ME 1998 0,014 0,008 0,389 0,257

2008 0,538 0,087 0,570 0,048
lat ME 1998 0,138 0,170 0,369 0,299

2008 0,347 0,073 0,261 0,029

1998 0,494 0,528 0,814 0,655
med FE | 5008] 0,577 0,085 0,356 0,104
lat FE 1998 0,727 0,750 0,846 0,686

2008 0,258 0,123 0,089 0,061

Tabelle 18: Korrelationskoeffizienten fur Gewicht und Alter fur den absoluten Maximaldruck und das
absolute Beruhrungsdruckintegral, Werte in Fettdrudk sind von Null verschieden mit einem
Signifikanzniveau vona=0,05
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4. Pedobarographische Darstellung mit unterschiedthem Scoreergebnis
nach McKay 2008

gesunder Fuf3,
weiblich,
23 Jahre, 65 kg

Abbildung 36

Klumpfuf3,
mannlich,

27 Jahre, 77 kg,
GUTER Score nach
McKay

Abbildung 372

Klumpfuf3,
weiblich,

16 Jahre, 76 kg,
MARIGER Score

nach McKay

Abbildung 39
Klumpfuf3, ‘
mannlich,
19 Jahre, 70 kg,
SCHLECHTER

Score nach McKay

Abbildung 41

Abbildung 40

1



5. Fragebogen

Fragebogen zur KlumpfulRbehandlung

Geschlecht: O weiblich QO mannlich

Zwilling: neinQ jaOQ wenn ja, sind Sie:  einei@zweieiig O
Waren Sie das erste Kind?JaO neinQ ich war das Kind.
Alter: Jahre

Klumpful3: rechtsO links O beidseitO

Sind andere Fehlbildungen(z.B. angeborene Hiftluxation und andem@handen?
NeinO a0
wenn ja,

welche:

Bekannte Fehlbildungen in der Familie:
Mutter:

Vater:

Geschwister:

GrolRReltern:

Schwangerschaft: O normaler Verlauf

O Probleme welche: Q Blutung
Q Hoher Blutdruck
OAndere:
Geburt: Q zum Termin (14 Tage vor oder nach errechnetem ifgrm

O Fruhgeburt



Entbindung:

Mutter:

1. Mit welchen Hilfsmitteln sind Sie zur Zeit versagt?

QO Nach dem errechneten Termin (spéter als 42. Woche)

O Aus normaler Lage

O Aus Beckenendlage

Q Aus Querlage

QO Aus einer anderen Lage  welche?

O normal

Q Kaiserschnitt

Q Zange (Forceps)

O Saugglocke (Vakuumextraktion)

O sonstiges warum:

Das Alter Ihrer Mutter in der Schwangerschatft:

Jahre

Hat Ihre Mutter in der Schwangerschaft gera®icht neinO ja

wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?

Hat Ihre Mutter in der Schwangerschaft Alkogetrunken?

O neinQ ja

wenn ja, was und wie viel

Hat Ihre Mutter in der Schwangerschaft Medikameamgenommen?

Q nein Q ja

wenn ja, welche

Spezielle Fragen

a) Einlagen Qja Q nein
b) Tagesschiene Q ja Q nein
c) Nachtschiene Q ja Q nein
d) Orthopadische Schuhe QO ja Q nein
e) andere: Q ja Q nein

Wie lange insgesamt?

Wo/M/Jahre

Wo/Mo/Jahre
Wo/Mo/Jahre
Wo/Mo/Jahre
Wo/Mo/Jahre
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2. Welche Art von Schuhen tragen Sie? Wie lange iggsamt?

a) normale Konfektionsschuhe Q ja Q nein
Wo/Mo/Jahre

b) Orthopadische Schuhe Q ja Q nein
Wo/Mo/Jahre

3. Wenn Sie normale Schuhe tragen, .....

a) haben Sie Probleme mit dem Schuh?O ja Q nein
b) deformiert der Ful3 den Schuh? Q ja Q nein
c) passen die Schuhe? Q ja Q nein
d) haben Sie verschiedene Schuhgrél3eR? ja Q nein
wenn ja, welche? rechts: links:

4a. Waren Sie nach den Kontrolluntersuchungen in deUniklinik noch weiter wegen

des FuRes/ wegen der FuR3e in arztlicher Behandlufig

Q ja Q nein

b. Wenn ja, wo waren Sie in Behandlung? Weshalb?.(B. zur Schienenversorgung)

1) O beim Kinderarzt

2) O beim Orthopaden

3) O beim Hausarzt

4) O bei einem anderen Arzt

welcher?
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c. Wie lange sind / waren Sie bei dem betreffendeXrzt in Behandlung?

Arzt-Nr: Zeitraum: Wo / Mahre

Arzt-Nr: Zeitraum: Wo / Mahre

5. Machen Sie Krankengymnastik in einer Krankengymuastikpraxis?

a) Habe ich friher gemacht. Q ja Q nein
wenn ja, wie lange? Wo/Mol/Jahre
b) Mache ich zur Zeit. Q ja Q nein
wenn ja, wie oft? O 1x pro Woche Q 2x pro Woche
Q 3x pro Woche Q 4x pro Woche

6. Machen Sie selbststandig redressierende Gymndgi

a) aktuell: Q ja Q nein
wenn ja, wie oft? Mal pro Tag/Woche
b) friher: Q ja Q nein
wenn ja, wie oft? Mal pro Tag/Woche
7a. Uben Sie einen Sport aus? Q ja Q nein

Wenn ja, welche Sportart(en)? :

in der Schule/Universitat/Ausbildungsstatte O ja Q nein
in der Freizeit Q ja Q nein
im Verein Q ja Q nein
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Wie oft? Q selten Q gelegentlich
Q 1x pro Woche O mehrmals pro Woche

b. Konnen Sie wegen Ihres Ful3es / lhrer Fil3e keine®port machen?

Q ja, stimmt Q nein, ich kann Sport machen
8. Hinken Sie?
Q nein O ja

Wenn ja, wann hinken Sie?

O beim normalen Gehen
O nach langerem Gehen
O beim Laufen

Q nach langerem Laufen

9. Stolpern Sie uber Ihre Ful3e?

O nein
Q ja O beim Gehen
O beim Laufen

O wenn ich mide bin

10. Falit Innen bei Inrem Gangbild etwas auf?

Q die FuRe sind beim Gehen nach innen gedreht
Q die FuRRe sind beim Gehen nach auf3en gedreht
Q ich rolle tUber die Fulaul3enkante ab

QO anderes
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11. Haben Sie Schmerzen im operierten Ful3?

Q ja Q nein
12. Wenn ja, wann treten Schmerzen auf? (bitte nureine Antwort ankreuzen)
a) in Ruhe / dauernd )
b) gelegentlichunter alltédglicher Belastung Q
c) gelegentlichunter starker Belastung Q

d) immeram Ende eines Tages mit korperlicher Belastung O

e) beim Gehen o

f) nurnach starker Belastung (z.B. Laufen, Sport) Q

g) bei bestimmten Bewegungen Q
= welche?

13. Wo sind die Schmerzen am starksten? (Bitte nureine Antwort ankreuzen)

a) an der Ferse o

b) am Sprunggelenk Q

c) am gesamten Ful3 Q

d) am Mittelfuld o

e) am Vorfuld o

f) an anderer Stelle Q
wo?
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14. Welche Strecke kdnnen Sie ohne Schmerzen zuriegen?
QO 50 Meter
O 100 Meter
O 500 Meter
O 1 Kilometer
O 2 Kilometer

O mehr als 2 Kilometer

15. Wie sind Sie mit dem erzielten Ergebnis zufriegh?

QO sehr zufrieden (Note 1)

Q teilweise zufrieden (Note 2)

Q weder zufrieden noch unzufrieden (Note 3)
Q teilweise unzufrieden (Note 4)

O sehr unzufrieden (Note 5)

Wenn Sie Note 2 oder schlechter gewahlt haben, waru sind Sie unzufrieden?
(Mehrfachauswahl mdglich)

O Schmerzen
O Aussehen des Ful3es
O Behinderung im Alltag

QO sonstiges :

16. Wie finden Sie das kosmetische Ergebnis (Untetsenkel, Wade Ful3stellung)?

Q sehr gut

Q gut

Q befriedigend
Q schlecht

QO sehr schlecht

84



17. Fuhlen Sie sich im taglichen Leben beeintraclgi?

Q ja Q nein

Wenn ja, wodurch?

18. Der Klumpfuf3 (Bitte nueine Antwort ankreuzen)

Q schrankt meine Aktivitat nicht ein

O schrankgelegentlichstarke Aktivitaten ein

O schrankimmerstarke Aktivitaten ein

O schrankgelegentlichmeine alltaglichen Aktivitaten ein
O schrankimmermeine alltaglichen Aktivitaten ein

QO tut beim Gehen weh

19. Wirden Sie die gleiche Operation nachmals durétihren lassen?

Q ja Q nein

20. Platz fur AuRerungen, Kritiken, Anregungen.....
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6. Nachuntersuchungsboge

Nachuntersuchungsbogen

Gewicht

kg Grolke

Datum:

rechts

links

Dorsalextension OSG (aktiv, passiv )

a p

Dorsalextension OSG ( 90° KG-Flex )

Plantarflexion OSG (aktiv, passiv )

Plantarflexion OSG ( 90° KG-Flex)

Inversion (aktiv, passiv )

Eversion (aktiv, passiv )

Dorsalextension / Plantarflexion Hallux (akt/pass)

P
p
a P
P
p
p

=2 e = T e~ T e = B e = B s o }

Varusbewegung /Valgusbewegung Ferse

Tricepskraft Einbeinstand

Tricepskraft beide Beine

Flexor hallucis longus Funktion(Voll,Partial,Nicht)

Beinlange (SIAS-Malleolus lat) RL / Stand

Unterschenkellédnge (lat KG-Spait-Mall lat)

FuBldnge / FuBbreite

Unterschenkelumfang(25% d BL lat KG-Sp dist)

Unterschenkel (schmalste / dickste Steile )

Oberschenkelumfang(25% d BL lat KG-Sp prox)

Bimalleolar-longitudinai- Achse

Puls / Durchblutung

Sensibilitat

Zehengang / Hackengang

Innenkantengang / AuBenkantengang

Gangbild ( Irot, Arot, normal )

Fersenpositon im Stehen(Neutral Varus,Vaigus)

VorfuBaussehen (Neutral, Abd, Add )

Supinationsstellung

FuBform (Hacken,Knick,Normal,Piatt,Schaukel,
Senk,Sichel)

Schwielen / Druckstellen

Narben

deformierter Schuh

Sonstiges
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