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1. Einleitung:

1.1. Erlauterung der Thematik:

Der Klumpful3 ist die haufigste angeborene Extremitatenfehlbildung mit einer Haufigkeit von
0,06 - 0,68% aller Neugeborenen bei deutlichen regionalen und saisonalen

Unterschieden®20:38 78132135143 | ca 5004 ist er beidseitig angelegt. Jungen sind mehr als
38,42,118;135;172

doppelt so haufig betroffen wie Mé&dchen

Abbildung 1: ausgepragte Klumpfiisse beidseits (aus Niethard, FU.: Kinderorthopadie®)

Die Atiologie ist weitgehend ungeklart?®*’. Eine multifaktorielle Ursache mit einer
genetischen Pradisposition (evtl. ein polygener, latent rezessiver Erbgang bel stérkerer
Penetranz beim méannlichen Geschlecht) wird diskutiert 3407897132140 Banehen werden
neuromuskul &re Ursachen 4977198:100:125:133151:163 | iy chbl utungsstérungen im Bereich des
medialen FuRrandes %8:85:96:100:113:136:152:154166 | eiy primarer Differenzierungsdefekt im
Fulbereich wahrend der Entwicklungszeit der Ful3knospe al's Ursache angenommen

5147683135145 \Weiterhin wird eine primare Fibrose diskutiert, die eine



Skel ettfehlentwicklung mit Muskelimbal ance nach sich zieht °. Dariiberhinaus werden
exogene Faktoren wie Temperatureinfliisse, Lebensmittelgifte oder Virusinfektionen in
Betracht gezogen.

Pathogenetisch kommt es beim Klumpful zu einer Einwértsdrehung der Ful3wurzel unterhalb
des Talus (Abbildung 2). Entsprechend rotieren Talus und Malleolengabel nach auRRen **'.

Abbildung 2: Darstellung der subtalaren Rotation nach innen als Pathomechanismus des
angeborenen Klumpfuf3es, links der Normalfuf3, rechts der Klumpful3 ( aus Doderlein, L.: Der
KlumpfuR®)

Zwar wurde auch eine verminderte tibiale AuRenrotation nachgewiesen ®, dies wurde jedoch
spéter widerlegt **°%™, Das pathogenetische Korrelat besteht in einer derben Weichteilplatte
(TN in Abbildung 3), die am Fufinnenrand Talus, Calcaneus, Naviculare und Innenkntchel

aneinander fixiert %7044



Abbildung 3: Darstellung der fibrosen Struktur (TN) im medialen FuRwurzelbereich ( aus
IPPOLITO, E. and PONSETI, 1.V.: Congenital club foot in the human fetus. A histological
study™.)

Die veranderte Morphologie der Ful3wurzel und besonders im Bereich des Talus wurde
mehrfach makroskopisch #4""*"* und unter Verwendung bildgebender

Untersuchungsverfahren dargestel |t 46:6169:80:109.168

Die Diagnose wird anhand des klinischen Bildes und in Kombination mit der Bewertung der
radiologischen Darstellung des Ful3es gestellt. Die Klumpful3deformitét ist durch 4
Komponenten charakterisiert, die sich in der lateinischen Nomenklatur wiederspiegeln: Pes
equinovarus adductus supinatus (excavatus) — Spitzful3, invertierte Ferse, Vorful3adduktion,
angehobener medialer Fuldrand, (Hohlfulkomponente). Dartiberhinaus ist meist schon direkt
nach der Geburt die hypoplastische Wadenmuskulatur zu erkennen. Die einzelnen
Komponenten lassen sich, entsprechend des Schweregrades der Deformitét, unterschiedlich
gut passiv korrigieren. Die Spitzful3position ist hierbei einer Redression am schwersten

zuganglich.

Die radiologische Diagnostik umfaldt die Darstellung des Ful3es im a.p und im seitlichen
Strahlengang™***°. Gemessen wird der Talus-Kalkaneus-Winkel in beiden Strahlengéngen.
Der Normwert betrégt ca 40° im seitlichen Strahlengang und der Winkel ist nach dorsal offen.
Im Falle eines KlumpfulRes wandert dieser Wert in Abhangigkeit von Schweregrad Richtung
Null oder ist negativ, d.h. ist nach ventral offen. Der Talus-Kalkaneus-Winkel im ap.
Strahlengang betragt in der Norm ca 40°, bei einer KlumpfulRdeformitét ist er deutlich kleiner



(Abbildung 4). Durch Addition beider Winkel wird der Talo-Calcaneal-Index bestimmt 31,

Dieser Index ist unterhalb eines Summationswertes von 40° al's pathologisch zu bewerten
13;165

Abbildung 4: radiologische Darstellung des Klumpful3es im a.p. und im seitlichen
Strahlengang (aus Niethard, FU.: Kinderorthopadie™®)

Dariiberhinaus wird der hintere Winkel zwischen Tibia- und Kalkaneus-L ngsachse, der
vordere Winkel zwischen Tibia- und Talusldngsachse, die Strecke zwischen dem Schnittpunkt
der nach distal verléngerten Tibiaachse mit der Taluslangsachse und der dorsalen
Talusbegrenzung und der Winkel zwischen Tibialdngsachse und vertikaler Kalkaneusachse
bestimmt. Zur Beurteilung der VorfuRadduktion wird der Talo-Metatarsale |- Winkel im a.p.
Strahlengang bestimmt. Er betragt in der Norm 0° - 20° und das Metatarsale | ist hierbei nach
lateral abgewinkelt. Beim Klumpful3ist dieser Winkelwert grof3er und das Metatarsale | ist
nach medial abgewinkelt (Abbildung 5) **°.



Abbildung 5: schematische Darstellung der Bestimmung des Talus-Calcaneus-Winkelsim
a.p.- (links) und seitlichen Strahlengang (rechts). (aus Wirth,CJ und Jéger, M.: Praxis der
Orthopadie?)

Weiterhin ist die Beurteilung des Talo-Naviculargelenkes und des Cal caneo-Cuboid-Gelenkes
wichtig. Die Positionsabweichungen der artikulierenden Knochen voneinander werden
entsprechend ihres Ausmal3es klassifiziert. Fur das Talo-Navicular-Gelenk geschieht diesim
seitlichen Strahlengang in einer Abstufung von 0 bis +3 *° und fiir das Cal caneo-Cuboid-
Gelenk im ap. Strahlengang ebenfallsin einer Abstufung 0 bis +3 %1%,

Das Ausmal’ der Deformitét im klinischen Bild, die Rigiditdt des Ful3es unter der
konservativen Therapie und die radiologische Darstellung beeinflussen die Entscheidung zur
weiteren Behandlung. Anhand dieser Kriterien wird tblicherweise nach dem 3. Lebensmonat
die Notwendigkeit einer operativen Mal3nahme Uberpriift und ggf. die Art der operativen
Intervention festgelegt.

Die Ultraschalldiagnostik des kindlichen FuRes wird begleitend eingesetzt 64¢>103114:161.
Neben der intrauterinen Darstellung kann pré&-, intra- und postoperativ der Fufl3 beurteilt
werden, die fehlende Strahlenbelastung ist hierbei ein Vorteil, besondersin der
Verlaufbeurteilung. Eingang in die Routinediagnostik hat die Ultraschalluntersuchung des
kindlichen Ful3es bisher nicht gefunden. Zusétzliche radiol ogische Untersuchungsmethoden
wie Computertomographie oder Magnetresonanztomographie werden in der
Routinediagnostik bisher ebenfalls nicht eingesetzt'®°.
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In der Literatur wird neben einer konservativen Behandlung eine Vielzahl operativer
Therapieformen mit unterschiedlichen Zugangswegen vorgestellt und begriindet. Das
Spektrum reicht von unterschiedlich umfangreichen Weichteileingriffen bis hin zu
ausgedehnten knochernen Korrekturen. Ein einheitliches Therapiekonzept in Abhéngigkeit
vom Schweregrad der Klumpful3deformitét ist weder im Sauglingsalter noch im Kleinkind-
oder Jungendlichenalter ersichtlich®’. Einigkeit herrscht tiber notwendige konservative
préoperative Behandlung, nicht jedoch Uber den idealen Zeitpunkt fir die operative

| ntervention 25,26;122;128

Die konservative Therapie wird tblicherweise am 1.L ebenstag eingeleitet und besteht aus
einer manuellen Redressionsbehandlung und einer Sicherung der erreichten Korrektur im

Oberschenkelgips.

Abbildung 6: Oberschenkel klumpfuRgips beidseits (aus Niethard, FU.: Kinderorthopadie*'®)

Die Redression erfolgt schonend, streng an der pathol ogischen Position der
Fuwurzelknochen orientiert und in Etappen, um die Entwicklung eines, Tintenldscher-
FulRes* zu vermeiden. Die Behandlung wird zunédchst taglich und bei erreichter Korrektur in

7-tagigen Abstanden wiederholt”*834M1817L ynterstiitzend werden Orthesen eingesetzt

(Abbildung 7), sowohl fir eine isolierte konservative Therapie, als auch fir die postoperative

Nachbehandl Un921;87;88;141;160;170;174;176.

11



Abbildung 7: Barmbeker L SP-Schiene in der Ansicht von lateral und von vorn
(Originalaufnahmen von M.Krebs™ )

Begleitend erfolgt die krankengymnastische Ubungsbehandlung als manuelle
Dehnungsbehandlung und in Form einer Reflextherapie (Abbildung 8).

Abbildung 8: Stimulationbehandlung des lateralen Fulrandes

Das Spektrum der Zugangswege reicht von einer perkutanen Achillotenotomie™?***° iiber
unterschiedlich ausgedehnte mediale®®"%1%124 und |aterale paraachill&re Zugangswege™® ™ bis
hin zum transversalen Zugang vom Cal caneocuboid-Gelenk bis zur Basis des Metatarsale I/

, Cincinnati Incision“®>’_ Ein kompletter WundverschiuR ist im Falle eines sehr

ausgepragten Befundes und einer deutlichen Korrektur intraoperativ nicht immer
12



moglich, aber auch nicht notwendig*®*0 112112116

Zu den isolierten Weichteileingriffen gehtren das posteriore Release (Imhéuser), das
posteromediale Release (Turco), das posterolaterale Release, das posteromediale und

posterolaterale Release (M cKay'®) und das komplette subtalare Release (Simons**®49).

2,34,43,92;106;148;149

Die reinen Weichteileingriffe werden zum Teil mit und zum Teil ohne

temporare Fixation tber Kirschner-Drahte durchgefiihrt 2*2”%°, Das Ausmal3 des Releases
und der Einsatz der Kirschner-Dréhte wird vom intraoperativen Befund abhangig gemacht
®162 Uneinigkeit besteht auch in der Frage, ob das Ligamentum interosseum belassen oder

| 25,58

durchtrennt werden sol und ob die Sehne des M. tibialis posterior durchtrennt werden

soll ’.

Zu den knochernen Korrektureingriffen zahlen das posteromedia e Release in Kombination
mit einer Calcaneusosteotomie (Lichtblau), die Calcaneusosteotomie (Dwyer), die
Korrekturosteotomie des os cuneiforme und des os cuboideum (MacHale), die Arthrodese
des Cal caneocuboidgelenkes (Dillwyn-Evans), die Arthrodese des oberen Sprunggelenkes
(modifiziert nach Chuinard und Peterson), die Triple-Arthrodese (Ryerson, Galindo) und die
Talektomie (Trumble). Die knéchernen Korrektureingriffe des Klumpfuf3es werden

Uberwiegend bel dteren Kindern bzw Jugendlichen oder bei nétigen Wiederholungseingriffen
durchgef ahrt 9;14,23;57,67,79;90;93;104;117;137;153;157

Eine Sonderstellung nimmt die Ilizarov-Technik ein. Hierbei wird ein Ringfixateur eingesetzt
(Abbildung 9), um die komplexe Ful3fehlstellung zu korrigieren. Diese Technik wird
Uberwiegend nach nicht erfolgreichen Weichteileingriffen eingesetzt oder bei dteren Kindern,
bei denen die einzige Alternative eine Arthrodese darstellt. Sie kann asisolierte
Redressionsbehandlung, in Kombination mit einem Weichteileingriff oder auch in
Kombination mit einem kndchernen Korrektureingriff eingesetzt werden. Die korrigierte
Stellung der knéchernen Anteile des Ful3es kann hierbei, tber mehrere eingebrachte
Kirschner-Dréhte, gesichert oder auch im Verlauf kontinuierlich veréndert werden

41;51;53;59;60;94;121;138;167
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Abbildung 9: Ilisarov-Apparat (aus Doderlein, L.: Der KlumpfuRz™)

1.2. Problemstellung

Eine einheitliche Linie in der Klumpfuf3behandlung bezogen auf die Therapieform, auch in
Abhangigkeit von der Auspragung der Deformitéat und dem Therapiealter, ist aus der Literatur
nicht ersichtlich *°. Bei der Vielzahl der Behandlungsformen mit unterschiedlichen
Indikationsstellungen und verschiedenen Therapiezeitpunkten ist eine vergleichende
Bewertung der Therapieergebnisse nur sehr eingeschrankt moglich, zumal die Bewertung des
Erfolges meist anhand von klinischen und radiologischen Parametern und unter Verwendung
unterschiedlichster Scores erfolgt. Die Bewertung anhand von radiologischen Kriterien muf3
generell in Frage gestellt werden, da keine strenge Ubereinstimmung der radiol ogischen
Ergebnisse mit den klinischen und subjektiven Ergebnissen nachgewiesen werden konnte *.
Dariiberhinaus wird bel kurzen Nachuntersuchungszeitraumen die weitere Entwicklung
wahrend der Skelettreifung nicht berticksichtigt. Eine Beurteilung nach Abschlul3 der
Skelettreifung und auch im weiteren Verlauf im Erwachsenenalter ist erforderlich. Diese

Verlaufsbeurteilungen liegen bisher nur in sehr geringer Zahl vor.

Es bedarf also neben einer subjektiven Beurteilung des Operationsergebnisses auch einer
objektiven und vom Untersucher unabhangigen Beurteilung der FuRfunktion und eines

14



kritischen Vergleichs mit einer gesunden Kontrollgruppe. Darlberhinaus sollte sowohl die
konservative Vorbehandlung als auch der klinische Befund vor einem operativen Eingriff
bzw. das Ansprechen auf die konservative Vorbehandlung fiir eine vergleichende Bewertung
des Erfolges einer operativen Mal3nahme bekannt sein. Die erforderliche exakte préoperative

Klassifikation wurde bereits mehrfach vorgeschlagen 202844134

1.3. Ziel der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung ist die vergleichende Bewertung der Funktion des
Erwachsenenfufl3es nach einer operativen Korrektur der angeborenen Klumpful3deformitét in
der Kindheit anhand von subjektiven und objektiven Kriterien und im Vergleich zum
gesunden Erwachsenenful3.

Hierzu wird eine Gruppe, die in Form eines isolierten posterioren Releases behandelt wurde,
mit einer Gruppe, die in Form eines kombinierten mehrzeitigen postero-medialen Releases
behandelt wurde, untereinander und mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. Sowohl
ein Fragebogen zur subjektiven Bewertung, a's auch zwei klinische Scores und die
dynamische Pedographie werden zur Bewertung herangezogen und zusétzlich bezlglich ihrer
Aussagekraft miteinander verglichen. Kriterien, die zwischen einer erfolgreichen und einer
nicht erfolgreichen Therapie differenzieren kbnnen, werden vorgestellt. Auf eine
radiologische Darstellung wurde verzichtet, da sich die Patienten in der Nachuntersuchung
sehr ablehnend gegentiber einer erneuten radiologischen Darstellung ihrer Fil3e auf3erten und
es sich dartberhinaus in der Literatur zeigte, dal ein gutes oder schlechtes Ergebnis nicht

anhand der radiologischen Darstellung vorhergesagt werden konnte®,

15



2. Anatomie

2.1. Anatomie des Fules

2.1.1. Aufbau

Der FuRR ist das Stiitzorgan des Menschen. Somit sind seine Skel ettelemente, die den Hauptteil
der Druckkréafte aufnehmen, besonders massiv gebaut. Dies trifft vor allem fir Talus und
Calcaneus sowie fir die Knochen des 1. Strahles zu.

Das Ful3skelett ist in Form eines Langs- und eines Quergewdl bes konstruiert.

Die Querwolbung resultiert aus der Lage von Calcaneus, Talus und Os naviculare sowie der
keilférmigen Anordnung der Ossa cuneiformia und des Os cuboideum. Die Querwdl bung
setzt sich in den Bereich der Mittelful3knochen fort. Den héchsten Bogen des L angsgewolbes
bildet der 2.Strahl mit 2.Zehe, Os metatarsale 11, Os cuneiforme intermedium, Os naviculare
und Calcaneus. Die Verspannung der Knochen im Geflige der Ful3wdlbungen erfolgt durch
Muskeln, Bénder und Sehnen im Bereich der Planta pedis. Die wichtigsten Bestandteile des
ligamentéren plantaren Verspannungssystems, Plantaraponeurose, Ligamentum plantare
longum und Pfannenband, liegen in drei Ebenen. Durch die mehrfache Verspannung wird die
Beanspruchung der Mittelfulzknochen im Sinne einer Zuggurtung verringert.

Abbildung 10: schematische Darstellung der plantaren V erspannungsmechanismen des
FulRgewolbes durch die Plantaraponeurose (a), das Ligamentum plantare longum (b) und das
Pfannenband (c) (aus Rauber, Kopsch — Anatomie des Menschen — Bd. 1
Bewegungsapparat’*®)
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2.1.1.1 oberes Sprunggelenk

Das obere Sprunggelenk stellt die Verbindung zwischen Unterschenkel und Fuf? her und ist
der Ort der Kraftiibertragung vom Unterschenkel auf den Vor- und Rickful. Es artikulieren
Tibia, Fibula und Talus miteinander. Die distalen Enden von Tibia und Fibula werden durch
die Syndesmosis tibiofibularis zur Malleolengabel vereinigt, die den Talus von drei Seiten
umfaldt. Die Gelenkkapsel entspringt im medialen, lateralen und hinteren Bereich der
Malleolengabel sowie an der Trochleatali nahe der Knorpel-Knochen-Grenze. Die seitlichen
Anteile werden durch kréaftige Bander verstérkt. Die Seitenbander ziehen fécherformig von
den Malleolen nach distal zu den FuRwurzelknochen. Durch diese Anordnung ist in jeder
Stellung des Gelenkes ein Teil des Bandapparates angespannt und stabilisiert so das obere
Sprunggelenk. Der Form nach ist es ein Scharniergelenk mit einer Plantarflexionsmoglichkeit
von 40 - 50° und einer Dorsalextensionmdglichkeit von 20 - 30°. Kinematisch gesehen sind
die Bewegungen im oberen Sprunggelenk mit geringen Rotationsbewegungen des Talus
kombiniert. Bei Plantarflexion des Fuf3es dreht sich der Talus nach medial innen. Diese
Einwértsdrehung setzt sich kontinuierlich in den Bewegungsablauf der Inversion und
Adduktion des Fufl3es in den subtalaren Gelenken fort. Bei Dorsalextension ist der Vorgang
umgekehrt.

Die Bewegungsachse fur die Plantarflexion und die Dorsalextension verlauft transversal und
ist gegen die Tibiaachse um ca. 82° nach lateral geneigt.

Abbildung 11: oberes Sprunggelenk in der Ansicht von dorsal (aus Rauber, Kopsch —

Anatomie des Menschen — Bd. 1 Bewegungsapparat™®)

17



2.1.1.2. unteres Sprunggelenk

Anatomisch besteht das untere Sprunggelenk aus zwei vollstandig durch Gelenkkapseln
voneinander getrennten Gelenken. Die Zusammenfassung der gelenkigen Verbindungen des
Talus mit dem Calcaneus und dem Os naviculare geschieht unter funktionellen
Gesichtspunkten. In der hinteren Kammer artikulieren Talus und Calcaneus und in der
vorderen Kammer Talus, Calcaneus und Os naviculare sowie das Pfannenband. Die
Gelenkkapseln werden teilweise durch Bander verstérkt und zwischen den Kammern verlauft
das Ligamentum tal ocal caneum interosseum. Vordere und hintere Kammer sind durch den
Sinus und Canalis tarsi voneinander getrennt. Das untere Sprunggelenk kann als kombiniertes
Zapfen-Kugelgelenk aufgefalét werden, dessen gemeinsame Bewegungsachse vom lateralen
plantaren Bereich des Tuber calcanel schrég nach medial-dorsal durch den Talushals verlauft.
Sie schneidet im Sinustarsi die Achse des oberen Sprunggelenkes. Bei Inversion findet
gegeniiber dem Talus gleichzeitig eine Adduktion statt, bei Eversion eine Abduktion. Uber
das untere Sprunggelenk werden die Skelettelemente des VVor- und Ruckful3es bel astet.

Abbildung 12: unteres Sprunggelenk in der Ansicht von oben (aus Rauber, Kopsch —

Anatomie des Menschen — Bd. 1 Bewegungsapparat™®)

18



2.1.1.3. queres FuRwurzelgelenk (Chopartsches Gelenk)

Als Chopartsche Gelenklinie bezeichnet man die Gelenkspalten der Articulatio talonavicularis
und der Articulatio calcaneocuboidea. Sie verl&uft transversal und ist s-formig gekrimmt. Das
Chopartsche Gelenk wird dorsal und plantar von kraftigen Bandern Uberbriickt, 183t aber
Drehbewegungen des RiickfulRes gegentiber dem Vorful3im Sinne einer Pronation und
Supination zu.

Abbildung 13: rechter Fufdin der Ansicht von dorsal mit Chopartscher und Lisfrancscher
Gelenklinie (aus Rauber, Kopsch — Anatomie des Menschen — Bd. 1 Bewegungsapparat'*®)

2.1.1.4. tbrige gelenkige Verbindungen

Die ubrigen gelenkigen Verbindungen der FuRwurzelknochen untereinander und mit den
MittelfurRknochen sind durch krafige Bandverbindungen gesichert und erlauben nur geringe
Bewegungsausschléage. Dies gilt auch fir die Articulationes tarsometatarseae und fir die
Articulationes intermetatarseae. Auf die Anatomie der Articulationes metatarsophalangeae
und auf die Articulationes interphalangeae wird nicht eingegangen, da sich diese Bereiche fir
die vorliegende Arbeit als nicht relevant darstellen.

19



2.1.2. Muskulatur

Diefur die Ausrichtung des FulRes im Raum verantwortliche Muskulatur hat ihren Ursprung
am Unterschenkel. Alle Muskeln wirken auf mehrere Gelenke, eswird hier jedoch nur die
Wirkung auf die Sprunggel enke angegeben.
Fur die Dorsalextension sind der M. tibialis anterior, der M. extensor digitorum longus und
der M. extensor hallucis longus verantwortlich, da sie ventral der Bewegungsachse des oberen
Sprunggelenkes verlaufen.
Fur die Plantarflexion sind der M. trizeps surae, die Mm. peronaei longi et brevi, der M.flexor
digitorum longus und der M. tibialis posterior verantwortlich, da sie dorsal der Achse des
oberen Sprunggelenkes verlaufen.
Fur die Pronation sind die Mm peronaei longi et brevi, der M. extensor digitorum longus und
der M. peronaeus tertius verantwortlich, da sie lateral der Bewegungsachse des unteren
Sprunggelenkes verlaufen.
Fur die Supination sind der M. trizeps surae, der M. tibialis posterior, der M.flexor hallucis
longus und der M. tibialis anterior verantwortlich, da sie medial der Gelenkachse des unteren
Sprunggelenkes verlaufen.
Der Verlauf und die Funktion des M. tibialis posterior wird genauer dargestellt, da dieser
Muskel wiederholt als Klumpfu3muskel dargestellt wurde.
Er entspringt von alen Anteilen der tiefen Flexorenloge des Unterschenkels und zieht nach
distal. Hierbel unterkreuzt er im distalen Drittel des Unterschenkels den M. flexor digitorum
longus, sodal3 seine Ansatzsehne beim Verlauf im Sulcus malleolaris tibiae vor der Sehne des
langen Zehenbeugers liegt. Die Ansatzsehne des M. tibialis posterior verlauft, umhllt von
einer eigenen Sehnenscheide, durch das vordere Sehnenfach. Die Sehnenscheide beginnt etwa
5 cm oberhalb des Malleolus medialis und endet in seinem Ansatzbereich in Hohe des Os
naviculare. Nach der Passage des Sulcus malleolaris tibiag, der der Sehne als Widerlager
dient, biegt sie nach vorn um und verléauft zwischen Sustentaculum tali des Calcaneus und der
tuberositas ossis navicularis am medialen Fulrand. Hier spaltet sich die Ansatzsehne
normalerweise in zwel Strange. Der kréftige tibiale Teil inseriert an der Tuberositas ossis
navicularis, der schwéchere fibulare Zipfel zieht facherférmig zu den ossa cuneiformia
intermedium und laterale, zum os cuboideum und zu den Basen der Ossa metatarsaliall-V.
Der tibiale Schenkel der Ansatzsehne hat enge Beziehung zum Ligamentum
calcaneonaviculare plantare (Pfannenband) und zum Taluskopf. Die Sehne hat an dieser Stelle
die Struktur einer Gleitsehne. Der M. tibiais posterior beteiligt sich an der Plantarflexion
20



im oberen Sprunggelenk und ist ein kréftiger Supinator im unteren Sprunggelenk. Aufgrund
der facherférmigen Ausdehnung seiner Ansatzsehne tbt der Muskel eine mechanisch
bedeutende aktive Verspannung auf die Langs- und Querwdlbung des Ful3es aus.

2.1.3. Gefélversorgung

Die ventrale Unterschenkelregion und der Ful3riicken wird von der aus der Arteria poplitea
entspringenden A. tibialis anterior versorgt. Sie verlauft mit ihren Begleitvenen und dem
Nervus peronaeus profundus in der Tiefe zwischen der Sehne des M. tibialis anterior und dem
M. extensor hallucis longus und versorgt in ihrem weiteren Verlauf als Arteria dorsalis pedis
den Ful3rticken.

Die dorsale Unterschenkelregion wird von den ebenfalls aus der Arteria poplitea
entspringenden Arteriae thialis posterior und peronaea versorgt. Diese Gefél3versorgung
unterliegt Varietdten. Im Regelfall zieht die Arteriatibialis posterior an der Hinterflache der
Tibia abwérts, gelangt in die Regio retromalleolaris medialis und teilt sich in die Arteriae
plantares auf. Die Arteria peronaea zieht nahe der Fibula abwérts und endet im Bereich des
Malleolus lateralis.

2.2. Anatomie des KlumpfulRes

Im Folgenden werden nur die Besonderheiten der Klumpfuf3deformitét im Gegensatz zur
normalen Anatomie des FulRes aufgezeigt.

Die Pathoanatomie der KlumfulR3deformitét beinhaltet neben ossdren und ligamentéren
Verénderungen auch neuromuskulére und vaskuldre Auffalligkeiten. Die osséren und
muscul o-ligamentéren Besonderheiten wurden durch makroskopische, mikroskopische, und
hiStOCherni SChe Untersuchungsmethoden nachge\Nleﬁen 22224;31239;46247254;55270;74275;83;89;144;145.
Die neuromuskuldren und neurophysiol ogischen Auffalligkeiten konnten
elektrophysiologisch und histochemisch dargestellt werden®"" 10125155183 v/ agkulare
Einflusse wurden histochemisch, angiographisch und doppl ersonographisch

; ,85;96;100;113;136;152
aufgezagt688596 00;113;136;15 .
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Das obere Sprunggelenk zeigt eine ventrale Dislokationstendenz des Talus in Spitzful3stellung
in der Knochelgabel und das untere Sprunggelenk steht bedingt durch die Innenrotation der
subtalaren Ful3platte in Inversionsstellung. Sowohl das Naviculare as auch das Cuboideum
sind in medioplantarer Richtung disloziert und es kommt zu einer Anngherung des Naviculare
an den Innenkndchel und des Tuber calcaneum an den AulRenkndchel. Der Mittel- und Vorful
steht in Adduktions- und Supinationsposition. Insgesamt ist die untere Extremitét
hypoplastisch.

Abbildung 14: Darstellung der subtalaren Rotation nach innen (aus Niethard, FU.:
Kinderorthopadie™®)

Die ossédren Veranderungen bestehen in einer abnormen Gestalt des Talus und des Calcaneus.
Der Talusist deformiert, der Talushals nach medial abgewinkelt.

Abbildung 15: verénderte Morphologie des Taus des Klumpfufes (rechts) im Vergleich zum
NormalfuR? ( aus Déderlein, L.: Der KlumpfuR*™ — modifiziert nach Hjelmstedt und Sahlstedt
1974)
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Der hypoplastische Cal caneuskorper ist nach medial geneigt und unterhalb des Talus nach
medial rotiert. Sowohl der Talus als auch der Calcaneus stehen in Plantarflexionsposition. Die
Neigung des Talus und die mediale Neigung und Rotation des Calcaneus resultieren in einer
Varusposition des Riickful3es. Die Varus- und Adductus-Position der Ferse und der
Fuwurzel bedingen die Supinationsstellung des Vorful3es. Die Vorful3adduktion resultiert
aus einer medial ausgerichteten Verschiebung des keilférmig deformierten Naviculare im
Tao-navicular-Gelenk und in einer medial ausgerichteten Verschiebung des Cuboidsim

Cal caneo-cuboid-Gelenk®. Hierdurch verandern sich die Muskel zugrichtungen und
verstarken zusétzlich die KlumpfulRstellung. Zusétzlich auftretende Muskeln wie der

M .soleus accessorius und der M.flexor digitorum accessorius longus wirken ebenfalls
invertierend.

Die ligamentéren Veradnderungen bestehen in einer Fibrosierung der distalen dorsalen
Unterschenkelmuskulatur, ihrer Sehnenscheiden und der benachbarten Fascien. Dies
insbesondere im Bereich des M. trizeps surae und des M. tibialis posterior. Darliberhinaus
sind die tibionavicularen und die plantaren calcaneonavicularen Bandverbindungen zu einer
fibrésen Masse (TN in Abbildung 3) in medialen Fu3wurzelbereich verkirzt und verdickt.
Die neuromuskuléren und neurophysiologischen Auffélligkeiten bestehen in einer reduzierten
Muskelfaserzahl, einem geringeren Faserdurchmesser und einem Ersatz von Typ I-Fasern
durch Typ I1-Fasern im Bereich der postero-medialen Unterschenkelmuskulatur. Da der
Muskelfasertyp durch die Innervation bestimmt wird, liegt eine neurogene Beteiligung nahe.
Dariiber hinaus zeigen sich Verdnderungen im Reflexverhalten besonders des M .trizeps surae
und des M. tibialis posterior.

Die vaskuléren Besonderheiten bestehen in einer verminderten Kapillardichte und einem
verringerten Kapillar/Faser-Verhdltnis im M. trizeps surae. Zusétzlich zeigen sich
Gefal3malformationen bis hin zum Nichtvorhandensein einiger Gefél3e am distalen

Unterschenkd!.
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3. Patienten und M ethode:

3.1. Patientenkollektiv

In der orthopédischen Abteilung des AK Barmbek, Hamburg, wurden in den Jahren 1970 bis
1980 331 Patienten mit einer angeborenen Klumpful3deformitét betreut. 183 Patienten wurden
stationdr operativ behandelt. Hiervon kamen 42 Patienten mit insgesamt 68 Klumpfifien der
Einladung zu einer Nachuntersuchung nach. Das Verhdtnis Madchen zu Jungen betrug 1 :
2,23 und das Verhdltnis einseitiger Klumpfuf3 zu beidseitigen Klumpfuld betrug 1 : 1,47.

3.1.1. Verteilung der Behandlungsverfahren im Patientenkollektiv

Folgende Therapieformen fanden in diesem Patientenkollektiv Anwendung:

a 4Fike - konservative Therapie

b) 12 Fulze - einfach durchgefiihrtes posteriores Release
c) 5Fule - zweifach durchgefiihrtes posteriores Release
d) 5FiRe - einfach durchgefiihrtes posteriores Release

und mediale Entflechtung

e) 11 Fulke - einfach durchgeflhrtes posteriores Release,
mediale Entflechtung und Versetzung des
M.tibialis anterior

f) 5Fule - zweifach durchgefihrtes posteriores Release,
mediale Entflechtung und Versetzung des
M .tibialis anterior

0) 5Fulke - einfach durchgefiihrtes posteriores Release, mediae
Entflechtung und Versetzung sowie Ruickversetzung des
M.tibialis anterior

h) 10 FiRe - kndcherner Korrektureingriff

24



Die in den Jahren 1970-1980 tibliche Behandlungsstrategie machte ein haufig mehrzeitiges

operatives Vorgehen notwendig. 75% der untersuchten Patienten wurden mehrfach operiert

(Abbildung 16).

4 OPs
3 OPs 9%

26% 5 OPs
2%
10P
25%

2 OPs
38%

Abbildung 16: Prozentuale Anteile des Patientenkollektivs bezogen auf die Operationsanzahl.

3.1.2. Darstellung der Behandlungsverfahren im Patientenkol lektiv

3.1.2.1 Die konservative Therapie

Die konservative Therapie wurde direkt nach der Geburt eingeleitet. Zunéchst erfolgte ein
manuelles Redressment der Ful¥fehlform (Abbildung 15) und anschlief3end wurde die
erreichte Korrektur mittels eines Oberschenkelgipses in 90° Kniebeugung, der am lateralen

Fuldrand er6ffnet wurde, gesichert (Abbildung 18 und 19).
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Abbildung 17: manuelles Redressment (aus Doderlein, L.: Der KlumpfulR™)

A& \\f
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Abbildung 18: Gipsanlage Abbildung 19: Oberschenkelgips
(aus Doderlein, L.: Der Klumpful*™)

Durch die laterale Offnung ist ein Ausweichen in die Korrekturrichtung moglich und der Fud
einer Stimulationsbehandlung zuganglich. Die Eltern wurden angehalten die

Stimul ationsbehandlung mehrfach taglich durchzufiihren. Die Behandlungen erfolgten
zuné&chst taglich und wurden in der Folge befundabhéngig auf wochentlich ausgedehnt. Nach
der 12.L ebenswoche wurden die Fuf3e im a.p. und im seitlichen Strahlengang in der
maximalen Korrekturposition gehalten und geréngt. Die Operationsindikation wurde in
Abhangigkeit von dem klinischen Bild und der radiologischen Darstellung gestellt. Im Falle
einer Entscheidung zu einem weiteren konservativen Vorgehen wurde die Gipsbehandiung
fortgefUhrt bzw spéter auch eine Retentionsorthese eingesetzt und mit einer
krankengymnastischen Behandlung kombiniert. Die Orthese wurden 24 Stunden pro Tag
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getragen. Bei Laufbeginn erhielten die Patienten eine 3-Backen-Einlage (Abbildung 20) und
die KlumpfulRorthese zur Nacht. In Abhangigkeit vom Verlauf wurde ein Auslal3versuch

durchgefihrt, die jungen Patienten wurden dann engmaschig vorgestellt.

Abbildung 20: schematische Darstellung des Wirkmechanismus der 3-Backen-Einlage (aus
Doderlein, L.: Der KlumpfuR™)

3.1.2.2. Das posteriore Release

Das posteriore Release wurde in Form einer Z-Plastik der Achillessehne (Abbildung 21) nach

einem dorsalen, vertikalen Zugang und in Kombination mit einer Eréffnung des oberen und
unteren Sprunggelenkes (Abbildung 22) durchgefihrt.
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Abbildung 21: Z-Plastik der Achillessehne  Abbildung 22: Kapseleréffnung des OSG und
des USG (aus Wirth, C.J. and Jager, M.: Praxis der Orthopadie'’®)

Das Ausmal3 des Releases wurde vom intraoperativen Befund abhéngig gemacht. Postoperativ
erfolgte die Ruhigstellung im Oberschenkel gips, wiederum mit Eréffnung des Gipses am
lateralen Fuldrand. Zum Zug des Nahtmaterials wurde ein Gipswechsel vorgenommen und
befundabhangig die Gipsbehandlung fortgefihrt. In weiteren Verlauf wurde die
Gipsbehandlung durch eine krankengymnastische Behandlung ersetzt. Bei Laufbeginn wurde
eine 3-Backen-Einlage angefertigt. Ein Auslal3versuch wurde individuell vorgenommen.

3.1.2.3. Das 2-fach durchgefihrte posteriore Release
Ein erneutes posteriores Release wie oben beschrieben wurde bei eéinem Rezidiv der

Spitzful3komponente durchgefiihrt. Die Operationstechnik und die Nachbehandlung erfolgte
wie bereits unter 3.1.2.2. beschrieben.
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3.1.2.4. Die mediale Entflechtung

Die mediale Entflechtung wurde nach einem vorausgegangenen posterioren Release bel
einem Persistieren der Vorful3adduktion durchgefihrt. Hierbel wurden nach einem
bogenférmigen Zugang am medialen Ful3rand die Gelenkkapseln der Artic. talonavicularis,
der Artic. cuneonavicularis und wenn nétig auch die Artic. cuneiforme-metatarsale | eréffnet.
Das Ausmal’ des medialen Releases und die Entscheidung, ob die erreichte Korrektur mittels
Kirschner-Dréhten fixiert werden mufite, wurde intraoperativ getroffen. Die postoperative
Nachbehandlung erfolgte analog zu dem Vorgehen nach einem posterioren Release im

Oberschenkelgips mit Eréffnung des Gipses am lateralen Fulirand.

3.1.2.5. Die Versetzung der Sehne des M. tibialis anterior

Die Indikation zu einer zusétzlichen Transposition der Sehne des M. tibialis anterior wurde
bei einer Einschrankung des aktiven Pronationsvermogens gestellt. Hierbei wurde der Ansatz
der Sehne distal Uber einen Hautschnitt dargestellt und mobilisiert und nach einem zweiten
Zugang oberhalb der Malleolenebene tiber der Sehnenscheide hochgezogen. Ein dritter
Zugang wurde Uber dem lateralen Fulrand gelegt und, nach Untertunnelung zum zweiten
Zugang, die Sehne durchgezogen und angeheftet (Abbildung 23 und 24). Die
Nachbehandlung erfolgt wiederum mittels einer postoperativen Gipsruhigstellung.
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Abbildung 23 und 24: Transposition der Sehne des M.tibialis anterior vom 1.Strahl auf den
5.Strahl (aus Wirth, C.J. and Jéger, M..: Praxis der Orthopéadie'’?)

3.1.2.6. Die Versetzung der Sehne des M. tibialis anterior nach 2-fach durchgefihrtem
posteriorem Release

In dieser Gruppe wurde das posteriore Release zweifach durchgefihrt. Das weitere operative
Vorgehen entspricht dem der Gruppe 3.1.2.5.

3.1.2.7 Die Ruckversetzung der Sehne des M. tibialis anterior

Die operative Technik dieser Patientengruppe erfolgt wie bereits oben beschrieben. Es wurde
zunéchst ein posteriores Release durchgefiihrt. Bei einer deutlichen VorfulRadduktion mit
entsprechender Kontraktur wurde der mediale Ful3rand wie bereits oben beschrieben
entfesselt und die Sehne des M. tibialis anterior versetzt. Zeigte sich im weiteren Verlauf eine
Uberkorrektur im Sinne einer vermehrten Pronation so wurde die Sehne des M tibialis
anterior wie bereits oben beschrieben riickversetzt.

30



3.1.2.8. Die kndchernen Korrektureingriffe

In dieser Gruppe sind die Patienten zusammengefaldt, bei denen ein kndcherner
Korrektureingriff durchgefuhrt wurde. Dazu gehérten unter anderem die subtalare Arthrodese
(Abbildung 25 und 26) und dorsale sowie laterale Keilosteotomien der Ful3wurzel. Da sich die
operative Technik in dieser Gruppe inhomogen darstellt, wurde sie nicht berticksichtigt.
Dartber hinaus fanden sich zusétzliche relevante Storungen des Bewegungsapparates mit
weiteren operativen Eingriffen an der unteren Extremitét.

Abbildung 25 und 26: subtalare Arthrodese mit dorsolateraler Keilentnahme
(aus Wirth, C.J. and Jager, M.: Praxis der Orthopadie?)

3.1.2.9 Die konservative praoperative Behandlung

Alle Patienten wurden direkt nach der Geburt konservativ vorbehandelt, in Form eines
manuellen Redressments (Abbildung 17) und einer anschlief3enden Sicherung der erreichten
Korrektur im Oberschenkelgips (Abbildung 18 und 19). Die Behandlung erfolgte wie bereits
unter 3.1.2.1. beschrieben. Nach insgesamt 12 Wochen der rein konservativen Therapie
erfolgte die radiologische Darstellung des FulRes im a.p. Strahlengang und gehalten in
maximaler Korrekturstellung im seitlichen Strahlengang. In Abhéngigkeit sowohl vom
klinischen als auch vom radiol ogischen Befund wurde dann die Operationsindikation gestellt.
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3.1.2.10 Der primére operative Eingriff und die Nachbehandlung

Der primére operative Eingriff erfolgte durchschnittlich im 10.Lebensmonat und stelltein
allen Féllen ein isoliertes posteriores Release in Form einer Z-férmigen Verlangerung der
Achillessehne (der laterale Anteil wurde am Calcaneus belassen) in Kombination mit einer
Kapsulotomie des oberen und unteren Sprunggel enkes Uber einen vertikalen paraachillaren
Zugang dar (Abb 21 und 22). Das Ausmal3 des Releases wurde vom intraoperativen Befund
abhéngig gemacht und solange unter Schonung der Geféf3- und Nervenbindel erweitert bis
intraoperativ der Calcaneus ausreichend mobil und distalisiert war. Auf einen zusatzlichen
medialen oder lateralen Zugang mit entsprechendem Release wurde im Rahmen des
Ersteingriffes verzichtet. Eine Sicherung intraoperativ mit K-Dréhten erfolgt routineméaldig
nicht. Postoperativ wurde der Ful3 in einem Oberschenkelgips in Korrekturstellung und in 90°
Kniebeugung fir 5 Wochen ruhiggestellt (Abbildung 19). Der Gips wurde im Bereich des
lateralen Ful¥randes erdffnet, um ein Ausweichen in die Korrekturrichtung zu ermdoglichen
und um eine Stimulationsbehandlung durchfihren zu kénnen. Ein Gipswechsel zum Zug des
Nahtmaterials und ggf. zum Gipsabdruck fir eine Klumpful3retentionsorthese erfolgte nach 3
Wochen. Im Anschlul? an die Gipsbehandlung erfolgte die Sicherung der Korrektur tber die
Orthese und parallel erfolgte eine krankengymnastische Ubungsbehandlung. Bei Laufbeginn
wurde der Patient fr den Tag mit 3-Backen-Einlagen versehen und die Orthese/ Schiene in
der Nacht angelegt. Ein Auslal3versuch bzw. der Abschlul? der Behandlung wurde
befundabhangig vorgenommen.

3.1.3. Die Gruppenbildung innerhalb des Patientenkollektives

Die Gruppen b) und c) mit insgesamt 17 Fif3en wurden zu der Gruppe (1) desisolierten
dorsalen Eingriffs (posteriores Release) und die Gruppen d), €), f) und g) mit insgesamt 26
FuRen zu der Gruppe (2) des kombinierten mehrzeitigen dorso-medialen Releases (postero-
mediales Release) zusammengefaldt. Keine Berticksichtigung im Rahmen der statistischen
Auswertung fanden die Gruppe der rein konservativen Behandlung (a) und die Gruppe der
kndchernen Korrektureingriffe (h). Durch diese Gruppenbildung wird ein Vergleich der
operativen Vorgehensweise moglich.

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Erstoperation, der Nachuntersuchungszeitraum
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nach der letzten Operration, das Alter zum Zeitpunkt der ersten Operation und die Anzahl der
durchgefiihrten Operationen sind in der Tabelle 1 fur die Gruppe 1 (isoliertes posteriores
Release) und die Gruppe 2 (kombiniertes mehrzeitiges postero-mediales Release) dargestellt.

Gruppe 1l Gruppe 2

Mw (£StdAw) Mw (£StdAw)
Alter zum Zeitpunkt der 24J 8Mo (+4J 2Mo) 24J 10Mo (x4J 4Mo)
Nachuntersuchung
Nachuntersuchungszeitraum 21J4Mo (x4J 4Mo) 16J6Mo (x5J8Mo)
nach der letzten Operation
Alter zum Zeitpunkt der ersten 9Mo (x0J 8Mo) 8Mo (+0J8Mo)
Operation
Anzahl der durchgefuhrten 1,3 (x0,5) 2,7 (x0,8)
Operationen

Tabelle 1. Darstellung der zeitlichen Charakteristika der Gruppen

3.2. Das Kontrollkollektiv

Als Kontrollgruppe dienten 20 Arzte, Krankengymnasten und Studenten mit jeweils gesunden
unverletzten und unter Belastung schmerzfreien Fuf3en.

Das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe betrug zum Zeitpunkt der Untersuchung 28 Jahre 8
Monate (STDAW +3 Jahre 10 Monate).

3.3. Der Untersuchungsabl auf
Die Untersuchung gliedert sich in 4 Anteile, die zeitlich nacheinander durchgefiihrt wurden.
Hierzu zahlen die Erhebung der Patientenanamnese, die subjektive Bewertung des Ful3es und

seiner Funktion mittels eines Patientenfragebogens, die klinische Untersuchung und die
dynamische Pedographie.
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3.3.1. Die Patientenanamnese:

Teil 1 stellt die Erhebung der Patientenanamnese dar. Die Operationsberichte und der
entsprechende klinische Befund préoperativ wurden ebenso wie die Nachbehandlung und der
weitere Verlauf den Krankengeschichtsakten entnommen. Zusétzlich wurde mittels des
Fragebogens erfragt, ob zusétzliche Operationen an den Fif3en oder an der unteren Extremitét
an anderen Kliniken durchgeftihrt wurden. Hiernach wurde im Rahmen der Untersuchung
speziell gefragt.

3.3.2. Der Fragebogen

Teil 2 stellt der Fragebogen dar, der in Anlehnung an den Fragebogen aus der Arbeit von
Cooper und Dietz* erstellt wurde. Der Fragebogen wurde mit der Einladung zur
Untersuchung und Druckverteilungsmessung versandt. Hierbei wurden neben den
personlichen Daten mehrere Fragen zur Ful¥funktion, zur Leistungs- und Belastungsfahigkeit,
zur Beschwerdesymptomatik und zum kosmetischen Bild bzw. der Akzeptanz gestellt. Die
einzelnen Fragen wurden bei Bedarf gemeinsam im Rahmen der Untersuchung besprochen.
Der komplette Fragebogen ist im Anhang 1 aufgelistet.

Die Antworten wurden fur die statistische Auswertung mit Punktwerten in aufsteigender
Folge versehen, so dal3 ein grofRerer Wert einem schlechteren Ergebnis, zum Beispiel einer
groferen Beeintrachtigung oder einer gréf3eren Schmerzintensitét, entspricht.

Die Spalte 1 entfallt (personliche Daten) und die Antworten zu Frage 2 nach der beruflichen
Tétigkeit wurden codiert mit 1 Punkt flr eine sitzende Té&tigkeit, mit 2 Punkten fir eine
korperliche Arbeit und mit 3 Punkten fur eine schwere korperliche Arbeit.

Die Bewertung der Antworten bzw. die Codierung der einzelnen Fragen ist im Anhang 2
aufgelistet. In die statistische Auswertung gingen die Fragen 5 bis 17 ein. Die Antworten
wurden hinsichtlich ihrer Differenzierungsméglichkeit zwischen den Gruppen 1 und 2
Uberpruft.



3.3.3. Die klinische Untersuchung

Tell 3 stellt die klinische Untersuchung dar, die neben den Bewegungsumfangen im OSG und
USG auch die Fuf¥funktion und das Erscheinungsbild bewertet. Das komplette
Untersuchungsprotokoll ist im Anhang 3 aufgelistet. Die Untersuchung wurde vor der
Druckverteilungsmessung vorgenommen. Die Auswertung erfolgte anhand der Scores nach
McKay (Anhang 4) und des Scores nach Laaveg und Ponseti (Anhang 5). Beide Scores
beinhalten subjektive und objektive Kriterien. Diese Scores wurden ausgewdhlt, da sie keine
radiologische Bewertung erfordern und in der Literatur Verwendung finden.

Der Score nach McKay

setzt sich aus 10 Tellbewertungen zusammen. Von einer maximal
maoglichen Gesamtpunktzahl von 180 Punkten werden entsprechend des objektiven Befundes
in den Teilbereichen Bewegungsfahigkeit im OSG, Malleolenachse, Kraft des M.trizeps
surae, Fersenstellung, Vorful3position und Funktion des M. flexor hallucis longus jeweils bis
zu 30 Punkten subtrahiert. Der subjektive Anteil dieses Scores besteht aus 4 Fragen zu den
Beschwerden im OSG und im Ful¥ subtalar, sowie zu den Schuhen und der moglichen
Sportaustiibung.

Von 180 maximal zu erzielenden Punkten werden bis zu 100 Punkte der objektiven
Bewertung abgezogen und bis zu 80 Punkte der subjektiven Bewertung abgezogen. Somit
stellt der Score nach McKay einen mit 55% Uberwiegend objektiven Score dar. Objektiv
bedeutet in diesem Zusammenhang Bewertung durch den Untersucher.

Die Ergebnisklassifikation wird in den folgenden Abstufungen vorgenommen: excellent 175-
180 Punkte, good 160-174 Punkte, fair 125-159 Punkte, poor 90-124 Punkte und failure unter
90 Punkte.

Der Score nach Laaveg und Ponseti °* wurde zusétzlich zur Bewertung herangezogen, da er
eine Uberwiegend subjektive Bewertung zul &3 und dartiber hinaus mehrfach in der Literatur
bei @hnlichen Nachuntersuchungszeitrdumen Verwendung findet. Somit sind die Ergebnisse
teilweise vergleichbar. Dieser Score setzt sich aus 3 subjektiven und 3 objektiven
Teilbereichen zusammen. Von maximal 100 zu vergebenden Punkten kdnnen bis zu 70 Uber
die Beantwortung der Fragen nach Zufriedenheit, Funktionseinschrénkung und Schmerz
vergeben werden. Die Ubrigen 30 Punkte werden anhand des objektiven klinischen
Untersuchungsbefundes in den Teilbereichen Fersenposition, passive Bewegungsausmalie
und Gangbild vergeben.
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Somit stellt der Score nach Laaveg und Ponseti einen mit 70% Uberwiegend subjektiven Score
dar.

Die Ergebnisklassifikation wird in folgender Abstufung vorgenommen: excellent 90-100
Punkte, good 80-89 Punkte, fair 70-79 Punkte und poor weniger als 70 Punkte

3.3.4. Die pedographische Untersuchung

Teil 4 stellt die dynamische Druckverteilungsmessung dar. Hierzu wurde das EMED-SF-

System der Firma Novel, Miinchen benutzt 19011169,

3.3.4.1. Das Mef3system

Das EMED-SF-System ist ein elektronisches Druckverteilungsmef3system. Das Mel3verfahren
basiert auf kapazitiven Sensoren. Die benutzte Druckmef3platte enthélt auf einer Fléche von
340 x 582 mm 2736 Sensoren. Erfaldt wird die vertikale Komponente der
Bodenreaktionskraft. Die gemessenen Grofien sind der Druck (in [Newton/cm?]) in
Abhangigkeit von der Zeit (in [ms]). Das System ermoglicht statische und dynamische
Messungen mit einer Mef3geschwindigkeit von maximal 150.000 Sensoren pro Sekunde.

Abbildung 27: Druckverteilungsmef3system EMED-SF
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Kernstlick dieser Anlage stellt die Mef3plattform dar. Sie besteht aus einer Metallbasis und
einer Kunststoffoberfléche mit matrixartig kreuzenden Leiterbahnen. Die jeweiligen
Schnittpunkte entsprechen kleinen Kondensatoren, die abhéngig von der Druckbelastung
ihren Plattenabstand verandern. Diese unterschiedlichen Kapazitdten werden von einem
Mikroprozessor erfaldt, in Mef3signale transformiert, anschlief3end durch einen A/D-Wandler
digitalisiert und auf einem PC gespeichert. Zudem wird die auf der Plattform registrierte

Druckverteilung als farbiges Bild dargestellt, welches auf dem Monitor erscheint.

) J
8

Abbildung 28: die Druckmef3platte

Die im Rahmen dieser Studie verwendete Plattform des EMED-Systems besitzt 2736
Sensoren mit einer Ortsauflésung von 4 Sensoren/ cm?, einer Druckauflésung von 1 Newtor/
cm? und einer Abtastgeschwindigkeit von 150.000 Sensoren/ sec., hierdurch ergibt sich eine
Mef¥frequenz von 50Hz.

Der Mef3vorgang wird beim Bertihren der Mef3plattform im ersten Drittel automatisch
gestartet. Unmittelbar nach Beendigung des Abrollvorganges erscheint auf dem Monitor das
Maximaldruckbild mit entsprechenden Maximaldruck-, Kraft- und

K ontaktflachenverlaufskurven.

Mit Hilfe der Tastatur konnen zusatzliche Informationen, wie z.B. Code-Nummer,
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Patientenname, Geburtsdatum etc. diesem Bild hinzugefigt werden.
Die gewonnenen Daten konnen entweder durch den Farbdrucker oder aber auf Diskette
abgespeichert werden.

3.3.4.2. Der Meftaufbau in der Klinik

Fur die Untersuchung wurde die Mef3plattform in einen hdlzernen Laufsteg ebenerdig
eingelassen (Abbildung 29).

Abbildung 29: Mef3aufbau in der Klinik

Der Laufsteg war 6 m lang und 1 m breit. Die Anlaufstrecke hatte eine Lange von ca. 3 m.
Der Monitor wurde so positioniert, dal3 er von dem Probanden wahrend des Mef3vorganges
nicht eingesehen werden konnte. Hierdurch wurde gewéhrleistet, dai3 die Versuchsperson
nicht durch die unmittelbar nach Beendigung des Abrollvorganges auf dem Bildschirm
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erscheinenden Bilder abgelenkt wurde und somit die Messung verfalscht wird.

Drucker
6m _
M el3elektronik Bildschirm
laufwer k
- Mel3plattform

Laufsteg
Abbildung 30: Schematischer Aufbau des EMED-SF-Systems zur pedographischen

Untersuchung

3.3.4.3. Beschreibung des Mef3vorganges

Nach dem Erheben der personlichen Daten wurde dem Patienten der Versuchsablauf erklart
und demonstriert. Die Probanden wurden daraufhingewiesen, normal, mit einer konstanten
Geschwindigkeit und Schrittlange auf dem Laufsteg zu gehen. Beide Groéf3en wurden nicht
vorgegeben und entsprachen somit den Gewohnheiten der Patienten. Sie sollten den Schritt
zur Mef3plattform nicht betonen und eine Sichtfixation der Platte vermeiden.

Zunéachst absolvierte der Patient einige Probeldufe Uber den Laufsteg und die Mef3plattform.
Hierbei wurde die individuelle Schrittlange ermittelt, indem 3 Doppel schrittl&ngen gemessen
wurden und die Summe durch 6 dividiert wurde. Die personliche Startposition wurde
festgelegt, indem 3 einfache Schrittlangen von dem Zentrum der Mef3plattform aus riickwarts
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eine Linie angelegt wurde. So wurde gesichert, dal3 der Patient immer mit dem dritten Schritt
die Mef3plattform traf, d.h. die Schrittfolge wurde immer mit dem zu messenden Fufl3
eingeleitet. War der individuelle Startpunkt gefunden, so wurden erneut einige Probel dufe
durchgefihrt, bei denen nun der Sichtkontakt zur Plattform vermieden werden sollte.
Weiterhin wurde darauf geachtet, dal3 der Patient nicht nach dem Mef3vorgang direkt
abstoppte, sondern noch weitere Schritte in identischer Weise bis ans Ende des L aufsteges
vollfihrte. Die Probel dufe wurden Uber den Monitor beurteilt. Zeigte sich im Verlauf ein
identisches Muster der Druckverteilung, so wurde mit dem Mefdvorgang begonnen.

Der Mef3vorgang wurde insgesamt 5 mal durchgefiihrt und abgespeichert.

Anschlief3end wurde in identischer Vorgehensweise der Ful3abdruck der Gegenseite
gewonnen.

Die Probanden der Kontrollgruppe absolvierten in identischer Weise das Mef3protokoll.

3.3.4.4. Die Auswertung

Das EMED-Programm liefert eine Vielzahl von Parametern, die zur Auswertung
herangezogen werden konnen 108:110:111:169
Im Folgenden werden nur digjenigen vorgestellt, dieim Rahmen dieser Arbeit Verwendung

fanden.

- Der maximale Druck (Pmax [N/cm?])

Im Maximaldruckbild erscheinen die Druckmaxima einer jeden Mef3stelle wahrend eines
Abrollvorganges farbkodiert auf dem Bildschirm. Die verwendeten 7 Farbabstufungen
représentieren 1-3-6-10-15-22-30 N/cm? . Hierdurch lassen sich Zonen hoher Druckmaxima

optisch sehr gut lokalisieren und den anatomischen Regionen zuordnen.
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Abbildung 31: Maximaldruckbild mit Kraftangriffspunktlinie

Als Zahlenwert erscheint zusétzlich der maximal registrierte Druck bezogen auf den gesamten
Fufd und alle Sensoren. Der zeitliche Ablauf wird in einem Koordinatensystem dargestellt.
Die Kraftangriffspunktkurve wird jeweils auf das Maximaldruckbild projeziert. Sie stellt im
zeitlichen Ablauf die Aneinanderreithung der berechneten Koordinaten des

Massenschwerpunktes dar.

- Die belastete Flache (A [cm?])
Die belastete Flache wird als Gesamtflache aller bel asteten Sensoren wahrend eines
Abrollvorganges darstellt.

- Das Kraft-Zeit-Integral
Das Kraft-Zeit-Integral gibt an, wieviel des Impulses tber die entsprechenden Ful3gebiete
flieft.

- Die Kontaktzeit [msec]

Die Kontaktzeit wird als Gesamtkontaktzeit und fur die einzelnen Ful3gebiete getrennt
bestimmt. Auf3erden erscheinen auf dem Monitor die Zeitverlaufskurven der Kontaktflache A,
der Gesamtkraft F und des Maximaldruckes Pmax.

- Die Maskeneinteilung

Zur differenzierten Beurteilung des FuRabdruckes wird dieser in sogenannte ,, regions of
interest” oder Masken unterteilt. Diese Untergliederung kann abhangig von der klinischen
Fragestellung vorgenommen werden. Fir diese Untersuchung wurde der Fuf3abdruck in 11
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Masken unterteilt (Abbildung 32).

Abbildung 32: Einteilung der Masken (regions of interest)

Die Masken entsprechen folgenden anatomischen Bereichen: Calcaneus mediale Hélfte (M1),
Calcaneus laterale Halfte (M 2), Mittelfuld (M 3), Vorfuld bestehend aus Metatarsale 1-5 (M4-
8), erster Zeh (M9), zweiter Zeh (M10), Zehen 3-5 (M11).

Die Grenze zwischen Ferse und Mittelfuld wird nach 69% der Gesamtful3dange von den Zehen
bis zur Ferse gelegt. Die Grenze zischen dem Mittel ful und dem Vorfufd wird nach 50% der
Gesamtfuldlange gelegt. Die Grenzen zwischen dem Vorfuld und den Zehen und den Zehen
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selbst werden Uber die individuellen Druckmaxima und die abfallenden Druckwerte in der
Umgebung identifiziert und festgelegt. Die Winkel, welche die Metatarsalkdpfchen
identifizieren, sind Uber prozentuale Anteile des langen plantaren Ful3winkels definiert. Dieser
lange plantare FuRwinkel wird mittels zweier Tangenten festgelegt, die an der medialen und
lateralen Begrenzung des Maximaldruckbildes angelegt werden. Von der medialen bis zur
lateralen Begrenzung sind die Metatarsalkdpfchen definiert als 30%, 17%, 17%, 17% und
19% des langen plantaren Fuwinkels. Die Masken werden nach den oben genannten
Kriterien vom Computerprogramm fir den individuellen Fuabdruck berechnet und auf das
Maximaldruckbild projiziert. Vor der statistischen Bearbeitung wurden die Masken und ihre
Lage bel jedem aufgezeichneten Maximaldruckbild auf Plausibilitdt geprift.

Die anatomische Zuordnung der Masken M1-M 11 ist in Tabelle 2 wiedergegeben. Zur
Vereinfachung der Interpretation wurden die Masken M1 und M2 zur Region Ferse, die
Maske M3 zur Region Mittelful3, die Masken M4 — M8 zur Region Vorfuld und die Masken
M9 — M11 zur Region Zehen zusammengefalit.

Maske Anatomische Struktur Regionen
M1 Calcaneus, mediaer Anteil Ferse
M2 Calcaneus lateraler Anteil Ferse
M3 Mittelfud Mittelfud
M 4 Metatarsale | Vorfuld
M5 Metatarsale |1 Vorfuld
M 6 Metatarsale |11 Vorfuld
M7 Metatarsale IV Vorfuld
M 8 Metatarsale V Vorfuld
M9 Digitus| Zehen
M 10 Digitus|I Zehen
M 11 Digiti 111-V Zehen

Tabelle 2: Zuordnung der Masken
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Berechnet wurden fir die Gruppen 1 und 2, sowie fur die Kontrollgruppe:

1. maximaler Druck (Uber die gesamte belastete Flache und jewells in den 4 Regionen
Zehen, Vorful3, Mittelful® und Ferse)

2. belastetes Fulgebiet (Gesamtflache und jeweils in den 4 Regionen Zehen, Vorfuf3,
Mittelful® und Ferse)

3. Kraft/Zeit-Integral normiert auf den Gesamtimpuls als Mal3 fur die Belastung in den 4
Bereichen

4. Kontaktzeit (Gesamtkontaktzeit und jeweils einzeln in den 11 Masken)

5. Kraft (maximale Kraft normiert auf das Korpergewicht gesamt und jeweilsin den 4
Bereichen)

- Statistische M ethoden

Zur Uberprifung der gefundenen Unterschiede auf statistische Signifikanz wurden
einfaktorielle Varianzanalysen mit Tukey-B post hoc Vergleichen fur sémtliche abhéngigen
Mef3grofen mit der Gruppenzugehorigkeit als unabhangiger Faktor mit Hilfe des Programmes
SPSS for Windows (Version 6.1.3.c) durchgeftihrt. Alle Analysen wurde mit einer
[rrtumswahrscheinlichkeit von 5% (a=0,05) ausgefihrt.



4. Ergebnisse

Die Ergebnisse werden zur besseren Ubersicht auch in Tabellenform dargestellt. Die
Unterschiede werden aufgelistet und bei statistisch signifikanten Differenzen mit dem
entsprechenden Signifikanzniveau aufgefihrt. Stellen sich die Ergebnisse beider OP-Gruppen
und der Kontrollgruppe jeweils signifikant unterschiedlich dar, so sind diese Werte gelb

unterlegt.

4.1. Fragebogen

Die Auswertung der subjektiven Beurteilung (Tabelle 3) des Operationserfolgesim
Fragebogen anhand der Kriterien aktuelle Leistungsfahigkeit, Schmerz, Akzeptanz und
Schuhversorgung ergibt ein besseres Ergebnis fiir die Gruppe 2 (postero-medial operierten
Patienten).

Fur die Fragen 5 (Einschrankungen durch den operierten Ful3), 6 (Schmerzen in Abhangigkeit
von der Belastung) und 16 (maximale Schmerzintensitét) ist es zudem ein signifikant (p<
0,001) besseres Ergebnis. Dies bedeutet, dal? die Gruppe der isoliert nur posterior operierten
Patienten (Gruppe 1) sich durch den operierten Ful? mehr in ihrer Leistungsfahigkeit
eingeschrankt fuhlten, bei Belastung mehr Schmerzen empfanden und eine gréf3ere maximale
Schmerzintensitdt angaben.

Die Ubrigen Fragen zeigten in der statistischen Auswertung zwar keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, jedoch erzielte die Gruppe der mehrzeitig
postero-medial operierten Patienten mit Ausnahme der Frage 8 (Haufigkeit der

Sportausiibung) jeweils ein besseres Ergebnis.
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Frage Gruppel Gruppe 2 Signifikanzniveau

post. R. post.-med. R.
Mw (xStdAw) Mw (xStdAw)

5 2,65% (+1,66) 1,77 (+0,99) p< 0,001

6 2,94* (+1,43) 2,15 (+1,08) p< 0,001
7 2,06 (+1,43) 1,96 (+1,04)
8 1,65 (+1,54) 2,27 (+1,08)
9 1,65 (+1,27) 1,50 (+1,07)
10 2,53 (+1,55) 2,04 (+0,96)
11 2,35 (%0,99) 1,88 (+1,03)
12 2,53 (x0,72) 2,46 (%0,90)
13 2,24 (+1,30) 2,00 (+1,10)
14 2,18 (£2,46) 1,96 (+2,46)
15 2,35 (+2,71) 1,38 (+1,92)

16 5,12* (+3,26) 3,23 (£3,09) p< 0,001
17 2,82 (+1,88) 2,15 (+1,35)

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichung der Fragen 5 -17 der Gruppe 1 und 2

4.2. klinische Bewertung anhand des Scores nach McKay und des Scores nach Laaveg und
Ponseti

Die Auswertung der Beurteilung des Operationserfolges anhand des Scores nach McKay und
des Scores nach Laaveg und Ponseti (Tabelle 4) zeigt den deutlichen Einfluf3 der subjektiven
Bewertung bzw. die Diskrepanz zwischen der subjektiven und der objektiven Bewertung
(klinische Untersuchung) auf. Die Verwendung des anndhernd gleich subjektiv und objektiv
gewichteten Scores nach McKay (44% subjektiv, 56% objektiv) ergibt keinen relevanten
Unterschied in der Bewertung des Operationsergebnisses der Gruppe 1 und der Gruppe 2. Die
durchschnittliche Punktzahl betragt fir die Gruppe des posterioren Releases 147,65 Punkte

und fur die Gruppe des postero-medialen Releases 155,58 Punkte bei einer maximal zu
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erreichenden Punktzahl von 180 und wird somit nach McKay jewells als ,,poor” klassifiziert.
Befriedigende Ergebnisse wurden in der Gruppe 1 in 72% der Félle und in der Gruppe 2 in
75% der Félle erhoben.

Der Uberwiegend subjektive Score nach Laaveg und Ponseti (76% subjektive Bewertung und
24% objektive Kriterien) ergibt einen deutlicheren Unterschied zwischen beiden Gruppen.
Hier erzielt die Gruppe 1 eine durchschnittliche Punktzahl von 69,6 Punkten und die Gruppe 2
eine durchschnittliche Punktzahl von 78,1 Punkten bei einer maximal zu erzielenden
Punktzahl von 100 Punkten. Befriedigende Ergebnisse wurden in der Gruppe 1 in 69% der
Faleund in der Gruppe 2 in 81% der Féle erzielt.

McKay McKay Laaveg und Laaveg und
Ponseti Ponseti

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 1 Gruppe 2

Mittelwert 147,65 Pkte| 155,58 Pkte 69,6 Pkte 78,1 Pkte
excellent 29 % 15 % 1% 19 %
good 24 % 39 % 37 % 31 %
fair 29 % 31 % 31 % 31 %
poor 12 % 15 % 31 % 19 %

failure 6 % 0%

satisfactory 72 % 75 % 69 % 81 %

Tabelle 4: Ergebnisse der klinischen Scores und ihre differenzierte Bewertung

4.3. dynamische Pedographie

Mittels der dynamischen Pedographie wurden eine Vielzahl von Parametern bestimmt und
berechnet. Genannt werden die klinisch relevanten Ergebnisse.

Der maximale Druck (Pmax [N/cm?]) ist in der Gruppe der postero-medial operierten
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Patienten (Gruppe 2) signifikant grof3er alsin der Gruppe der isoliert posterior operierten
Patienten (Gruppe 1) oder auch der Kontrollgruppe. Die Mittelwerte der Gruppe 1 und der
Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht signifikant. In der Tabelle 5 sind die Mittelwerte und

die Standardabweichungen der Gruppen 1 - 3 aufgelistet.

Maximaler Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Signifikanz-
Druck Prax (post. R.) (post.-med. R.) | (Kontrollgrp.) niveau
[N/cm?] Mw (StdAw) | Mw (xStdAw) | Mw (StdAw)
Gesamt- 55,1 (£22,2) 70,8* (£23,6) 58,7 (£19,2) P< 0,001
flache

Tabelle 5: maximaler Druck Uber der Gesamtflache des bel asteten Ful3gebietes

Der maximale Druck ist in den 4 Regionen Ferse, Mittelful3, Vorfuld und Zehen, bezogen auf
die Verhaltnisse zueinanderer, sehr uneinheitlich.

S0 unterscheiden sich die Driicke aller 3 Gruppen nicht statistisch signifikant in der Region
Ferse, jedoch die Gruppen 1 und 2 jewells statistisch signifikant von der Kontrollgruppe in
der Region Mittelful? und Zehen. In diesen beiden Regionen zeigt sich zwischen den Gruppen
1 und 2 kein signifikanter Unterschied. Anders stellen sich die Verhdtnisse in der Region
Vorful® dar. In dieser Region ist der maximale Druck in der Gruppe 2 am grofiten. Die Gruppe
1 zeigt einen signifikant geringeren maximalen Druck, ebenso wie die Kontrollgruppe. Die
Kontrollgruppe und die Gruppe 1 unterscheiden sich nicht signifikant.

Maximaler Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Signifikanz-

Druck Prax (post. R.) (post.-med. R.) | (Kontrollgrp.) niveau
[N/cm?] Mw (+StdAw) | Mw (*StdAw) | Mw (StdAw)
Ferse 32,8 (£121) | 365 (+134) | 365 (+12,6)

Mittelful 18,9* (£13,9) 17,9* (+13,8) 6,6 (4,0) P< 0,001
Vorful 453 (+254) | 60,7 (+239) | 41,3 (+16)9) P< 0,001
Zehen 39,1 (£16,1) 46,9* (£27,2) 49,3* (£23,3) P=0,0035

Tabelle 6: maximaler Druck in den 4 Regionen




Die Gesamtflache des bel asteten Fulgebietes ist sowohl nach einem posterioren Release, as
auch nach einem postero-medialen Release im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant
grofder. Zwischen der Gruppe 1 und der Gruppe 2 gibt es keinen signifikanten Unterschied.
Dies zeigt, dal’ trotz des kirzeren und schmaleren Klumpful3es, die wahrend der Abrollphase
benutzte Gesamtfl&che des Fulies nach der jeweiligen Operation signifikant grof3er ist.

Flache Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Signifikanz-
(post. R.) (post.-med. R.) | (Kontrollgrp.) niveau
[cm?] Mw (£StdAw) | Mw (xStdAw) | Mw (xStdAw)
Gesamt- | 148,6* (+19,4) | 150,9* (+23,9) | 136,0 (+15,8) P< 0,001
flache

Tabelle 7: Gesamtflache des bel asteten Ful3gebietes

In der Bewertung der belasteten Fléache der 4 Regionen (Tabelle 8) zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 1 und 2. In den Regionen Ferse, Mittelful
und Vorful3 ist die belastete Flache der Kontrollgruppe jeweils signifikant kleiner. In der
Region der Zehen unterscheiden sich alle 3 Gruppen nicht mehr.

Flache/ Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Signifikanz-
Region (post. R.) (post.-med. R.) | (Kontrollgrp.) niveau

[cm?] Mw (£StdAw) | Mw (zStdAw) | Mw (zStdAw)

Ferse 42,9* (+4,4) 43,9* (+7,1) 39,1 (+82) P< 0,001
MittelfuR | 21,2 (+7,5) 20,8* (+8,7) 13,2 (+6,4) P< 0,001
Vorful 58,2% (+9,6) 60,3* (+8,9) 54,4 (+11,3) P< 0,001

Zehen 26,3 (+3,4) 25,8 (+4,5) 256 (+5,6)

Tabelle 8: belastete Flache in den 4 Regionen




Das Kraft-Zeit-Integral normiert auf den Gesamtimpuls (Tabelle 9) as Mal3 fir die Belastung

in den 4 Regionen, zeigt fur die Gruppe 1 statistisch signifikant geringere Werte im

Vorful3bereich und statistisch signifikant hohere Werte im Mittelfulbereich im Vergleich zur

Gruppe 2. In beiden Fallen liegt der Wert der Gruppe 2 ndher an dem Wert der

Kontrollgruppe. Die Belastung der Ferse und der Zehen ergibt keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen 1 und 2, jedoch jeweils zur Kontrollgruppe. Die Werte
der Kontrollgruppe liegen im Bereich der Ferse unter den Gruppen 1 und 2. Im Bereich der

Zehen liegen die Werte der Kontrollgruppe hoher.

Kraft-Zeit- Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Signifikanz-

Integral (post. R.) (post.-med. R.) | (Kontrollgrp.) niveau

[%] Mw (£StdAw) | Mw (£StdAw) | Mw (xStdAw)

Ferse 31,3* (x13,8) 29,9 (9,2 27,7 (£7,6) P=0,0108
MittelfuR | 115 (+84) | 92* (+7,3) 24  (£2,2) P< 0,001
Vorful | 44,0* (+136) | 485* (+9,8) 51,7 (+10,9) P< 0,001
Zehen 132 (+52) 12,4 (+6,6) 15,5¢ (+6,8) P< 0,001

Tabelle 9: Kraft-Zeit-Integral normiert auf den Gesamtimpuls in den 4 Regionen

Die Gesamtkontaktzeiten (Tabelle 10) der FilRe der Gruppen 1 und 2 unterscheiden sich nicht,

jedoch sind sie in beiden Falen im Vergleich zur Kontrollgruppe statistisch signifikant langer,

das heil3t die operierten Patienten gehen langsamer.

Kontaktzeit Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Signifikanz-
[ms] (post. R.) (post.-med. R.) | (Kontrollgrp.) niveau
Mw (£StdAw) | Mw (xStdAw) | Mw (zStdAw)
Gesamt 873* (+126) 891* (+100) 837 (+149) P=0,0010

Tabelle 10: Gesamtkontaktzeit
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Betrachtet man die einzelnen Regionen, so zeigt sich im Vergleich der Werte der Gruppen 1
und 2 eine statistisch signifikant 1angere Kontaktzeit des medialen Vorful3bereiches,
entsprechend Metatarsale 1 und 2 (Maske 4 und 5), in der Gruppe der postero-medial
operierten Patienten. Die Masken 1 — 3, 7, 8, 11 ergeben keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen 1 und 2, jedoch jewells zur kiirzeren Kontaktzeit der Kontrollgruppe.
Die Maske 6 zeigt eine signifikant langere Kontaktzeit der Gruppe 2 im Vergleich zur
Kontrollgruppe, dartiberhinaus unterscheiden sich die anderen Gruppen untereinander nicht.
Die Masken 9 und 10 unterscheiden sich in allen 3 Gruppen nicht signifikant voneinander.
In Tabelle 11 sind die Mel3werte der einzelnen Gruppen mit entsprechendem
Signifikanzniveau dargestellt.

Kontaktzeit Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Signifikanz-
[%] (post. R.) (post.-med. R.) | (Kontrollgrp.) niveau
Maske Mw (xStdAw) Mw(xStdAw) Mw(xStdAw)
1 59* (+13) 58* (+10) 51 (+12) P< 0.001
2 61* (x10) 60* (+10) 50 (x11) P< 0.001
3 65* (29) 62* (19) 45 (x16) P< 0.001
4 72 (x10) 84** (£7) 75* (x13) P< 0.001
5 78  (6) 84** (17) 77 (x13) P< 0.001
6 82 (5 83* (x6) 79 (x14) P< 0.007
7 83* (15) 82* (6) 78 (x14) P< 0.001
8 76*  (x7) 76*  (x7) 69 (+14) P< 0.001
9 68 (x16) 70 (x14) 71 (+16)
10 68 (+10) 65 (+15) 64 (+14)
11 7% (+11) 74* (£10) 62 (+17) P< 0.001

Tabelle 11: Kontaktzeiten in Prozenten der Gesamtkontaktzeit in den 11 Masken

Die maximale Bodenreaktionkraft (Tabelle 12) normiert auf das Korpergewicht zeigt mit 114

—116% in alen 3 Gruppen einen physiologischen Wert. Die differenzierte Beurteilung in den

Regionen Zehen, Vorful3, Mittelful® und Ferse erbringt deutliche Unterschiede in den Gruppen
1 —3. In der Zehenregion unterscheiden sich die Gruppen 1 und 2 nicht untereinander,
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jedoch jeweils signifikant zur Kontrollgruppe. Die maximale Kraft im Zehenbereich ist in der

Kontrollgruppe gréfer. Im Vorful3bereich unterscheiden sich die Gruppen 1 und 2. Die

Gruppe der posterior operierten Patienten zeigt signifikant geringere maximale Kraftwerte im

Vergleich zur Gruppe der postero-medial operierten Patienten und auch der Kontrollgruppe.
In der Mittelful3region zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen allen drei Gruppen.

Die maximale Kraft ist in diesem Bereich fir die Gruppe 1 am hdchsten, die der

Kontrollgruppe am geringsten. In der Fersenregion unterscheiden sich die 3 Gruppen nicht
voneinander.

Die einzelnen Werte sind in Tabelle 12 dargestellt.

Maximale Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Signifikanz-
Kraft (post. R.) (post.-med. R.) | (Kontrollgrp.) niveau
[%0] Mw (£StdAw) | Mw (xStdAw) | Mw (£StdAw)

Gesamt 116  (+9) 114 (27) 116  (27)

Ferse 76 (x18) 77 (x14) 77 (18
Mittelfuld 26** (£19) 21* (z15) 8 (¥6) P< 0,001
Vorful® 83 (x21) 93* (x16) 93 (x20) P< 0,001
Zehen 34 (x11) 31 (x15) 40* (14) P< 0,001

Tabelle 12: Die maximale Kraft normiert auf das Korpergewicht [%] gesamt und in den 4

Regionen
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5. Diskussion

Fur die Bewertung der Teilergebnisse dieser Untersuchung ist es zwingend erforderlich die
Aussagen der Bewertungsmethoden zu gewichten, eine Ubergeordnete Aussage zu definieren
und die Teilergebnisse in der Folge hierzu in Bezug zu setzen. Diese libergeordnete Aussage
stellt das Ergebnis der dynamischen Pedographie dar. Der Grund fir diese Entscheidung lag
in der strengen Objektivitét der Mef3ergebnisse, die in einem standardisierten
Untersuchungsprotokoll und somit in identischer Weise fir alle 3 Untersuchungsgruppe
erhoben wurden. Je néher die Mefl3werte dem gesunden Kontrollkollektiv kommen, desto
physiologischer wurde diese Funktion bewertet. So zeigten sich in der Beurteilung des auf
den Gesamtimpuls normierten Kraft-Zeit-Integrals, als Mal3 fir die Belastung einer
Fullregion, statistisch signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen.
Physiologischere, dem gesunden Kontrollkollektiv ndhere, Belastungsverhaltnisse lassen sich

in der Gruppe der postero-medial operierten Patienten nachwei sen.

Dariiberhinaus ist es wichtig, die primére Auspragung der Deformitét zu klassifizieren. Dain
den vorliegenden Akten ein préoperatives Klassifikationssystem nicht angewendet wurde,
muf3 dies retrospektiv erfolgen. Nach der Strategie der Klumpfuf3behandlung der
orthopéadischen Abteilung des AK Barmbek in den Jahren 1970 — 1980 wurde, nach einer
jeweils durchgefiihrten konservativen Behandlung, zundchst immer ein posteriores Release
durchgefihrt. In der Folge wurden in Abhangigkeit vom klinischen Befund und vom V erlauf
weitere posteriore oder auch postero-mediale Eingriffe durchgefihrt. Hierdurch ist die grol3e
Anzahl operativer Eingriffe erklarlich. Retrospektiv bedeutet dies jedoch auch, dal? die
mehrzeitig postero-medial operierten Patienten eine ausgepragtere Deformitat aufwiesen.

In die Bewertung gehen 3 unterschiedliche Methoden (Fragebogen, klinischer Score und
dynamische Pedographie) ein, die jeweilsisoliert diskutiert und hinsichtlich ihrer
Aussagefahigkeit bewertet werden. Dartiberhinaus werden die Ergebnisse der Methoden auch

miteinander verglichen.
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5.1. Fragebogen

Ein Fragebogen zur subjektiven Einschatzung der Funktion und der Leistungsfahigkeit des
FulRes durch den Patienten stellt ein haufig verwendetes Bewertungsverfahren dar. Dies
spiegelt sich auch in der grofien Anzahl unterschiedlichster klinischer Scores wieder. Haufig
enthalten sieinnerhalb des Scores eine unterschiedlich gewichtete subjektive

Bevvertungsei nheit 1;11256291;92;101;173.

Die Gruppe der postero-medial operierten Patienten wird subjektiv besser bewertet, dies trotz
der grofReren Zahl an operativen Eingriffen (Gruppe 1 im Mittel 1,3 Operationen und Gruppe
2 im Mittel 2,7 Operationen — Tabelle 1) und in Anbetracht einer ausgepragteren Deformitét.
Die grofiere Zufriedenheit driickt sich, statistisch signifikant, in den Fragen 5, 6 und 16 aus
(Tabelle 3) . Die tbrigen Fragen werden tendenziell ebenfalls besser durch die Gruppe der
postero-medial operierten Patienten beantwortet. Somit ist ein zeitlich gestaffeltes VVorgehen
nicht zwingend mit einem schlechteren subjektiven Funktionsergebnis, bzw. mit einer
geringeren Akzeptanz verbunden. Dies steht im Gegensatz zu einer zunéchst vermuteten
grofReren Narbenbildung mit folglich steiferem und funktionseingeschrankterem Fuf3 nach
einer grofReren Anzahl operativer Eingriffe. Lediglich in der Beantwortung der Frage 8
(Haufigkeit der Sportaustibung) erzielte die Gruppe der postero-medial operierten Patienten
ein schlechteres Ergebnis, dal? heifdt die Gruppe der posterior operierten Patienten gingen
héufiger pro Zeiteinheit einer sportlichen Betétigung nach. Dies mag an der geringeren
Anzahl operativer Eingriffe liegen, denn die Gruppe der postero-medial operierten Patienten
wurde im Mittel doppelt so hdufig operiert wie die Vergleichsgruppe. Somit mufite die
erstgenannte Gruppe folglich auch haufiger durch eine Operation und die Nachbehandlung
ihre sportliche Betétigung unterbrechen bzw. die Sportgruppe verlassen und wurden dartiber
hinaus bewuf3t von einer sportlichen Betétigung ferngehalten bzw. befreit, um den

funktionsbeei ntrachtigten und operierten Fuf3 zu schonen.

Der Einsatz eines Fragebogens unter VVerwendung der Fragen nach Belastbarkeit,
Funktionseinschrénkung und Schmerz mit dem Ziel der subjektiven Bewertung des
Operationserfolges ermdglicht damit eine Differenzierung zwischen beiden
Operationsverfahren bzw. zwischen einem besseren und einem schlechteren Ergebnisin der
dynamischen Pedographie. Allein durch die Auswertung der Beantwortung dieser Fragen ist
es moglich zwischen einem besseren und einem schlechteren Operationsergebnis zu

unterscheiden.



5.2. klinischer Score

Die Bewertung eines Behandlungsergebnisses erfolgt in der Literatur meist anhand von
klinischen Scores
klinischen Untersuchung, einer radiologischen Beurteilung und einer subjektiven Bewertung
durch den Patienten zusammen. Die einzelnen Bereiche werden unterschiedlich gewichtet.
Die Aussage eines klinischen Scores mul3 aber differenziert betrachtet werden. Ein klinischer
Score, der sich Uberwiegend aus einer Bewertung des klinischen Untersuchungsergebnisses
zusammensetzt, ist nicht in der Lage, zwischen beiden Gruppen zu differenzieren. Dies wurde
durch den zuerst verwendeten Score nach McKay (44% subjektive Kriterien und 56%
objektivel klinische Kriterien) deutlich. Die Mittelwerte der erzielten Punktzahlen
unterscheiden sich um nur 5% und in der abschlief3enden Klassifikation der Ergebnisse
differieren beide Gruppe im Bereich der befriedigenden Ergebnisse um 3% (Tabelle 4).
Gleichzeitig wurde der Score nach Laaveg und Ponseti (76% subjektive und 24% objektive/
klinische Kriterien) angewendet. Durch die jetzt Uberwiegenden subjektiven Kriterien und die
bereits zuvor dargestellten besseren Ergebnisse der Gruppe 2 in der isolierten subjektiven
Beurteilung (Fragebogen) differiert das Score-Ergebnis deutlicher. Die Mittelwerte der
Gruppen unterscheiden sich um 11% und in der abschlief3enden Klassifikation der Ergebnisse
differieren beide Gruppen im Bereich der befriedigenden Ergebnisse um 15%.

Damit ist die vergleichende Bewertung zweier operativer Strategien eines Krankheitsbildes
durch eine klinische Untersuchung und die Einbindung in einen Score nicht moglich. Die
klinischen Scores konnen lediglich zur Bewertung des Ergebnisses innerhalb einer
Therapieform oder einer Beurteilung im Verlauf herangezogen werden.

Die Verwendung von radiologischen Kriterien und hier besonders Winkelbestimmungen ist
ebenfalls nicht sinnvoll, da Cooper und Dietz* zeigen konnten, da lediglich der Winkel
zwischen Calcaneus und Metatarsale 5 geeignet ist, zwischen einem guten und einem
schlechten Ergebnis zu unterscheiden. Leider konnte die Aussage in dieser Arbeit nicht
Uberprift werden, da die Patienten mehrheitlich eine erneute radiologische Darstellung des
Fuf3es auch in Anbetracht der vielen V oraufnahmen ablehnten.

In der Literatur erfolgt die Bewertung von Operationsergebnissen besonders in den dlteren
Studien Uber die Anwendung der Scores nach McKay oder nach Laaveg und Ponseti. Die
Anwendung dieser Scores auf die Gruppen 1 und 2 ergab in beiden Féllen ein besseres
Ergebnis fur die Gruppe der postero-medial operierten Patienten (Tabelle 4). Die Bewertung
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der Operationsgruppen tber den klinischen Score nach Laaveg und Ponseti (76% subjektive
Kriterien und 24% objektive/ klinische Kriterien) ergab hierbei in 81% befriedigende
Ergebnisse fur die Gruppe 2 und in nur 69% befriedigende Ergebnisse fir die Gruppe 1.

In der Literatur wird eine grof3e Anzahl Nachuntersuchungen mit posterior oder postero-
medial operierten Patienten vorgestellt, die sich aufgrund der kurzen
Nachuntersuchungszeitraume aber nicht mit dieser Studie vergleichen lassen. Dartiberhinaus
sind sie in Anbetracht einer nicht abgeschl ossenen knéchernen Reifung zum Zeitpunkt der
Bewertung nur bedingt aussagefahig 4,12116/19;29,32,48,52,82,95;119/123/126,142/155,1641751177 7\ 4wy
beinhaltet diese ausgewahlte Literatur nur 3 Arbeiten, die zwei Operationstechniken
miteinander vergleichen. In alen drei Féllen scheint das erweiterte Release im direkten
Vergleich das bessere Endergebnis zu erzielen**'?31%2, Nur 8 Arbeiten mit einer
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von mehr als 10 Jahren wurden

33,63;72:86:91; 63102 \serschiedene

veroffentlicht
Operationstechniken und in beiden Fallen erzielt das ausgedehntere Release ein besseres
Ergebnis. Dies stimmt mit den Ergebnissen dieser Studie Uberein. Die tbrigen 6 Arbeiten
vergleichen ein sehr inhomogenes Patientenkollektiv bezogen auf die Therapieform (zum Teil
konservativ und operativ behandelte Patienten in einer Nachuntersuchungseinheit),
Therapiealter und Schweregrad der Deformitét. Dartber hinaus werden unterschiedliche

Bewertungsmal3stabe benutzt.

5.3. dynamische Pedographie

Die dynamische Pedographie erméglicht die Beurteilung der Ful3funktion im freien
unbeschuhten Gang und ohne zusétzliches M efdinstrumentarium am Patienten selbst. Es
werden mittels einer Druckmef3platte Kraft, Flache, Zeit und die sich hieraus ableitbaren
Grolen bestimmt. Hierdurch ist eine streng objektive und vom Untersucher unabhangige
Funktionsbeschreibung des Ful3es moglich. Durch den Vergleich mit einer Kontrollgruppe
kann die Differenz zur physiologischen Ful3funktion aufgezeigt werden.

Hierbei zeigt sich, dai die Fulfunktion der postero-medial operierten Patienten der
Fulfunktion der gesunden Kontrollgruppe ndher kommt und somit als physiol ogischer

bewertet wird. Die Teilbereiche der dynamischen Pedographie werden jeweils isoliert
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diskutiert.

Der maximale Druck bezogen auf die Gesamtflache des belasteten Fulgebietes ergibt fur die
postero-medial operierten Patienten statistisch signifikant hthere Werte. Das mediale Release
scheint eine Verschiebung der Druckmaxima auf den Vorful3- und Zehenbereich zu bedingen.
Dies kann bedeuten, dal3 der Vorful3- und Zehenbereich aktiver eingesetzt wird oder dal3 der
Fuf3 durch das mediale Release ein reduziertes el astisches Verformungsvermogen aufweist.
Abbildung 33 zeigt ein physiologisches Maximaldruckbild in dreidimensionaler Darstellung.
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Abbildung 33: physiologisches Maximaldruckbild in dreidimensionaler Darstellung

Im Maximaldruckbild wird die Verschiebung der Belastungsverhatnisse nach einem
posterioren Release in Richtung der Mittelfuldregion besonders deutlich. Ein Beispiel ist in
Abbildung 34 dargestellt. Das zusétzliche mediale Release erbringt eine Verschiebung der
Druckmaximain den Vorful3- und Zehenbereich (Abbildung 35).
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Abbildung 34: Maximaldruckbild nach posterioren Release in dreidimensionaler Darstellung
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Abbildung 35: Maximaldruckbild nach postero-medialem Release in dreidimensionaler
Darstellung

Die belastete Gesamtflache der operierten Fll3e sind statistisch signifikant gréf3er im
Vergleich zur Kontrollgruppe, unterscheiden sich jedoch innerhalb der Gruppen nicht
(Tabelle 7).
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Der operierte Klumpfuf3patient benutzt mehr Fléache obwohl sein Fuld kiirzer und schmaler
ist. Am deutlichsten wird dies im Mittelful3ereich, hier liegt die benutzte Flache um mehr als
50% Uber der Kontrollgruppe. Die Deformitét ist demnach durch beide operativen Eingriffe
nicht auf physiologische Verhdltnisse zu korrigieren. Der Mittelful3 bleibt bezogen auf die
Flache vergrofert. Die Regionen Ferse und Vorful3 zeigen ebenfalls eine signifikant grof3ere
Flache, jedoch nicht so ausgepragt wie im Falle des Mittelful3es (Tabelle 8).

Das Kraft-Zeit-Integral normiert auf den Gesamtimpuls als Mal3 fur die
Belastungsverhdtnisse in den 4 Regionen zeigt erneut deutlich den Effekt des zusétzlichen
medialen Releases auf. Die Vorful3- und die Mittelfulregion wird physiologischer bel astet.
Zudem ist die Fersenbelastung der posterior operierten Patienten statistisch signifikant gréfier,
alsdie der Kontrollgruppe oder der Gruppe der postero.medial operierten Patienten.

Die Betrachtung der maximalen Kraftwerte normiert auf das Korpergewicht zeigt wiederum
die grofiten Werte im MittelfulRbereich der posterior operierten Patienten. Die
Kraftverhaltnisse konnten nicht ausreichend auf den Vorfuf3- und Zehenbereich verschoben
werden. Besser gelingt dies durch das postero-mediale Release. Die maximale Gesamtkraft

zeigt fur alle 3 Gruppen mit 114 - 116% des K orpergewichtes physiologische Verhéltnisse.

Die operierten Patienten beider Gruppen haben langere Gesamtkontaktzeiten als die
Kontrollgruppe, sie gehen also langsamer. Sie unterscheiden sich jedoch nicht. Ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen wird in der Beurteilung der prozentualen
Kontaktzeitanteile der einzelnen Masken deutlich. Die postero-medial operierten Patienten
scheinen durch das zusétzliche mediale Release in die Lage versetzt, den medialen
VorfulRbereich langer zu belasten (Maske 4 und 5), wahrend die isoliert posterior operierten
Patienten bezogen auf das Metatarsale | (Maske 4) eine signifikant kiirzere prozentuale
Kontaktzeit aufweisen. Das mediale Release verlangert also die Kontaktzeit im medialen
VorfulRbereich. Die Betrachtung der Gbrigen Masken ergibt keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen 1 und 2.
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5.4. Gesamtbewertung

Das Gesamtergebnis und die Teilergebnisse der Untersuchung zeigen deutliche Vorteile der
Patientengruppe nach einem postero-medialen Eingriff gegentiber den Patienten nach einem
isolierten posterioren Eingriff. Esist durch das zusétzliche mediale Release mdglich, die
Belastungsverhaltnisse in die Region des Vorful3es und der Zehen zu verschieben und somit
der pysiologischen Situation néher zu kommen. Die weiterhin nachweisbare Diskrepanz zu
den Verhdtnissen in der Kontrollgruppe kann in einem nicht durchgefiihrtem lateralen
Release vermutet werden. Hierbei ist hervorzuheben, dafi3, in Anbetracht der nicht
durchgefiihrten praoperativen Klassifikation, retrospektiv die Klumpfif3e der mehrfach und
auch medial operierten Patienten als die rigideren und ausgepragteren Formen einzustufen
sind. Diesinsbesondere, weil sich die préoperative bzw. konservative Behandlung in alen
Falen identisch darstellte und in der ersten Stufe der operativen Therapie in alen Félen ein

isoliertes posteriores Release durchgefihrt wurde.

Die Betrachtung der retrospektiven Studien in der Literatur zu verschiedenen
Klumpfuf3ehandlungsformen zeigt deutlich die nur bedingte Vergleichbarkeit vieler
klinischer Nachuntersuchungen auf. Der Schweregrad der Deformitét, der Zeitpunkt des
Behandlungsbeginns, die Art und das Ansprechen auf die konservative Therapie, die
Indikation, der Zeitpunkt und die Art der operativen Therapie, die Form der Nachbehandlung,
der Zeitpunkt und die Form der Nachuntersuchung bzw. der Bewertung des Ergebnisses sind
sehr unterschiedlich.

So sinken zum Beispiel die Erfolgsraten der konservativen Therapie von nahezu 100% in den
30er Jahren ®*#*" {iber 50-70% in den Jahren 1989-1990 **#** und 30-50% 1991 ° auf 20%
1996 °. Dasich aber das Erkrankungsbild und das Verfahren der konservativen Therapie nur
unwesentlich geandert hat, mul3 sich das Bewertungsschema unterscheiden, bzw. die

Ausgangssituation verschieden sein.

Eine dhnliche Varianz der Ergebnisse kann fur die in der Literatur dargestellten
Nachuntersuchungen fir operative Therapieformen aufgezeigt werden. Klinisch gute
Ergebnisse bei einem Nachuntersuchungszeitraum von 15 Jahren wurden in 59% fur das frihe

posteriore Release angegeben®, bei einem Nachuntersuchungszeitraum von 10,5 Jahren in
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68% fiir das postero-laterale Release ™ und fiir einen Nachuntersuchungszeitraum von 10-15
Jahren in 87,8% fiir das postero-mediale Release **.

Diese grol3e Varianz in den Ergebnissen der dargestellten Literatur ist Ausdruck einer grof3en
Unsicherheit und fihrt wiederum zu einer grof3en Unsicherheit in der Behandlung der
angeborenen Klumpfuldeformitét™. Sie 14t sich nur durch einheitliche Nachuntersuchungen
mit streng objektiven und untersucherunabhangigen Funktionsbewertungen (zum Beispiel der
dynamischen Pedographie) auflosen. Nur der direkte Vergleich unterschiedlicher
Operationsmethoden bei homogenem Kollektiv und mit einer Kontrollgruppe ist geeignet, das
zu favorisierende Verfahren zu identifizieren.

Die Ergebnisse des Fragebogens und der dynamischen Pedographie belegen, dal3 die
operative Korrektur einer Klumpfuf3deformitét in Form eines isolierten posterioren Releases
nicht ausreichend ist. In der subjektiven und der objektiven Bewertung (Pedographie) stehen
die Ergebnisse der Gruppe des postero-mediaen Releases dem gesunden Kontrollkollektiv
ndher. Dies ist um so eindrucksvoller, da die mehrfach und auch medial operierten Patienten,
als die schwierigeren Klumpfuf3félle eingestuft werden mussen. Das zeitlich gestaffelte
Vorgehen stellt somit keinen Nachteil dar und vermindert die Gefahr der Uberkorrektur. Es
besteht dartiber hinaus jedoch noch ein relevanter Unterschied zum Kontrollkollektiv, so daf3
ein zusétzliches operatives Vorgehen im Bereich des lateralen Fuldrandes (calaneo-cuboidal)

notwendig erscheint. Die Bedeutung des Cal caneo-Cuboid-Gelenkes wurde bereits mehrfach
dargegtd |t26§71;71;99;99:131;150;156;158.

Dies bedeutet jedoch nicht, dal3 in jedem Fall der grofd-maogliche Eingriff gewahlt werden
sollte. Die Art der operativen Korrektur einer Klumpful3deformitét sollte vom klinischen Bild
bestimmt werden. Uberwiegt die RiickfuRdeformitét, so kann ein isoliertes posteriores
Release ausreichend fur ein gutes klinisches Ergebnis sein. Imponiert jedoch auch eine Mittel-
und Vorful3komponente, so ist ein zusatzliches mediales Release zu erwéagen. An dieser Stelle
mul3 daraufhingewiesen werden, dal3 auch in dieser Nachuntersuchung der klinische
Schweregrad der Klumpful3deformitét nicht bekannt war. Zur besseren Bewertung der
Operationsverfahren ist dies erforderlich. Mehrfach wurde dies bereits gefordert und
Vorschlage fiir Klassifikationssysteme vorgestellt 244,

Die objektive Bewertung der Ful¥funktion mittels der dynamischen Pedographie zeigt ein dem
Kontrollkollektiv ndhere und somit physiologischer Funktion des Klumpful3es nach einem
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mehrzeitigen postero-medialen Release. Dies deckt sich mit der subjektiven Bewertung des
operierten Ful3es im Patientenfragebogen. Kontrér hierzu stellt sich das (objektive) klinische
Untersuchungsergebnis dar. Folglich muf3 auch ein klinischer Score, der zur Bewertung einer
Operation herangezogen wird, differenziert betrachtet werden. Uberwiegen die (objektiven)
klinischen Untersuchungskriterien, so ist er nicht in der Lage, zwischen den Gruppen zu

differenzieren, bzw. zwei Operationstechniken vergleichend zu bewerten.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dal3 die angeborene Klumpful3deformitét,
bei Vorliegen einer Indikation zu einem operativen Vorgehen, suffizienter durch ein
kombiniertes postero-mediales Release, im Vergleich zu einem isolierten posterioren Release,
behandelt wird. Das zeitlich gestaffelte Vorgehen stellt hierbei keinen Nachteil dar. Dennoch
bestehen relevante Unterschiede zum gesunden Kontrollkollektiv, so dal3 ein zusétzliches
operatives Vorgehen im Bereich des Calcaneo-cuboidal-Gelenkes zu diskutieren ist.

Die bisher tbliche Verwendung eines klinischen Scores mit Uberwiegend objektiven
(klinische Untersuchung) Kriterien ist nicht geeignet, zwei operative Behandlungsformen
vergleichend zu bewerten. Sie sollten nur fir Verlaufsbeurteilungen verwendet werden.

Die objektive Funktionsbeurteilung mittels der dynamischen Pedographie deckt sich mit der
subjektiven Einschatzung der Fuf¥funktion durch den Patienten und stellt besonders fir den
direkten Vergleich verschiedener Therapieverfahren eine sehr verléldliche Methode dar.
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Anhang 1

Fragebogen fir Patienten nach Klumpful3oper ationen

1. Name: Vorname: Geburtsdatum:
Grofe: Gewicht:
Adresse:
Telefonnummer (tagstiber): Telefonnummer (abends):

Bitte kreuzen Sie nun die passende Antwort an !

2. Beruf:
a) zur Zeit: (seit wann?)
b) friher: (und wielange?)
c) friher: (und wielange?)

3. Schulausbildung/ Schulabschluf3:
a) ohne
b) Volksschule
¢) Realschule
d) Gymnasium
e) Universitét

4. Familienstand:
a) ledig
b) verheiratet
) geschieden

5. Im t&glichen Leben:
a) begrenzt mein operierter Ful? nicht meine Aktivitaten
b) begrenzt mein operierter Ful? gelegentlich meine Aktivitéten
c) begrenzt mein operierter Ful’ starke korperliche Belastungen
d) begrenzt mein operierter Fuld mich in den Anforderungen des téglichen
L ebens
€) begrenzt mein operierter Fuld mich beim Spazierengehen
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6. Mein operierter Ful3:
a) schmerzt nie
b) schmerzt gelegentlich in milder Starke
¢) schmerzt nur nach starker kérperlicher Belastung
d) schmerzt nach Belastungen im taglichen Leben
€) schmerzt nach dem Spazierengehen
f) schmerzt in Ruhe oder in der Nacht

7. Ich treibe regelméaldig Sport:

a) hierbei treten keine Beschwerden am operierten Ful3 auf

b) hierbei treten geringe Beschwerden am operierten Ful3 auf

c) wegen der Beschwerden am operierten Ful? kann ich keine Sportart
austiben

d) ich habe nie eine Sportart ausgelbt

e) folgende Sportarten habe ich ausgelibt (bitte unterstreichen)

Freizeitsport/ organisierter Vereinssport/ Mannschaftssport/
L ei stungssport

8. Haufigkeit der Sportausibung:
a) taglich
b) 2-3 mal pro Woche
¢) 1 mal in der Woche
d) 1 mal im Monat
€) weniger als 1 mal im Monat
f) folgende Sportarten wurden von mir ausgelibt (bitte auflisten):

9. Ich binin der Lage:
a) uneingeschrankt durch den Ful3 Sport zu treiben
b) eingeschrankt zu laufen, nicht jedoch eingeschrénkt zu gehen
¢) eingeschrankt zu gehen
d) nur auf ebenem Untergrund zu gehen
e) nur mit Hilfsmitteln/ orthopéadischem Schuhwerk zu gehen

10. Mein operierter Ful’ sieht aus:

a) wieein ,normaler Ful}

b) unterscheidet sich von einem ,normalen” Ful3, aber es stért mich nicht

¢) unterscheidet sich von einem ,,normalen” Fuf3, und dies stort mich
gelegentlich

d) unterscheidet sich von einem ,,normalen* Fuf3, und dies stért mich
haufig

€) unterscheidet sich von einem ,,normalen” Ful3, und dies stort mich so
sehr, dai3 ich den FuR nicht in der Offentlichkeit zeige

77



11. Meine Schuhgrofie:
a) ist fur beide FuRRe gleich
b) ist fur beide Fife gleich, aber ein Schuh ist zu grof3
C) unterscheidet sich um eine Nummer in der Grof3e
d) unterscheidet sich um zwei Nummern in der Grole
€) unterscheidet sich um drei oder mehr Nummern in der Grol3e

12. Ich trage bevorzugt folgende Schuhe:
a) Sportschuhe
b) bequeme Freizeitschuhe
¢) Stral3enschuhe/ Anzugschuhe
d) hochhackige Schuhe
e) orthopédische Schuhe nach Mal3
f) andere:

13. Meine Schuhe:
a) trage ich normal ab
b) veréndern sich und sind abgetragen innerhalb eines Jahres
c¢) verandern sich und sind abgetragen innerhalb eines halben Jahres
d) verandern sich und sind abgetragen innerhalb eines Vierteljahres
e) verandern sich und sind abgetragen innerhalb von 1 bis 2 Monaten

14. Zur Behandlung meiner Fll%e:

a) binichin &rztlicher Betreuung

b) nehme ich Medikamente (Name):
nétig pro Tag: nétig pro Woche: nétig pro Monat:

c) war eine Operation nétig,
bitte Art und Zeitpunkt der Operation angeben (eventuell mehrere
Operationen auflisten)

d) trage ich elnen Stitzverband

€) benutze ich Einlagen

f) benutze ich einen Handstock oder Unterarmgehstiitzen

15. Bitte kreuzen Sie auf der Liste an, welche Zahl erfahrungsgemald I hrer
durchschnittlichen Schmerzintensitét im taglichen Leben bezogen auf den
operierten Ful’ entspricht.

Kein Schmerz O---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 starker Schmerz

16. Bitte kreuzen Sie an, welche Zahl dem Ausmald I hrer stérksten Schmerzen
im operierten Ful entspricht.

Kein Schmerz O---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 starker Schmerz

78



17. Ich kann gehen:
a) jede Distanz ohne Beeintrachtigung durch den operierten Fuld
b) ca. 15-20 Kilometer ohne Beeintréchtigung durch den operierten Fuld
¢) ca. 10-15 Kilometer ohne Beeintrachtigung durch den operierten Ful3
d) ca. 5-10 Kilometer ohne Beeintréachtigung durch den operierten Ful3
e) ca. 1-5 Kilometer ohne Beeintrachtigung durch den operierten Ful3
f) weniger als 1 Kilometer ohne Beeintréchtigung durch den operierten

Fuid

18. Meine Aktivitdten sind nicht durch Schmerzen im Bereich des operierten
FulRes gemindert, sondern durch:
a) Rickenbeschwerden
b) HUftgel enksbeschwerden
¢) Kniegel enksbeschwerden
d) Armbeschwerden
e) andere Beschwerden (bitte auflisten)

Vielen Dank fur IThre Mihel

79



Anhang 2

Kodierung der Antworten des Fragebogens aus Anhang 1

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

ID

0 331 3 3 1 2 3 3 4 3 1 5 2 4 4 2

o1 311 2 2 4111 2 1 101 2 1

1
2
3
4
5
6
7
8
9

o 2 2 2 111 3 111 4 1 000 1 1
o1 31 2 11 2 2 2 2 1 3 5 00 3 2

01 4111 4 3 01 1 2 1 000 1 O

01 4 2 3 3 2 3 2 3 4 3 2 5 2 6 41

01 4 2 5 5 45 3 3 2 2 3 5 2 6 51

O 33 2 5 5 40 2 4 2 3 1 5 8 8 5 1

0141 1 11 31 2 1 3 10001 O0
O 3215 5 3 555 4 2 3 5 6 8 5 2

O 2 3 2 5 5 40 2 5 2 5 3 07 7 5 2

10
11
12
13

0O 1 41 3 3 2 2 3 2 3 2 2 5 2 8 4 3

o1 4 1 2 2 2 2 1 3 2 2 2 0 2 2 1 3
01512 2 2 1 3 5 2 3 5505 1 2
01 3 2 5 5 3 03 3 2 3 3 5 4 105 3
0 2 51111 2 1 2 3 5 2 4 0 0 4 2
0 2 311 2 2 2 11 3 1100 2 2 0
01 511 31 2 11 4 2 1 5 1 101 O

01 3 1 5 5 5 2 2 5 2 2 2 17 8 5 2

14
15
16
17
18
19
20
21

01 3 1 2 3 2 3 2 2 4 2 2 5 4 5 5 0
o 2 211 3 2 2 1 3 2 3 2 01 4 1 3
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0 32116 2 51 2 4 15011 11

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

0 32111 406011 3 2 0001 O0

01 31111 21 2 15 2 5 00 1 2
01 3 1 2 3 4 0 3 5 2 3 2 0 2 105 O
01 5112 2 21113 150 2 10

O 2 3 2 2 3 4 0601 2 3 1 00 8 5 3

o0 321111 21 2 2 3 1 000 1 1
o 13 2 2 2 2 2 4 3 1 2 2 5 5 5 3 3
o1 41 2 2 00 2 2 4 2 3 0 3 7 2 2

01 41 2 31 3 11 3 2 1 0 2 6 2 0

o1 41 3 2 0 O0O0 3 4 3 3 518 3 2
O 2 31 2 5 3 02 2 2 3 406 8 6 2
01 31 5 5 003 3 2 3 40 5 8 6 3

0 321 3 2 1 41 2 1 2 1 0 0 2 2 1

32

33
34

35

01 5 2 1 3 2 2 2 2 1 1 4 0 3 9 4 1
o 2 21111 3 11 3 4 4 00 0 1 3
0 2 3 1 1 3 2 31 2 2 3 40 2 6 2 0
01 3 1 2 2 2 2 11 3 2 4 5 1 4 1 0
o1 31 2 4 3 3 2 3 2 3 1 01 4 2 3

36

37

38

39

40

01 4 2 1 1 1 4 1 2 2 4 4 0 0 0 4 O
o1 51 2 3 2 11 2 1 2 2 5 1 2 2 4

41

42
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Anhang 3 Patient:
Seite;

Untersuchungsbefund der Patienten nach Klumpful3oper ation

a) im aufrechten Stand:
Zehenstellung
Vorfuf3position
Furdlangsgewdlbe
Rickful3-/ Fersenposition
Narbenverhaltnisse
Erscheinung der Wadenmuskulatur
Beinachsenstellung
Lage der Malleolenachse

b) Funktionsbeschreibung (Schmerzprovokation?)
Zehenstand
Hackengang
Hocksitz
Beinléangendifferenz

Kraftverhdtnisse (Dorsalextension, Plantarflexion, Pronation, Supination,

Zehenextensoren, Zehenflexoren)
Muskelverkirzungen der unteren Extremitét

c) im Liegen
Durchblutungsverhdtnisse
Sensibilitéatsstorungen
Beschwielung

Einschrénkungen der Bewegungsumfange von HUft- und Kniegelenken

Bewegungsumfange: Dorsalext./Plantarfl.
(schmerzhaft?)  Inversion/ Eversion
Pronation/ Supination
Fersenmobilitét (valgus/ varus)
Trandation im OSG und USG
Umfangmalie: med. Kniegelenksspalt
15 cm distal des med. Kniegelenksspaltes
maximaler Wadenmuskul aturumfang
oberhalb der Malleolenebene
auf Malleolenebene
auf Hohe des os naviculare
Vorfufd



Anhang 4

Das Bewertungssystem fur einen operierten Klumpful® nach McKay
(McKay DW, J Pediatr Orthop, Vol 3, No 2, 1983, 141-48)

von 180 Gesamt-Punkten
zu subtrahierende Punkte
1. Bewegungsausmal3e im OSG

>90 <90 total

10 40 50 0
10 30 40 -10
10 25 35 -20
<10 <25 <35 -30

2. Winkel der Malleolenachse zur Ful3angsachse

83° - 90° 0
76° - 82° -10
50° - 75° -20

3. Kraft des M. trizeps surae

Zehenspitzenstand einbeinig moglich 0
Zehenspitzenstand beidbeinig mdglich -10
kein Zehenspitzenstand mdglich -20

4. Fersenstellung

0° - 5° valgus 0
5° - 10° valgus -5
mehr als 10° valgus -10

varus -10
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5. Vorful3stellung

neutral
bis zu 5° Adduktion oder Abduktion
mehr als 5° Adduktion oder Abduktion

6. Funktion der M. flexor hallucis longus

Funktion erhalten
keine Funktion

7. Schmerzen im Bereich des OSG

Dauerschmerz
in milder Auspragung bei Belastungen des taglichen Lebens
nach Belastung am Ende des Tages
Schmerzen nur nach sportlicher Betatigung/
starker korperlicher Belastung

8. Schmerzen im Bereich des FulRes/ subtalar
Dauerschmerz
in milder Auspragung bei Belastungen des téaglichen Lebens
nach Belastung am Ende des Tages
Schmerzen nur nach sportlicher Betéatigung/
starker korperlicher Belastung
9. Schuhe
M odeschuhe kénnen nicht getragen werden
der operierte Fuld verandert die Schuhe
Schuhe passen nicht

10. Sport

Wettkampfsport ist moglich

-10

-30
-20
-10

-20
-15
-10

-10
-15

0

wegen des operierten FulRes ist Wettkampfsport nicht méglich -15



Anhang 5

Das funktionelle Bewertungssystem fir den Klumpfuf3 nach Laaveg und Ponseti

(Laaveg SJ, Ponseti 1V, JBIS A, Vol 62-A, No 1, 1980)

1. Zufriedenheit (20 Punkte)
Ich bin
a) sehr zufrieden mit dem Ergebnis
b) zufrieden mit dem Ergebnis
c) weder zufrieden noch unzufrieden mit dem Ergebnis
d) unzufrieden mit dem Ergebnis
€) sehr unzufrieden mit dem Ergebnis

2. Funktion (20 Punkte)
Im taglichen Leben, mein Klumpful3
a) beeintr&chtigt mich nicht in meinen Aktivitaten
b) begrenzt gelegentlich starke korperliche Anforderungen
c) begrenzt gewohnlich starke kérperliche Anforderungen
d) beeintréchtigt mich gelegentlich im taglichen Leben
€) beeintrachtigt mich beim Gehen

3. Schmerz (30 Punkte)

Mein Klumpfuf3

a) schmerzt nie

b) schmerzt gelegentlich in geringer Auspragung bei
starken koérperlichen Anforderungen

¢) schmerzt gewdhnlich nur nach starken korperlichen
Anstrengungen

d) schmerzt gelegentlich im téglichen Leben

e) Schmerzt wéhrend des Gehens

4. Fersenstellung im Stand (10 Punkte)
a) Varusstellung, oder diskrete Valgusstellung
b) 1-5° Varusstellung
¢) 6-10° Varusstellung
d) mehr as 10° Varusstellung

20 Pkte
16 Pkte
12 Pkte
8 Pkte
4 Pkte

20 Pkte
16 Pkte
12 Pkte
8 Pkte
4 Pkte

30 Pkte

24 Pkte

18 Pkte
12 Pkte
6 Pkte

10 Pkte
5 Pkte
3 Pkte
0 Pkte
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5. passive Bewegungsumfange (10 Punkte)
a) Dorsalextension
b) Ferse varus-valgus
¢) Inversion-Eversion

6. Gang ( 10 Punkte)
a) normal
b) Zehengang moglich
¢) Hackengang moglich
d) Hinken
€) kein Fersenkontakt
f) unphysiologischer Zehenabdruck

1 Pkt pro 5° (max. 5 Pkte)
1 Pkt pro 10° (max. 3 Pkte)
1 Pkt pro 25° (max. 2 Pkte)

6 Pkte
2 Pkte
2 Pkte
-2 Pkte
-2 Pkte
-2 Pkte
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Anhang 6.1

kodierte Ergebnisse im klinischen Score nach McKay

(McKay DW, J Pediatr Orthop, Vol 3, No 2, 1983, 141-48)

Gruppe 1 (posteriores Release)

PO2 li
pl3re
pl15 i
p26 li
p26re
p08 li
plOre
pl3li
pldre
pl7li
pl9 i
p27/re
p30 li
p3lre
p32 li
p34dre
p37re

0

o

-30
-10

-20

-10

-30

-20
-10
-30
-20

o

N

w

N OB =
ONoBooooogoo

1 1
= =
o°°Co

0

N

&,C>E;c>c>c>c>c>

1 1 1
= = =
OOOOOOOOO

MoOoOoOo0oo0oOoOHhHhoooooo O

eoNoNelNe)

(o)}

ecloloNoNoNoloNololololoNoNoNoNoNe)

7 8
0O -5
0O -5
-5 -5
0 -5
5 0
0O -5
-10 -10
-5 -5
5 0
0O -5
-10 -10
0O -5
0O -5
0O -5
0O -5
-5 -5
0O O

9 10
0O O
0O O
-5 -15
0O O
0O O
0O O
-10 -15
0O O
0O O
0O O
-5 -15
0O O
-5 -15
0O O
0O O
0 -15
0O O

gesamt

175
175
110
165
175
145
130
165
145
165
60
175
120
165
135
125
180

Bewert.

excellent
excellent
poor
good
excellent
far

far
good
far
good
failure
excellent
poor
good
far

far
excellent
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Anhang 6.2

kodierte Ergebnisse im klinischen Score nach McKay
(McKay DW, J Pediatr Orthop, Vol 3, No 2, 1983, 141-48)

Gruppe 2 (poster o-mediales Release)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 gesamt Bewert.
pO3re o o o o O O o o o o 180 excellent
p2lre o 0 -0 0 o O O o o0 o 170 good
p28re 20 0 0 O O O o o o o 160 good
p29re o o0 O -0 0 O O -5 -5 -15 145 far
p38re 20 0 0O 5 O O 0o -5 -5 -15 145 far
p05 li -0 0 0 O 5 0 o o0 o0 o 165 good
pll i 30 0 0 O -5 0 -10 -10 -10 -15 100 poor
pl2re o o o 5 o o0 O -5 0 -15 155 far
pl18 i -0 0 0 O O O o o o0 o 170 good
p20 li -0 0 -0 0 O O o 5 0 O 155 fair
p23 i -0 0 0 -0 0 O O O o0 o 160 good
p23re o o o o o o o o o o 180 excellent
p29 li 30 0 0 0o O O o -5 -5 -15 125 far
p35 i 20 0 -10 -0 0 O O 5 0 O 135 fair
p35re 30 =20 .10 -0 0 O O 5 0 O 105 poor
p40 li 30 0 -20 -0 5 O 5 5 0 O 105 poor
pO1 li 30 -0 0 -0 0 O O O 0 -15 115 poor
p09 li O 20 o0 0 5 0 O 0o 0 o 165 good
p09re o o o o -5 0 o0 o o o 175 excellent
p36 li -0 0 0 O0O O O o 5 o0 o 165 good
p36re -0 0 0 O O O o 5 o0 o 165 good
p02re o o o o o o o o o o 180 excdlent
p04 |i -0 0 O -5 0 O O O o0 o 155 fair
pO4re -0 0 0 -0 0 O O O o0 o 160 good
p39 li 30 0 0 -0 0 O O 5 0 O 135 fair
p39re -0 0 0 O O O o 5 o0 o 165 good
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Anhang 7.1

kodierte Ergebnisse im klinischen Score nach Laaveg und Ponseti
(Laaveg SJ, Ponseti 1V, JBIS A, Vol 62-A, No 1, 1980)

Gruppe 1 (posteriores Release)

1 2 3 4 5 6 gesamt Bewertung

PO2 li 20 20 24 10 5 8 87  good
pl3re 12 16 24 10 5 10 77 far

pl15 i 12 4 6 10 4 8 44 poor

p26 li 20 20 24 10 3 10 87  good
p26re 20 20 24 10 4 10 88  good
p08 li 8 4 6 10 6 8 42  poor
plOre 4 4 o6 10 5 10 39  poor
pl3li 12 16 24 10 5 8 75  far
pldre 4 16 24 10 8 8 70 far
pl7li 20 20 24 10 3 10 87  good
pl19 i 4 4 6 10 7 8 39  poor
p27re 20 16 18 10 6 10 80  good
p30 i 16 16 24 10 6 10 82  good
p3lre 20 16 18 10 3 10 77 far

p32 li 12 12 24 10 4 8 70 far
p3dre 12 4 6 10 5 8 45  poor
p37re 20 20 30 10 5 10 95  excellent
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Anhang 7.2

kodierte Ergebnisse im klinischen Score nach Laaveg und Ponseti
(Laaveg SJ, Ponseti 1V, JBIS A, Vol 62-A, No 1, 1980)

Gruppe 2 (poster o-mediales Release)

1 2 3 4 5 6 gesamt Bewertung
pO3re 20 20 30 10 3 8 91 excdlent
p2lre 12 20 18 10 4 8 72 far
p28re 16 20 30 10 2 8 86  good
p29re 12 16 24 5 2 8 6/  poor
p38re 16 20 18 10 3 8 75  far
p05 i 20 20 30 10 6 10 96 excellent
pllli 4 4 6 10 1 8 33  poor
pl2re 16 12 18 10 7 10 73 far
pl8 i 20 20 18 10 9 8 85 good
p20 li 16 16 18 10 9 10 79  far
p23 i 20 20 30 5 4 6 85 good
p23re 20 20 30 10 5 8 93  excellent
p29 li 12 16 24 10 4 8 74 far
p35 i 16 12 24 5 4 10 71 fair
p35re 16 12 24 5 3 8 68  poor
p40 li 12 16 12 5 4 6 55  poor
pO1 [i 12 12 18 10 3 8 63  poor
p09 li 16 20 30 10 6 8 90 excellent
p09re 16 20 30 10 6 8 90 excdlent
p36 li 16 20 18 10 6 10 80  good
p36re 16 20 18 10 5 10 79  far
p02re 20 20 24 10 5 10 89  good
p04 li 16 16 30 10 6 10 88  good
pO4re 16 16 30 10 6 10 88  good
p39 li 20 16 24 5 4 8 77 far
p39re 20 16 24 10 4 10 84  good



