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1 Abstract

Der idiopathische Klumpfuss mit einer Inzidenz von 1 auf 1000 Neugeborenen zahlt
zu den héaufigsten Fussdeformitaten. Dabei spielen genetische Faktoren und Um-
welteinflisse wahrend der Schwangerschaft eine wichtige Rolle.

Der Klumpfuss zeichnet sich durch eine dreidimensionale Formabweichung aus.
Charakterisiert ist er durch eine Varusstellung der Ferse, eine Adduktion des Vorfus-
ses und eine Spitzfusskomponente. Die Fusswurzelknochen befinden sich in einer
Fehlstellung, es besteht ein Missverhaltnis der Muskulatur und der Kapsel-Band-
Apparat ist entsprechend verkirzt.

In der heutigen Diagnostik und Behandlung des Klumpfusses haben sich zwei Klassi-
fikationsparameter bewahrt. Bei dem Diméglio-Scale und dem Pirani Score werden
verschiedene Komponenten des Klumpfusses beurteilt und anhand eines Punktesys-
tems bewertet. Dies erlaubt eine differenzierte Einteilung des Schweregrades.

Die heute am héaufigsten angewendeten nichtoperativen Behandlungsmethoden des
idiopathischen Klumpfusses sind die Bonnet-Diméglio und die Ponseti Methoden. Die
Bonnet-Diméglio Methode wird vorwiegend von Physiotherapeuten durchgefiihrt,
wahrend die Methode nach Ponseti von Orthopaden angewendet wird. Die beiden
Methoden sind im Theorieteil genauer erlautert.

Im Diskussionsteil werden anhand acht aktueller Studien die Vor- und Nachteile der
beiden Behandlungsmethoden diskutiert. Die zwei Methoden zeigen mehrheitlich
gute Ergebnisse, welche vom Schweregrad der Deformitat abhangig sind. Die Vor-
und Nachteile kénnen mit Hilfe der Studien abgeleitet werden.

Die Effektivitat der beiden Methoden im Vergleich zu beurteilen ist schwierig. Wir ha-
ben zu wenige Studien gefunden, welche die Resultate der beiden Konzepte funktio-
nell bewerten. Trotzdem sind beide Methoden je nach Ausgangslage gut anwendbar

und vertretbar.
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2 Einleitung

Im Vorfeld unseres Physiotherapiestudiums konnten wir in unterschiedlichen Gebie-
ten bei der Arbeit mit Kindern vielseitige Erfahrungen sammeln. Wir haben mehrere
Jahre in Physiotherapie unabhangigen Téatigkeiten die Arbeit mit Kindern kennen-
und schatzen gelernt. Im Zusammenhang mit dem im Studium und Praktikum gelern-
ten physiotherapeutischen Wissen hat sich in uns das Interesse geweckt beide As-
pekte zu kombinieren.

Die Physiotherapie mit Kindern beinhaltet neben den physiotherapeutischen auch
padagogische Schwerpunkte. Die Zusammenarbeit mit Kindern fordert vom Thera-
peuten immer wieder eine Anpassung an neue Situationen. Die Therapien sind somit
nicht definitiv planbar, der Weg zum Ziel ist nur mit viel Kreativitat zu bewaltigen.
Wahrend bei der Arbeit mit Kleinkindern die ganze Therapie spielerisch aufgebaut
wird, muss bei Sauglingen ein anderer Zugang gewahlt werden. Sie sind von den
Eltern abhangig und ohne ihre Unterstitzung hilflos. Deshalb ist eine gute und enge
Zusammenarbeit mit den Eltern unerlasslich.

Sauglinge trifft man in der Therapie haufig im Zusammenhang mit Fehlbildungen an,
welche schnellstméglich therapeutisch versorgt werden missen. Fehlbildungen bei
Sauglingen haben auch in der heutigen Zeit eine relativ hohe Pravalenz. Sie kénnen
dank den heutigen medizinischen Erkenntnissen friihzeitig erkannt und somit optimal
versorgt werden. Fur die Eltern sind solche Fehlbildungen eine einschneidende Tat-
sache, umso wichtiger ist die Aufklarung und eine optimale Begleitung. Die haufigste
Fehlbildung der Flisse bei Sauglingen ist der kongenitale Klumpfuss, bei welchem
unterschiedliche Behandlungsmethoden angewendet werden.

Die Motivation etwas Neues zu lernen und sich in ein neues Gebiet zu vertiefen hat
uns zu unserem Thema der Bachelorarbeit gefiihrt. Uns ist es wichtig ein Thema zu
bearbeiten, das von hoher Aktualitat ist, noch immer verschiedene Forschungspro-
zesse durchlauft und rege diskutiert wird. Die Aktualitat des Themas zeigt sich an

den international stattfindenden Kongressen, wie am ,2nd Zurich International
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Clubfoot Symposium*“ im September 2008, an welchen die verschiedenen Therapie-
ansatze immer wieder fur Diskussionsstoff sorgten.

Wir beabsichtigen mit unserer Arbeit Physiotherapeuten einen Einblick in das Thema
Klumpfuss zu ermdglichen und die beiden meist angewendeten Behandlungsmetho-
den kritisch zu betrachten. Wir wenden uns an Physiotherapeuten, die ohne spezifi-
sches Fachwissen in Kontakt mit diesem Krankheitsbild kommen. Dabei ist es uns
ein Anliegen die Therapeuten auf die Vor- und Nachteile der beiden Behandlungsme-

thoden zu sensibilisieren.

Von Beginn an richtete sich unser Interesse auf die Arbeit mit Kindern im Fachbe-
reich der Orthopéadie. Die Behandlung des kongenitalen Klumpfusses ist in der Kin-
derorthopadie ein immer wieder diskutiertes Thema. In der Literatur werden ver-
schiedene operative und konservative Behandlungsmethoden aufgezeigt und be-
schrieben. Das Interesse an den Mdglichkeiten der konservativen Therapie im Zu-
sammenhang mit dem kongenitalen Klumpfuss lasst den Themenbereich der Frage-
stellung einschranken.

Aus der Annahme, dass die verschiedenen konservativen Therapieansatze je nach
Institution und Fachpersonal individuell eingesetzt werden, lasst sich eine vorlaufige

Fragestellung ableiten.

Wie unterscheiden sich die beiden konservativen Behandlungsmethoden Pon-
seti und Bonnet-Diméglio bei Sauglingen mit einem angeborenen Klumpfuss?
Was sind die Vor- und Nachteile und was bedeutet das fiir die Physiotherapie?

Die Arbeit ist eine Literaturlibersicht zum Thema mit Bearbeitung einer konkreten
Fragestellung.

Im Theorieteil dieser Arbeit wird das Krankheitsbild des kongenitalen Klumpfusses
aufgezeigt und die beiden Behandlungsmethoden werden differenziert beschrieben.

Barbara Gressbach, Valerie Seger




2 Einleitung 6

Zudem wird im theoretischen Teil einen Blick auf den Stellenwert der Physiotherapie
und das Arbeitsfeld in Bezug auf die beiden Methoden geworfen.

Im zweiten Teil dieser Arbeit werden die zwei meist angewandten konservativen The-
rapieansatze diskutiert. Anhand von aktuellen Studien kénnen die beiden Methoden
miteinander verglichen und die Unterschiede erlautert werden.

Im Schlussteil reflektieren wir die Ergebnisse der Arbeit und nehmen Bezug zur Fra-
gestellung. Die Reflexion des Arbeitsprozesses und den Ausblick mit offenen Fragen
zum Thema erlautern wir ebenfalls im Schlussteil.

In der Arbeit wird mehrheitlich die mannliche Form verwendet, wobei immer beide

Geschlechter angesprochen werden.
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3 Theorieteil

Der kongenitale Klumpfuss ist die haufigste angeborene Fussdeformitat. Steffers
(2003, S. 91) umschreibt den Klumpfuss wie folgt: ,Der Klumpfuss kann als eigen-
stéandiges Krankheitsbild, das wahrscheinlich multifaktoriell vererbt wird oder als se-
kundare Erkrankung auftreten. So kénnen Grunderkrankungen mit muskularer Dys-
balance wie die Spina bifida oder die Zerebralparese zu der Fussdeformitat fihren.”
Bernbeck (zit. nach Exner, Anderhuber, Haldi-Brandli, Jacob und Windisch, 2005,
S.0) beschreiben die Geschichte des Klumpfusses:
Der angeborene Klumpfuss ist nicht einfach eine Fehlbildung unter anderen;
seit Menschengedenken wird sie auch als markantes Stigma empfunden, das
Eingang in die Mythologie gefunden hat als Merkmal des Hephaistos, Gottes
der Unterwelt oder auch als Zeichen von Belzebub. Viele bildliche Darstellun-
gen seit der Antike weisen auf die Auseinandersetzung mit diesem Phanomen
hin. Der angeborene Klumpfuss beschéftigte den Arzt seit arztliches Denken
und Handeln von Hippokrates systematisch erfasst und dokumentiert wurde.
Auch heute noch ist der angeborene Klumpfuss ein zentrales Problem in der
Kinderorthopadie.
Dank guten Therapieansatzen kann der kongenitale Klumpfuss, bei uns in der westli-
chen Welt je nach Schweregrad ganz oder mehrheitlich positiv behandelt werden.
In den letzten zwei Jahrzehnten (Charles, Canavese und Diméglio 2006, S. 665) hat
sich das Konzept bei der Behandlung des kongenitalen Klumpfusses geandert. In der
Nachbehandlung entfernte man sich von extensiven chirurgischen Therapien und
entwickelte Konzepte, welche letztere weitgehend verdrangten. In den neuen Kon-
zepten wird manualtherapeutisch gearbeitet und als Unterstlitzung kénnen Gipsver-

bande und Schienen, sowie Bandagetechniken eingesetzt werden.
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Der Klumpfuss (Ddéderlein, Wenz, Schneider, 1999, S. 2) I&sst sich in eine priméare
und eine sekundare Form einteilen. Bei dem priméren (idiopathischen oder kongeni-
talen) Klumpfuss handelt es sich um die haufigste Form ohne Begleiterkrankungen.
Die Entstehung des sekundéaren Klumpfusses hangt mit der jeweiligen Grunderkran-
kung zusammen.
Far Diméglio, Bensahel, Souchet, Mazeau und Bonnet (1995; zit. nach Zukunft-
Huber, Eberhardt, Stihler, Parsch, Baise, Pohlig und Benda-Schafler, 2005, S. 104)
weist der Klumpfuss eine dreidimensionale Abweichung auf. In der Frontalebene
zeigt die Ferse eine Varusstellung (Pes varus). In der sagitalen Ebene ist eine Spitz-
fusskomponente (Pes equinus) ersichtlich. Die Adduktion des Vorfusses zum Ruck-
fuss (Pes adductus), sowie die Rotation des Kalkaneus mit Vorfuss um den Talus
manifestieren sich in der transversalen Ebene. Bei den Klumpflssen des Neugebo-
renen zeigen die einzelnen Fussknochen nur eine geringe oder keine Deformitat auf,
vielmehr stehen die verschiedenen Gelenke in einer Fehlposition zueinander.
Nach Imhauser (1984; zit. nach Zukunft-Huber et al.; 2005, S. 105) geht die Deformi-
tat des Klumpfusses vom Talus aus. Der Talus ist nach medial gerichtet und planta-
warts rotiert. Die anderen Fusswurzelknochen folgen dieser Fehlistellung. Zu den
ausgepragtesten Fehlstellungen der Fussknochen zahlt die Medialabweichung des
Navikulare um den Taluskopf. Das Navikulare ist nach medial subluxiert und néhert
sich dem Innenknéchel. Als Folge weicht der mediale Fussstrahl mit den Kuneiformia
und den mittleren Phalangen nach medial ab. Durch diese Inversion weicht der M.
triceps surae von seiner Bewegungsachse ab und fixiert durch seine Verkirzung den
Kalkaneus in einer Varusfehlstellung. Es besteht ein Missverhéltnis zwischen den
Plantarflexoren und Supinatoren gegenlber den Dorsalextensoren und Pronatoren,
was zu der charakteristischen Form des Klumpfusses fihrt. Die Verkirzung des
Kapsel-Band-Apparates ist eine Folge der muskuléaren Verklrzung medial.
Nach Zukunft-Huber et al. (2005, S. 61) sind folgende muskulare Abweichungen vor-
handen:
e Muskulare Verkirzungen der Flexorengruppe am Unterschenkel und
Verkirzung der Supinatoren; dazu gehdren die Mm. flexor digitorum
longus, flexor hallucis longus, tibialis posterior, triceps surae, sowie der

Barbara Gressbach, Valerie Seger
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M. tibialis anterior als Muskel der Extensorenloge. Bei Verkiirzung die-
ser Muskeln wird der Fuss in die Adduktionsstellung gegentber der
Knieachse gezogen. Da diese Muskeln im Fuss eine Supination durch-
fihren, entsteht bei ihrer Verklirzung eine Supinationskontraktur, also
eine Verkurzung der Fusslange.

e Muskulare Verklrzung der drei Flexorengruppen im Fuss; dazu geho-
ren die Mm. flexor hallucis brevis, abductor hallucis, adductor hallucis,
flexor digitorum brevis, quadratus plantae mit der Plantaraponeurose.

Durch diese Verkirzung kommt es zwangslaufig zu:

e Uberdehnung des lateralen und Verkiirzung des medialen Fusstrahls

e Varusstellung der Ferse, da die Muskeln direkt oder indirekt medial am
Kalkaneus ansetzen

e Spitzfusstellung der Ferse

e Verklrzung der Haut medial im Fuss, da die Haut der Verkrimmung
der Fusstrahlen folgt. So zeigt sich eine Hautfalte am inneren Fusstrahl
und entsprechend eine Uberdehnung der Haut am dusseren Fusstrahl.

Plantarflexion im Sprung-
gelenk (SpitzfuBstellung)

Talusdeformitat

Pars tibionavicularis des Lig.
medialeédeltoideum) sowie
Sehnen der Mm. extensor
digitorum longus,

tibialis anterior und
extensor hallucis longus
straff gespannt

extreme Varusstellung der VorfuRBknochen

Inversionsstellung des Kalkaneus

Abb. 1 Pathologische Verdnderung beim angeborenen Klumpfuss (Netter, 2001, S. 431)

Barbara Gressbach, Valerie Seger
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Laut Zukunft-Huber et al. (2005, S. 104) kommt der Klumpfuss familiar gehauft vor,
kann aber auch sporadisch auftreten. Eine zentrale Rolle spielen auch die geneti-
schen Faktoren und die Einflisse der Umwelt wahrend der Schwangerschaft. Fir
Grill (1996; zit. nach Zukunft-Huber et al., 2005, S. 104) sind heute sechs Theorien
zur Atiologie bekannt:
Chromosomal: Der Defekt existiert vor der Fertilisation; Embryonal: Der Defekt
entsteht innerhalb der ersten zwdlf Embryonalwochen; Ontogenetisch: Es
handelt sich um eine temporare Wachstumsstérung (7.-9. Schwangerschafts-
woche); Fetal: Es besteht eine mechanische Blockade der Fussentwicklung;
Neurogen: Primérdefekt im Nervengewebe; Myogen: Primardefekt in der Mus-
kulatur.
Henkel, Woods und Arnold (1971; zit. nach Zukunft-Huber et al., 2005, S. 104) be-
schreiben eine Zunahme der Typ 1-Fasern in verschiedenen Muskeln (Mm. triceps,
flexor hallucis, tibialis posterior, flexor digitorum communis).
Maronna (1993; zit. nach Zukunft-Huber et al., 2005, S. 104) erwahnt, dass die Kin-
der bei der Geburt ein Defizit am Typ 2-Fasern aufweisen, welches verbleibt.

Exner et al. (2005, S. 3) geben folgende Umschreibung:
Die meisten Klumpflisse finden sich als sporadische Entwicklungsstérung mit
einer Inzidenz von ca. 1 auf 1000 Neugeborene. Dabei gibt es Regionen mit
einer wesentlich héheren Inzidenz von z.B. 6 auf 1000 Neugeborene in Ha-
waii. In einer Familie mit einem Klumpfuss steigt das Risiko flr ein weiteres
Kind, einen Klumpfuss zu haben, auf das ca. 20- bis 30fache. Ca. 50% der
Klumpflisse treten bilateral auf. Klumpflsse sind bei Knaben haufiger als bei

Madchen mit einem Verhaltnis von 2:1.

Diméglio-Scale
Die 20-Punkte Klassifikation von Diméglio et al. (1995, zit. nach Charles, Canavese,
Diméglio, 2006, S. 665) durch welche die Klumpfussdeformitat in 4 Grade eingeteilt

Barbara Gressbach, Valerie Seger
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wird, hat sich bewéhrt. Die Klassifikation ist leicht anwendbar und zeichnet sich durch
eine hohe Reliabilitat aus. Der Fuss wird in 4 Hauptkomponenten beurteilt: Spitzfuss
in der Sagitalebene; Fersenvarus in der Frontalebene; Derotation des kalkaneopeda-
len Blockes in der Horizontalebene und Adduktion des Vorfusses in der Horizontal-
ebene.
Die Bewertung des Fusses findet in der bestkorrigierbaren Stellung mit einem Score
von 0-4 Punkten statt und wird folgendermassen eingeteilt:

e von 90-45° 4 Punkte,

e von 45-20° 3 Punkte,

e von 20-0° 2 Punkte,
e von 0-(-)20°% 1 Punkt,
e < (-)20° 0 Punkte.
f

- 00"

< -

FB.

Abb. 2 Classification of clubfoot severity by Diméglio (A, Equinus deviation. B, Varus deviation. C,
Derotation. D, Adduction. (Diméglio et al., 1995, S. 131-132)

Barbara Gressbach, Valerie Seger
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A: Spitzfuss in der Sagitalebene (Equinus-Komponente):

,Der Fuss wird in die bestkorrigierbare Stellung in Bezug auf Adduktion und Varus
eingestellt und in dieser Position nach dorsal redressiert. Das dann bestehende
Ausmass des Spitzfusses wird gemessen und der 4-Punkte-Skala zugeordnet.®

B: Derotation des calcaneo-pedalen Blocks in der Horizontalebene:
,Referenzstrukturen sind das Knie und die Oberschenkelachse einerseits und der
Mittelfuss andererseits. Der Fuss wird in der am besten korrigierten Stellung gegen-
tber der Oberschenkelldngsachse des flektierten Kniegelenks beurteilt und die Stel-
lung der 4-Punkte-Skala zugeordnet.*

C: Adduktion des Vorfusses gegenltber dem Rickfuss in der Horizontalebene:

,Der Fuss wird in der bestkorrigierten Stellung bewertet und der 4-Punkte-Skala zu-
geordnet.”

D: Korrigierbarkeit der Varuskomponente des Rlckfusses durch Supination des Cal-
caneus in der Frontalebene :

,Die am besten korrigierte Stellung wird bewertet und der 4-Punkt-Skala zugeordnet.”

Zusétzlich werden folgende Einzelparameter mit je 1 Punkt bericksichtigt:
e posteriore Hautfalte,
e mediotarsale Hautfalte,
e Hohlfusskomponente,

e trophische oder tonische Muskelveranderungen.

Anhand dieser Klassifikation werden die Klumpflisse nach Diméglio et al (1995, zit.
nach Exner et al. 2005, S. 37) je nach Schweregrad in 4 Kategorien eingeteilt:

e Grad 1 (max. 4 Punkte) Soft-soft-Klumpfuss: benigne Klumpfliisse mit dis-
kreten Veranderungen. Sie sind zu Uber 90% redressierbar. Da sie die Re-
sultate falschlicherweise verbessern wirden, missen sie aus den Statisti-
ken der Behandlung von Klumpflissen herausgenommen werden. Grad 1
umfasst 20% aller Klumpflsse.

e Grad 2 (5-9 Punkte) Soft-stiff-Klumpfuss: massig ausgepragte Klumpfisse.
Sie sind teilweise resistent, haben aber auch grosse Chancen mit

Barbara Gressbach, Valerie Seger



3 Theorieteil

13

nichtoperativer Therapie auszuheilen. Daher ist es sehr wichtig, dass sie

gezielt erkannt werden. Grad 2 umfasst 33% aller Klumpflsse.

e Grad 3 (10-14 Punkte) Stiff-soft-Klumpfuss: schwer deformierte Klumpfls-

se. Sie sind resistent und nur partiell reponierbar. Grad 3 umfasst 35% al-

ler Klumpflisse und tritt somit am haufigsten auf.
e Grad 4 (15-20Punkte) Stiff-stiff-Klumpfuss: sehr schwere Deformitaten. Sie

werden als pseudoarthrogrypotisch bezeichnet, da sie sehr steif sind. Die

Flsse sind praktisch nicht reponierbar. Grad 4 umfasst 12% aller Klump-

fusse und kommt am seltensten vor.

Tab. 1 Classification of clubfoot according to severity ( Diméglio et al., 1995, S. 135)

Classification | Type Frequency | Score Reducibility

grade (%)

I Benign 20 (<5) > 90% soft-soft, resolving

Il Moderate 33 (=5<10) | > 50% soft-stiff, reducible,
partly resistant

Il Severe 35 (=10<15) | < 50% stiff-soft, resistant,
partly reducible

v Very severe | 12 (=15<20) | < 10% stiff-stiff, resistant

Pirani Score

Bei der Behandlung nach Ponseti wird haufig die Klassifikation nach Pirani einge-

setzt. Scher, Feldman, van Bosse, Sala und Lehman (2004, S. 349) beschreiben den

Pirani score als ein Messparameter, welcher die Deformitat des Klumpfusses mit

sechs verschiedenen Komponenten beschreibt. Im Hinterfuss lassen sich die folgen-

den Komponenten beurteilen: posterior crease, empty heel und rigid equinus. Im Mit-

telfuss kbnnen medial crease, curvature of lateral border und the position of the head

of the talus unterschieden werden. Jede der sechs Komponenten kann in drei Stufen

eingeteilt werden und erhélt 0, 0,5 oder 1 Punkt. Insgesamt sind sechs Punkte mdg-

lich, welche den héchst méglichen Deformitatsgrad aufzeigen.

Pott und Raimer (2001) beschreiben die einzelnen Komponenten des Pirani Score

wie folgt:

Barbara Gressbach, Valerie Seger
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,Biegung des lateralen Fussrandes (curvature of lateral border): Der laterale Rand
des Fusses ist normalerweise gerade. Ein gebogener Rand deutet eine Kontraktur im
Mittelfu3 an. Die Starke der Biegung kann die Starke der Kontraktur anzeigen.”

\ M\

Abb. 3 Biegung des lateralen Fussrandes: Bewertung mit 0, 0,5 und 1 (Pott, I., Raimer,S., 2001)

.Mittelknick des Fusses (medial crease): Beim gesunden Fuss zeigt die Haut des
Fussgewdlbes mehrfache feine Linien an. Tiefere Hautknicke kénnen auf eine stér-
kere Kontraktur des Mittelfusses hindeuten.®

Abb. 4 Mittelknick des Fusses: Bewertung mit 0, 0,5 und 1 (Pott, I., Raimer,S., 2001)
,=Hintere Falte der Ferse (posterior crease): Normalerweise zeigt die Haut des hinte-

ren Kndchels mehrfache feine Falten. Tiefere Falten deuten auf eine starkere hintere
Kontraktur.“
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Abb. 5 Hintere Falte der Ferse: Bewertung 0, 0,5 und 1(Pott, I., Raimer,S., 2001)

.Lateraler Teil des Kopfes des Talus (lateral part of head of talus): Der Kopf des Ta-
lus (Sprungbein) wird seitlich am unbehandelten Klumpfuss freigelegt. Wahrend der
Korrektur schiebt sich das Navicular (Kahnbein) auf den Kopf des Talus und bedeckt
es. Dieses Zeichen gilt als Mass in wie weit sich das Navikular auf den Kopf des Ta-
lus zurtckflhren I&sst.”

Abb. 6 Lateraler Teil des Kopfes des Talus (Pott, I., Raimer, S., 2001)

.Leere der Ferse (empty heel): Bei véllig plantar gebogenem Sprungbein ist das Fer-
senbein in SpitzfuBstellung und der hintere Teil des Fersenbeins zeichnet sich ab. Ist
der Fuss in Plantarflexion, fullt das Fersenbein die Fersenwulst aus. Durch das Er-
tasten der Fersenwulst kann folglich festgestellt werden, wie stark das Sprungbein in

Plantarflexion ist und damit kann eine Bestimmung der hinteren Kontraktur erfolgen.®
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Abb. 7 ,Leere der Ferse“: Bewertung mit 0 und 1 (Pott, I., Raimer, S., 2001)

,Rigiditat des Spitzfusses (rigid equinus): Dieses Anzeichen ist das Maf3 der hinteren
Kontraktur. Je gréBer die verbliebene hintere Kontraktur ist, umso weniger kann der

Fuss dorsalflexieren.”

Abb. 8 Rigiditat des Spitzfusses: Berwertung mit 0, 0,5 und 1 (Pott, I., Raimer, S., 2001)

3.2 Methoden der Nachbehandlung

Die nichtoperative Nachbehandlung von Klumpfissen (Exner et al., 2005, S.47) kann
bis zu Hippokrates zurlickverfolgt werden. Schon damals wurde mit manuellen Deh-
nungen eine Korrektur des Fusses erreicht. Klebeverbande aus Stoff, welche als
Redressionsverband wirkten, wurden bereits 1770 eingesetzt. Von der operativen
Behandlung sprach man erstmals 1782 als Lorenz eine Achillessehnentenotomie
vornahm, die durch Stromeyer im Jahre 1831 nach Deutschland kam. In den darauf
folgenden Jahren setzten die Spezialisten mehrheitlich ausgedehnte operative L6-
sungen zur Behandlung des Klumpfusses ein. Zu den in der Literatur meist erwahn-
ten Autoren, welche die Mdéglichkeiten der operativen Eingriffe beschrieben, gehéren
Codivilla, Turco und Crawford. Sie dokumentierten unter anderem folgende operative
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Verfahren: den kompletten peritalaren Release, den geraden medialen Zugang mit
systematischem Release (tendinés und ligamentar) und den dorso-medio lateralen
Zugang.

Uber viele Jahrzehnte war der Glaube an die Effizienz der operativen Therapie so
stark, dass konservative Massnahmen in den Hintergrund gedrangt wurden. Die ope-
rative Behandlung hinterliess oberflachlich und in den tieferen Strukturen bleibende
Narben. Diese konnten zu mdglichen Einsteifungen oder erneuten Kontrakturen fih-
ren. Eine operative Versorgung zeigte somit nicht immer die erwlinschten Langzeit-
resultate.

In der heutigen Zeit (Charles et al., 2006, S. 665) gewinnt die konservative Therapie
an Wichtigkeit. Es wird mehrheitlich manualtherapeutisch gearbeitet und das Anle-
gen von Gipsen, Schienen und Bandagen dient als Unterstitzung.

Laut Exner et al. (2005, S. 49) kdnnen heute ,zwei nicht operative Behandlungsver-
fahren als standardisiert gelten; einerseits das Verfahren von Ponseti, andererseits
die Bonnet-Diméglio Methode.

Das Ziel der Behandlung ist (Ponseti, 1996, S. 61) ,to reduce or eliminate all the
components of the congenital clubfoot deformity so that the patient has a functional,
pain-free, normal-looking, plantigrade foot, with good mobility, without calluses, and

requiring no modified shoes.”

Beim Verfahren von Ponseti (Exner et al., 2005, S. 49) wird der Klumpfuss anfang-
lich in standardisierten Schritten manipuliert. Die Manipulation (Ponseti, 1996, S. 62)
basiert auf den Eigenschaften des Bindegewebes, Knorpels und des Knochens, wel-
che sich durch mechanische Reize beeinflussen lassen. Die Sehnen, die Kapsel und
die Bander werden durch sanfte Manipulation gedehnt. Beim Anlegen des Ober-
schenkelgipses werden die Bander weicher und die Knochen in der optimalen Stel-
lung fixiert. Im Durchschnitt (Exner et al., 2005, S. 49) lassen sich die verschiedenen
Komponenten der Deformitat mit 6-8 Seriengipsen korrigiert. Falls die Komponente
des Spitzfusses durch diese Massnahmen nicht gentigend korrigiert werden kann,
wird eine subkutane Achillessehnentenotomie durchgeflihrt. Dies hat eine dreiwdchi-
ge Ruhigstellung im Oberschenkelgips zur Folge. Uber weitere Monate dient die
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Denis-Brown-Orthese zur Aufrechterhaltung der erreichten Fusstellung. Diese Schie-
ne verbindet durch einen Metallstab zwei Spezialschuhe und halt den Fuss in ca. 70°
Aussenrotation. Die Schuhe verhindern eine Bewegung in die nicht erwlnschte Posi-

tion.

Manipulation

Fir die Korrektur des Klumpfusses (Ponseti, 1996, S. 69) ist ein Dehnen der media-
len Sehnen und Bander notwendig. Nur durch eine Rotation des ganzen Fusses un-
ter dem Talus kann dies erreicht werden.

Um den Hohlfuss, die Varusstellung der Ferse und die Adduktion des Vorfusses
(Ponseti, 1996, S. 66) zu korrigieren, wird der Fuss in einer flektierten und supinier-
ten Stellung gehalten. Der Druck auf die Metatarsalen und den Taluskopf von lateral
bringt den Fuss in eine Abduktionsstellung.

Die Hohlfusskomponente lasst sich durch eine Dorsalflexion und Supination des me-
dialen Vorfusses in das Alignment mit dem Hinterfuss bringen.

Die Spitzfusskomponente kann erst behandelt werden, wenn die Varus- und Adduk-
tionsstellung des Fusses bereits korrigiert worden ist. Die Korrektur des Spitzfusses
geschieht durch das Dehnen der Achillessehne und der posterioren Kapsel des
Fussgelenkes. Diese Dehnung ermdéglicht der Trochlea des Talus rickwarts zu glei-
ten. Wahrend die eine Hand den Fuss flachig unterstitzt und ihn gleichzeitig exten-
diert, fuhrt die andere Hand den Calcaneus nach kaudal.

Nach zwei- bis dreimintiger Manipulation kann mit der Gipsanlage begonnen wer-

den.

Gipsanlage

Das Anlegen eines Gips (Ponseti, 1996, S.76) ist wichtig, um die erreichte Fussstel-
lung zu fixieren. Das Knie des Sauglings wird in der 90° Flexionsstellung gehalten
und der Orhtopade kann eine weiche Bandage von den Zehen her bis tGber den O-
berschenkel anbringen. Bei der Anlage achtet der Arzt auf eine optimale Polsterung.
Diese dient dem Schutz der Haut, sowie dem Verhindern von Druckstellen an promi-
nenten Knochenpunkten. Im nachsten Schritt wickelt der Orthopade eine Gipsban-
dage zirkular von den Zehen her auf. Besonders wichtig ist das sanfte anmodellieren
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der Bandage, wobei die anatomischen Kenntnisse und die Vorstellung des defor-
mierten Fusses eine zentrale Rolle spielen. Es ist darauf zu achten, dass die Zehen
in einem guten Alignment stehen. Auch beim Anmodellieren der Ferse muss der Fo-
kus auf eine neutrale Position gerichtet werden. Die Varusstellung der Ferse kann
durch die Abduktion des Fusses korrigiert werden. Die Komponente des Spitzfusses
lasst sich durch ein kaudales Ausstreichen des Gipses im Verlauf der Achillessehne
vermindern. Die Bewegungsfreiheit der Zehen muss gewahrleistet sein, wobei die
Kraft der Korrektur bei den Metatarsalen grdsser ist als bei den Zehen selber.

Der obere Teil des Gipses reicht bis zur Leiste und das Bein steht in leichter Aussen-
rotation. Das Knie ist in der Endstellung des Gipses 90° flektiert.

Der Gipswechsel findet beim Neugeborenen alle vier Tage statt und nach einem Mo-
nat woéchentlich. Insgesamt werden sechs bis zehn Gipse angelegt. Der letzte Gips
wird nach der Achillessehnentenotomie fiir drei Wochen getragen.

Denis-Brown-Orthese

Um Rdackfalle zu vermeiden (Ponseti, 1996, S. 79) ist das Tragen einer Denis-Brown-
Orthese unerlasslich. Bei der Denis-Brown-Orthese handelt es sich um fixierte Schu-
he, welche die Flsse in 15° Dorsalflexion und in 70° Aussenrotation halten. In den
ersten zwei bis drei Monaten empfehlen die Orthopaden das Tragen der Orthese Tag
und Nacht. Anschliessend muss die Schiene bis zum Alter von vier Jahren nur noch
nachts getragen werden. Sauglinge mit einem unilateralen Klumpfuss erhalten auch
eine Denis-Brown-Orhtese, wobei der normale Fuss in der Neutralstellung fixiert ist.
Der Vorteil dieser Schiene im Vergleich zum Gips liegt in der Mdglichkeit das Fuss-
und Kniegelenk zu bewegen. Obwohl die mit einer Verbindungsleiste fixierten Flisse
keine einseitige Bewegung zulassen, lernen die Patienten schnell die Beine gemein-

sam zu bewegen.
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Abb.8 Oberschenkelgips und Denis-Brown-Orthese (Lamprecht E., 2009)

A new soft option

Brewster, Gupta, Pattionson und Dunn-van der Ploeg (2008, S. 1512) stellen in einer
neuen Studie eine neuartige Gipstechnik der Ponseti-Methode vor. Die altbewahrte
Oberschenkelgipsmethode von Ponseti hat mit der Zeit einige Probleme aufgedeckt.
Die Hygiene ist durch das Tragen der Gipse Uber die Knie erschwert. Auch wird
durch die Immobilisation das schnelle Wachstum der Knochen und Gelenke nicht
bericksichtigt. Zudem ist das Entfernen der Gipsschienen sowohl fir die S&uglinge
als auch fir die Eltern mit grossem Stress verbunden.

Die Autoren behandelten zwischen April 2003 und Mai 2007 51 Sauglinge mit 80 idi-
opathischen Klumpfliissen. Die Behandlung wurde so friih wie méglich nach der Ge-
burt angesetzt. Als Messinstrument der Studie diente der Pirani-Score. Die Manipula-
tion der Fusse fuhrten die Autoren bei dieser Studie wie Ublich durch. Danach legten
sie den neuen weichen Unterschenkelgips an und modellierten ihn in die gewilinschte
Position. Das Gipsen wiederholten die Autoren wéchentlich und dokumentierten die
Ergebnisse anhand des Pirani-Score. Wie bei der Ponseti-Methode beschrieben,
wurde eine Achillessehnentenotomie durchgefiihrt, wenn bei korrigierter Vorfussstel-
lung noch ein Spitzfuss bestehen blieb. Anders als bei der herkbmmlichen Methode
legten die Autoren nach der Operation fur drei Wochen einen Unterschenkelgips an.
Wie bei der Ponseti Methode bekannt, erhielten die Sauglinge anschliessend die De-
nis-Brown-Orthesen.

Ponseti (2008; zit. nach Brewster et al., 2008, S. 1514) kommentierte den Gebrauch
des weichen Unterschenkelgipses als Fehler, da er die Rotation von Talus und
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Sprunggelenk nicht verhindern kann. Die Autoren der Studie widersprachen mit der
Theorie, dass eher ein eng angelegter Gips diese Rotation nicht zulasst. Die Ergeb-
nisse der Studie zeigten mehrheitlich ahnliche Resultate wie jene der Oberschenkel-
gipsmethode. Die Autoren erwahnten Grinde, die flr den Unterschenkelgips spre-
chen. Die natlrlichen Bewegungen des Sauglings werden durch den Unterschenkel-
gips nur minim eingeschrankt. Der Quadrizeps, die Hamstrings, der Gastrocnemius
und die Achillessehne kdnnen durch diese Bewegungen gedehnt werden und wer-
den in ihrem Wachstum nicht behindert.

Die manuelle Therapie nach Bonnet-Diméglio (Exner et al., 2005, S. 50) beginnt in
den ersten Tagen nach der Geburt. Die Therapie findet in Riickenlage statt. Am ide-
alsten kann behandelt werden, wahrend das Kind schlaft. Die Atmosphare sollte ru-
hig und stressfrei sein. Bei der manuellen Behandlung ist das Einhalten der Beinach-
se wichtig, wobei das Knie in 90° Flexion gehalten wird, um eine optimale Therapie
zu gewahrleisten. Im Allgemeinen empfinden die Sduglinge das Halten und Anfassen
der Flsse als unangenehm, deshalb sollte nur mit einzelnen Fingern behandelt wer-
den, um zu viele Reize zu vermeiden. Die Behandlung muss den Reaktionen des
Kindes angepasst werden. Die Ausfihrung der Techniken ist weich, sanft und vor-
sichtig. Die Klumpfisse der S&uglinge werden an flnf Tagen in der Woche manual-
therapeutisch redressiert und in der Endredressionsstellung mit einem Tapeverband
fixiert. Um die manuell erreichte Position des Fusses zu halten, wird das Tape bis zur
nachsten Therapie anbehalten. Wahrend der therapiefreien Zeit am Wochenende
legen die Physiotherapeuten zusatzlich Gber das Tape ein Unterschenkel-Scotchcast
an. Dieser Scotchcast wird in den nachsten Tagen oder Wochen, je nach Wachstum
der Flsse, als zusatzliche Fixierung nach der Behandlung eingesetzt.

Sobald der Fuss die Neutralstellung erlaubt (Exner et al., 2005, S. 61), soll die spon-
tane Pronation und Dorsalflexion in das Bewegungsmuster des Sauglings integriert
werden. Durch streichen am lateralen Fussrand kann diese Bewegung stimuliert

werden.
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Die manuelle Therapie
Nach Exner et al. (2005, S. 55) findet die manuelle Therapie wie folgt statt (am Bei-

spiel eines rechten Fusses):

Reposition und Fixation von Calcaneus / Os Cuboideum:

Der Therapeut setzt den linken Daumen auf der prominenten Stelle des Cal-
caneus proximal des Chopartschen Gelenkes auf und verschiebt diesen mit
leichtem Druck nach dorso-kaudal. Durch diese manuelle Technik bewegt sich
der Fuss (im Bezug zur Beinachse) nach aussen. Es ist wichtig, dass diese Fi-

xation wahrend der ganzen Behandlung beibehalten wird.

Abb. 10 Reposition und Fixation von Calcaneus / Os Cuboideum (Exner et al., 2005)

Korrektur der Rickfuss-Varusstellung:

Der Therapeut dreht den Calcaneus nach medio-lateral. Dies geschieht indem
er mit dem linken Daumen den Calcaneus und das Os cuboideum fixiert.
Zugleich zieht der linke Zeigefinger den Malleolus lateralis nach ventral. Der
rechte Zeigefinger zieht den Calcaneus in der horizontalen Ebene nach medi-

al.

Abb. 11 Korrektur der Riickfuss-Varusstellung (Exner et al., 2005)

Korrektur der Vorfussadduktion:

Zwischen Malleolus medialis und Os naviculare findet eine Dehnung der me-
dialen Fussseite statt. Der Therapeut reponiert dabei das Os naviculare nach
lateral vor den Talus. Der Calcaneus und das Os cuboideum werden durch
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den linken Zeigefinger fixiert. Der linke Daumen befindet sich auf dem Os na-
viculare und der rechte auf dem Malleolus medialis. Zwischen den beiden
Daumen findet die gewlnschte Dehnung statt.

|

Abb. 12 Korrektur der Vorfussadduktion (Exner et al., 2005)

e Vorfusskorrektur mit gleichzeitiger Dehnung des M. triceps surae:
Der Therapeut fixiert den Calcaneus und das Os cuboideum mit dem linken
Zeigefinger. Der linke Mittelfinger befindet sich auf dem Malleolus lateralis und
zieht diesen nach distal. Das Os naviculare wird durch den linken Daumen
nach lateral gedrlckt. Der rechter Daumen und der rechte Zeigefinger halten
den Calcaneus und stossen diesen nach kaudal.

Abb. 13 Vorfusskorrektur mit gleichzeitiger Dehnung des M. triceps surae (Exner et al., 2005)

e Korrektur des Spitzfusses:

Die Spitzfusskomponente wird durch die Dehnung des M. triceps surae verrin-
gert. Dabei fuhrt der linke Handballen des Therapeuten den Fuss an der Fuss-
sohle. Der Calcaneus und das Os cuboideum fixiert er mit dem linken Zeige-
finger. Wichtig ist, dass der Fuss in dieser Position mit dem Unterschenkel in
der korrekten Achse steht. Der rechter Daumen und der Zeigefinger fihren die
Ferse nach kaudal, wobei zuséatzlich der rechte Daumen die Ferse nach kau-
dal ausstreicht.

Erst wenn die Vorfussstellung und die Vorfussadduktion korrigiert sind, darf
diese Dehnung ausgefihrt werden.
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Abb. 14 Korrektur des Spitzfusses (Exner et al., 2005)

Die Anlage des Tapes

Zur Erhaltung (Exner et al., 2005, S. 63) der durch die manuelle Redression erhalte-
nen Korrektur, legen die Therapeuten anschliessend einen Tapeverband an. Die
bestmdglich erreichte Fussstellung fixiert der Physiotherapeut mit der einen Hand,
wahrend er mit der anderen Hand das Tape anbringt. Um Druckstellen zu verhindern
muss das Tape flachig angebracht werden und keine Falten aufweisen. Zum Schutz
der Haut wickelt der Therapeut ein Tensoban (Polsterbandage) zirkular auf. Als An-
ker wird ein Omnifixstreifen (hautfreundliches Klebeband) proximal am Unterschen-
kel angelegt. Insgesamt werden vier Tapes bendtigt, wobei das erste der Derotation
des Calcaneus dient. Das Zweite fixiert das Os naviculare und unterstltzt das erste
Tape zur Korrektur der Varusstellung des Rickfusses. Zudem hilft es bei der Dre-
hung des Calcaneus nach lateral und dehnt den M. triceps surae durch eine Dorsal-
flexion im Ruickfuss. Das dritte Tape korrigiert die Spitzfusstellung und dient als
Steigbugel. Auch verursacht es eine Dehnung des M. triceps surae und kontrolliert
das Fusslangsgewdlbe. Das vierte Tape unterstitzt die anderen Tapestreifen, indem
es die Dorsalflexion und das Fusslangsgewdlbe halt und die Vorfussadduktion korri-
giert. Bei sehr ausgepragtem Klumpfuss oder bei grésseren Kindern dient ein weite-
res Tape zur Unterstltzung der korrigierten Stellung. Kinder die sich in der motori-
schen Entwicklung in der Phase des Stehens und Gehens befinden erhalten zusatz-
lich ein nicht elastisches Sporttape. Dieses wird Uiber das urspriingliche Tape ange-
legt und verhindert durch die zusatzliche Fixation eine Abweichung aus der durch die
manuelle Therapie erreichten Neutralstellung.

Scotchcast
Zur Unterstltzung des Tapes (Exner et al., 2005, S. 79) legen die Therapeuten ein
Scotchcast an. Es gibt zwei unterschiedliche Méglichkeiten den Scotchcast
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anzubringen; die zirkuldre oder die aufgeschnittene Methode. Die zirkulare Methode
zeigt bessere Korrekturergebnisse, jedoch steigt die Gefahr von Druckstellen. Die
aufgeschnittene Variante hat den Vorteil, dass die Eltern den Scotchcast bei Proble-
men selber entfernen kénnen. Die dorsale Scotchcastschale, welche im ersten Halb-
jahr wdéchentlich gewechselt werden muss, wird taglich nach dem Tapen angelegt.
Wenn das Kind den Fuss aktiv in Pronation und Dorsalflexion bewegen kann, ist ein
Anbringen der Schiene tagstber nicht mehr notwendig. Da nachts die Flisse jedoch
zu einer Fehlstellung neigen, muss der Scotchcast wahrend das Kind schlaft noch
weiter getragen werden.

Zum Schutz des Tapes wird eine Schicht Tensoban gelegt und anschliessend ein
synthetischer Trikotschlauch angezogen. Das Anlegen des Scotchcast geschieht zir-
kular von proximal nach distal, dabei ist der wichtigste Schritt der Technik das An-
modellieren. Die Ferse wird mit leichtem Zug nach kaudal modelliert und das Fuss-
gewodlbe angepasst. Danach schneiden die Therapeuten den Gips von beiden Sei-
ten auf, damit eine dorsale Schale entsteht. Zum Schutz kann an den Kanten der
Schiene ein Tape angebracht werden. Die dorsale Scotchcastschale wird anschlies-
send mit Tape am Fuss des Sauglings befestigt. Das Kontrollieren auf Verfarbungen
und Odeme durch die Eltern verhindert das Auftreten von Komplikationen.

Die Physiotherapie hat in der Bonnet-Diméglio Methode einen hohen Stellenwert, da
diese Methode fast ausschliesslich von Physiotherapeuten ausgefiihrt wird. Die
meisten weisen besondere Ausbildungen im padiatrischen Bereich auf und haben
schon viel Erfahrung mit Flissen von Sauglingen gemacht. Es gibt in der Schweiz nur
wenige Therapeuten, welche sich auf das Thema Klumpfusstherapie nach der Bon-
net-Diméglio Methode spezialisiert haben. Ein Grund daflr ist bestimmt die grosse
Erfahrung, welche bei dieser Methode von enormer Wichtigkeit ist. Die Nachfrage ist
jedoch hoch und es gibt viele Kantone und Regionen, die diese Behandlungsmetho-
de mangels ausgebildeter Therapeuten nicht korrekt oder tGberhaupt nicht anbieten
kénnen.

Im Gegensatz zur Bonnet-Diméglio Methode wird die Ponseti Methode vorwiegend
von Kinderorthopaden ausgeutbt. Auch bei dieser Methode gibt es in der Schweiz nur
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wenige Arzte, die die klassische Ponseti Methode anwenden. Die Physiotherapie
kommt im Zusammenhang mit der Ponseti Methode nur sehr selten zum Einsatz. Sie
wird zum Teil zur Nachbehandlung von operativen Eingriffen eingesetzt. Ein weiterer
moglicher Einbezug der Physiotherapie von Seiten der Orthopaden geschieht bei
Unvertraglichkeit von Gipsmaterial oder bei Noncompliance. Bei einer gut verlaufen-
den Behandlung kommen die Sauglinge, welche die Behandlung nach der Ponseti
Methode erhalten, ohne zusatzliche Physiotherapie aus.
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4 Diskussion

In der Diskussion werden die ausgewéhlten Studien zu den beiden Behandlungsme-
thoden beschrieben. Die Studien sind in vier Gruppen unterteilt. Dabei werden diese
kurz vorgestellt und die wichtigen Resultate diskutiert. Neben den Studieninhalten
fliesst unsere persdnliche Meinung und die Meinung von Experten in die Diskussion

ein.

Uber die Ponseti Methode wurden in der Vergangenheit zahlreiche Studien publiziert.
Vier Studien dienen uns als Grundlage der Diskussion tber diese Methode: ,Ponseti
casting — A new soft option®, ,Early results of a physiotherapist-delivered Ponseti
service for the management of idiopathic congenital talipes equinovarus foot deform-

ity“, “Ponseti technique for the correction of idiopathic clubfeet presenting up to 1
year of age. A preliminary study in children with untreated or complex deformities”
und “Predicting the Need for Tenotomy in the Ponseti Method for Correction of Club-

feet”.

Shack und Eastwood (2006, S. 1085) beschreiben in ihrer Studie ,Early results of a
physiotherapist-delivered Ponseti service for the management of idiopathic congeni-
tal talipes equinovarus foot deformity“ die Behandlung von 24 Kinder mit 40 idio-
pathischen Klumpflissen nach der Ponseti Methode. Die Manipulation fand einmal
wdchentlich durch einen Physiotherapeuten statt, was fir diese Methode eher unge-
woéhnlich ist. Normalerweise Gbernimmt der Orthopade selbst die Manipulation des
Fusses, bevor er den Gips anlegt.

Das Durchschnittsalter der Sauglinge in der Studie betrug 3 Wochen, wobei die Be-
handlung bei den jingsten Kindern eine Woche nach der Geburt und bei den altes-
ten Kindern erst nach 12 Wochen begann. Bei der Ponseti Methode spielt der friihe
Beginn der Behandlung nicht eine so grosse Rolle, wie bei der Bonnet-Diméglio Me-
thode. Ein friher Beginn ist jedoch auch bei dieser Methode von Vorteil, damit das
Tragen der Gipse und der Schiene tagsiber abgeschlossen werden kann. So
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kénnen die Kinder die Beweglichkeit der Flisse und Beine fir Aktivitaten wie Drehen,
Kriechen, Sitzen und Stehen benitzen.

Als Verlaufsparameter wahlten die Autoren den Pirani Score. Die Muskelfunktions-
prifung wurde als ein weiterer Messparameter im Verlauf der Studie eingesetzt. Aus
unserer Sicht ist die Wahl dieses Messparameters als vorteilhaft zu bewerten. Die
Muskelfunktionsprifung muisste jedoch von Beginn an eingesetzt werden, um ein
aussagekraftiges Resultat aufzuzeigen. Die Autoren der Studie flihrten nach zwei
Jahren eine radiologische Standortbestimmung durch. Fir dieses Assessment wur-
den nur acht Kinder aufgeboten, wobei alle zufrieden stellende Resultate zeigten.
Dieses Assessment ist nicht aussagekraftig, weil die Anzahl der Probanden mit der
Gesamtzahl der Studienteilnehmer stark variiert.

Allgemein bemangeln wir die Anzahl der in der Studie behandelten Sauglinge. Die
Aussagekraft nimmt durch die im Verhaltnis kleine Anzahl der Teilnehmer ab.

In den Resultaten ist ersichtlich, dass in 62,5 % der Falle eine Achillessehnenteno-
tomie durchgefihrt wurde. Insgesamt erreichten 97,5 % der Klumpflisse eine Korrek-
tur der Deformitat. Diese Verbesserung zeigten die Autoren anhand des Pirani Score
auf. Zu Beginn betrug er 5,5 und verbesserte sich im Durchschnitt beim Follow-up bis
auf 0,5. Aus der Studie ist der Zeitpunkt des Follow-up’s nicht klar ersichtlich. Um
einen Zusammenhang zwischen der Verminderung der Fussdeformitat und des zeit-
lichen Aufwandes zu sehen, ware dieser Zeitpunkt eine relevante Komponente.

Goksan, Bursah, Bilgili, Sivacioglu und Ayanoglu (2005, S. 15) untersuchten in ihrer
Studie “Ponseti technique for the correction of idiopathic clubfeet presenting up to 1
year of age. A preliminary study in children with untreated or complex deformities”
134 Flsse. Die Autoren teilten die Sauglinge in drei Gruppen ein. Die erste Gruppe
beinhaltete unbehandelte Klumpfisse, die zweite Gruppe komplexe Klumpflisse oh-
ne iatrogene Deformitat und die dritte Gruppe komplexe Klumpflisse mit iatrogener
Deformitat. Nur die ersten beiden Gruppen behandelten die Autoren mit Manipulatio-
nen, wie sie Ponseti beschreibt. Die dritte Gruppe erhielt eine spezielle, individuell
angepasste Behandlung. Diese drei Gruppen verglichen die Autoren in der Studie
miteinander. Dies ist nicht sinnvoll, da nur Gruppen mit gleicher Behandlung mitein-

ander verglichen werden kdnnen. In der Studie wurden aus allen Teilnehmern
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zusatzlich zwei weitere Untergruppen gebildet. Die Einteilung dieser beiden Gruppen
erfolgte nach dem Erfahrungsgrad der behandelnden Arzte. Damit wollten die Auto-
ren aufzeigen, wie sich die Erfahrung des Arztes auf den Effekt der Behandlung
auswirkte. Die Ergebnisse der Studie bestatigten, dass bei der Ponseti Methode die
Erfahrung der behandelnden Arzte einen positiven Effekt auf die Behandlung hat.
Aus der Studie ist die Einteilung dieser beiden Gruppen nicht ersichtlich. Dies emp-
finden wir als negativ, da nicht einsehbar ist, ob bei der Einteilung der Deformitats-
grad berlcksichtigt wurde. Das Resultat erhalt nicht die gleiche Aussagekraft. Auch
die Ubersicht ist bei den vielen Gruppen schwierig zu behalten.

Die Autoren beschreiben in ihrer Schlussfolgerung, dass die Anwendung der Ponseti
Methode bei Kindern im Alter bis zu 12 Monaten effektiv ist. Dabei fuhren bis dahin
unbehandelte oder komplexe Klumpflisse zu einem guten Resultat.

Die Rate der Noncompliance ist mit 42% in dieser Studie enorm hoch. Aus der Stu-
die ist ersichtlich, dass die Ruckfallrate von der Compliance abhangt. Wir haben in
keiner anderen Studie eine ahnlich hohe Rate der Noncompliance gefunden. Nach
unserer Ansicht spricht dies flr eine mangelhafte Umsetzung der Methode.

Aus den Ergebnissen der Studie ist ersichtlich, dass 67% der Fiisse eine Achilles-
sehnentenotomie erhielt. Die Autoren zeigen eine Vermeidung einer grésseren Ope-

ration in 97% der Falle auf und werten dies als positiv.

In der Studie ,Predicting the Need for Tenotomy in the Ponseti Method for Correction
of Clubfeet* von Scher, Feldman, van Bosse, Sala und Lehman (2004, S. 349) wur-
den 35 Patienten mit 50 idiopathischen Klumpflssen behandelt. Die Autoren wollten
anhand der Studie aufzeigen, ob die Indikation einer Achillessehnentenotomie durch
den Schweregrad des Klumpfusses vorausgesagt werden kann. Diese Aussage
konnten die Autoren am Ende der Studie bestéatigen.

In der Studie behandelten die Autoren die Sauglinge nach der Ponseti Methode, wel-
che einen wodchentlichen Gipswechsel beinhaltet. Die Manipulation der Fisse in die
bestmdgliche Stellung wurde jeweils vor der Gipsanlage durchgefihrt. Als Messpa-
rameter verwendeten sie den Diméglio Scale und den Pirani Score. Die Veranderun-

gen der Flsse wurden durch die beiden Messungen, die wéchentlich durchgefthrt
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wurden, differenziert dargestellt. Der stetige Einsatz der Messparameter ist sehr po-
sitiv zu werten.

Wie in der Studie von Shack et al. (2006, S. 1085) beméangeln wir auch in dieser Stu-
die die Anzahl der Probanden. Mit 50 idiopathischen Klumpflissen aller Schweregra-
de ist die Aussagekraft der Ergebnisse nicht zu hoch zu werten.

Zusatzlich zur Gipsbehandlung erhielten 36 von 50 behandelten Flissen eine Achil-
lessehnentenotomie. Aus den Resultaten ist ersichtlich, dass Flsse mit einem Pirani
Score > oder = 5 oder Grad IV beim Diméglio Scale, eine Achillessehnentenotomie
bendtigten. Die Autoren zeigten sich in der Diskussion Uber diese Ergebnisse nicht
Uberrascht. Sie begriindeten diese Erkenntnis durch das Vorhandensein des Spitz-
fusses. Je mehr dieser ausgepragt ist, desto schlechter wird die Bewertung (Scher et
al., 2004, S. 349). Die starke Spitzfusskomponente bei Flissen mit diesen Schwere-
graden zeichnet sich durch eine Kontraktur der dorsalen Strukturen aus. Die Progno-
se flr Flsse mit einem Pirani Score > oder = 5 oder Grad IV beim Diméglio Scale ist
eher schlecht und flhrt meist zu einer Tenotomie. Beim Pirani Score > oder = 5 wur-
de der Eingriff in 85,2% der Falle vorgenommen. Beim Diméglio Scale mit Grad IV
fihrten die Autoren bei 94,7% der Flsse eine Achillessehnentenotomie durch.

Die Autoren betonten, dass vergleichbare Resultate mit oder ohne Achillessehnente-
notomie erzielt werden konnten. Der Pirani Score reduzierte sich am Ende auf 0.5
bei Probanden mit oder ohne Eingriff. In der Studie sind die Ergebnisse gut und -
bersichtlich dargestellt. Wir beméangeln jedoch die Aussage Uber die Gleichheit der
Resultate mit oder ohne Eingriff. Fir eine prazise Aussage ware die Prifung der
FlUsse in der Funktion von hoher Wichtigkeit. Dieses Beurteilungskriterium fehlte in
dieser Studie.

Brewster et al. (2008, S.1512) beschrieben in ihrer Studie ,Ponseti casting — A new
soft option“ den Einsatz eines Unterschenkelgipses bei der Behandlung des idio-
pathischen Klumpfusses. Dabei setzten sie die Kenntnisse der Ponseti Methode ein
und hielten sich an den traditionellen Aufbau der Therapie. Die Autoren fixierten den
Fuss wie es bei der Ponseti Methode Ublich wéare nicht mit einem Oberschenkelgips.

Stattdessen verwendeten sie einen weichen Unterschenkelgips. lhr Ziel bestand
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darin, im Bezug zur ursprlinglichen Gipsanlage mit der neuen Gipsmethode ver-
gleichbare Resultate aufzuzeigen.

Die Autoren behandelten 51 Sauglinge mit 80 idiopathischen Klumpfliissen. Die Be-
handlung begann so friih wie mdglich nach der Geburt. Die Flisse wurden anhand
des Pirani Score in ihren Schweregrad eingeteilt.

Die Resultate der neuen Gipsmethode beschrieben die Autoren als zufrieden stel-
lend und vergleichbar mit der Oberschenkelgipsmethode. Sie dokumentierten jedoch
nur den durchschnittlichen Pirani Score zu Beginn, welcher 5,5 betrug. Die Verande-
rung des Scores beim Follow-up wurde nicht aufgezeigt. Fir den Leser ist lediglich
ersichtlich, dass 25% der Flisse um eine Achillessehnentenotomie herum kamen.
Obwohl die Autoren einen Vergleich der beiden Gipstechniken als Ziel definierten,
wurde in dieser Studie nur die neue Technik angewendet. Die Autoren verwendeten
fur diesen Vergleich 10 weitere vorhergehend durchgeflihrte Studien der Ponseti Me-
thode. In einer tabellenartigen Aufstellung befinden sich die Resultate der Studien
von Brewster et al. im Mittelfeld. Es stellt sich die Frage, inwiefern ein Vergleich ge-
macht werden kann. Ein Vergleich von verschiedenen Studien bendtigt einen glei-
chen Aufbau der Methodik. Dieser Aufbau lasst sich anhand dieser Tabelle nicht ab-
lesen. Wir sind der Meinung, dass eine Gegeniberstellung beider Gipstechniken in
nur einer Studie durchgeflihrt werden musste. So kénnten die beiden Methoden un-
ter den gleichen Bedingungen getestet werden.

Nur wenige Studien wurden zur Bonnet-Diméglio Methode durchgefiihrt. Flr unsere
Arbeit hat sich anhand unserer Ausschlusskriterien nur eine Studie angebo-
ten:,Nonoperative Clubfoot Treatment Using the French Physical Therapy Method".

Richards, Johnston und Wilson (2005, S. 98) behandelten in dieser Studie 98 Kinder,
welche zu Beginn der Therapie drei Monate alt oder jinger waren. Hier stellt sich
wieder die Frage, wie sinnvoll es ist, erst nach mehreren Wochen und Monaten mit
der Behandlung zu beginnen. Unmittelbar nach der Geburt sind die Fehlstellungen
noch besser zu beeinflussen. Eine klarere Einschrankung des Alters der S&uglinge

wirde die Endresultate prazisieren.

Barbara Gressbach, Valerie Seger



4 Diskussion 32

Das Follow-up der Studie fand im Durchschnitt nach 35 Monaten statt. Die Spann-
weite reichte von 20-62 Monaten. Auch hier kdnnte eine Einschrankung der Spann-
weite zu aussagekraftigeren Resultaten flhren.

Laut der Studie erhielten alle Patienten an finf Tagen pro Woche eine 30-min(tige
Behandlung. Jeweils nach der manuellen Therapie und Uber das Wochenende wur-
den die Fusse in der bestmdglichen Position mit einem Tape einbandagiert. Zusatz-
lich setzten die Autoren bei 51 Flissen die CPM (Continous passive motion machine)
ein. Diese unterstitzte die Beweglichkeit des Fusses in der funktionellen Achse. Zu-
dem half es als Vorbereitung fir die manuelle Therapie, indem das Gewebe durch
die Bewegung weicher wurde. Ein Sicherheitssystem stoppte die kontinuierliche Be-
wegung der CPM-Maschine, sobald der Fuss aus der Achse fiel. Die Autoren setzten
die Maschine im ersten Monat wahrend 18 Stunden pro Tag und in den weiteren
Monaten wahrend 10 Stunden pro Tag ein. Anhand der Daten ist nicht erkennbar, ab
welchem Zeitpunkt die Maschine genau eingesetzt wurde. Die Autoren unterteilten
die Probanden nach nicht beschriebenen Auswahlkriterien in eine Gruppe mit und
eine Gruppe ohne CPM-Maschine. Das Resultat beschrieben die Autoren als statis-
tisch signifikant, wenn die Flsse vor der Behandlung einen leicht bis mittleren De-
formitétsgrad aufwiesen. Keine Unterschiede erkannten die Therapeuten bei den
FlUssen, welche zu Beginn eine schwerwiegende oder sehr schwerwiegende Defor-
mitat zeigten. Der Inhalt des Resultats ist nicht ersichtlich, da die Effektgrosse der
beiden Gruppen nicht spezifisch aufgezeigt wurde. Es wurde lediglich erwéhnt, dass
die Anwendung der CPM-Maschine nutzlich ist. Es ist fragwiirdig, ob diese Intensitat
der Behandlung vertretbar ist. Durch die natlrliche intensive Bewegung eines Saug-
lings ist das Einhalten des Fusses in der gewtinschten Stellung nicht gewahrleistet.
Eine stetig neue Anpassung ist unerldsslich. Wir sind uns nicht schllssig, ob eine so
hohe Compliance von Seiten der Eltern und des Sauglings maoglich ist. Als Kritik-
punkt sehen wir auch die natiirliche Bewegungsentwicklung, welche durch die Fixati-
on in der CPM-Maschine behindert wird. Es wére spannend zu wissen, wie sich die-
se Einschrankung der natlrlichen Bewegung auf die allgemeine Entwicklung des
Sauglings auswirken kénnte.

Die Autoren zeigten die Ergebnisse anhand der Einteilung des Diméglio Scale (mit-
telméassig, schwerwiegend und sehr schwerwiegend) differenziert auf. Zu Beginn der
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Studie teilten sie 24% der Flsse als mittelmassig, 58% als schwerwiegend und 18%
als sehr schwerwiegend ein. Beim Follow-up zeigten 76% der mittelmassigen Klump-
flsse exzellente oder gute Ergebnisse. Bei den schwerwiegenden Klumpflssen er-
hielten 55% der Flsse exzellente oder gute Resultate. Nur massige oder schlechte
Ergebnisse erzielten die Flisse der sehr schwerwiegenden Gruppe.

In der Schlussauswertung vermischten die Autoren die Resultate der Gruppe mit o-
der ohne CPM-Maschine. Somit sind die Ergebnisse kaum aussagekraftig. Es ist
nicht ersichtlich aufgrund welcher Intervention die Fortschritte zustande kamen.

In den Resultaten der Studie zeigte sich, dass 52 % der Flsse keine Operation be-
noétigten. In 9% der Falle wurde eine Achillessehnentenotomie, in 29% ein posterior
release und in 20% ein posteromedial release durchgefiihrt. Diesen Einsatz von

grésseren Operationen werten wir als negativ.

Zum Vergleich der beiden Behandlungsmethoden wird auf folgende zwei Studien
Bezug genommen: ,A Comparison of Two Nonoperative Methods of Idiopathic Club-
foot Correction: The Ponseti Method and the French Functional (Physiotherapy) Me-
thod“ und ,Gait Analysis of Children Treated for Clubfoot with Physical Therapy or
the Ponseti Cast Technique®.

Richards, Faulks, Rathjen, Karol, Johnston und Jones (2008, S. 2314) behandelten
in ihrer Studie, ,A Comparison of Two Nonoperative Methods of Idiopathic Clubfoot
Correction: The Ponseti Method and the French Functional (Physiotherapy) Method*®
insgesamt 256 Kinder mit 386 Flssen.

Beide Methoden wurden in der Studie als zufriedenstellend beschrieben. Die Ergeb-
nisse der Ponseti und der Bonnet-Diméglio Methode flihrten zu einer Reduktion ex-
tensiver Operationen. Um beide Behandlungsmethoden professionell durchflihren zu
kénnen, wurden die Physiotherapeuten und Orthopaden von Alain Diméglio und Ig-
nacio Ponseti eingeflhrt und unterrichtet.

In ihrem Kommentar zur Studie schrieben Issler-Withrich, Dierauer, Issler und Bon-
net-Diméglio (2009), dass die Ponseti Methode im Vergleich zur Bonnet-Diméglio
Methode relativ einfach zu erlernen sei. Die Bonnet-Diméglio Methode verlangt sehr
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hohe Qualitatsanspriche an die Therapeuten, was viel praktische Erfahrung voraus-
setzt. Weiter empfahlen Issler-Withrich et al. (2009) die Behandlung von nur einem
Therapeuten durchfiihren zu lassen, denn nur so kénnten die Fortschritte genauer
definiert werden.

Die Autoren der Studie schlossen Sauglinge ein, welche jinger als drei Monate wa-
ren und zuvor noch keine Behandlung erhielten. Besonders bei der Bonnet-Diméglio
Methode (Issler-Withrich et al., 2009) ist ein sofortiger Beginn der Behandlung von
hoher Wichtigkeit. In dieser Studie konnte dies nicht gewahrleistet werden, da die
Gruppenzuteilung den Eltern freigestellt wurde. Somit wurden auch altere Sauglinge
in die Gruppe der Bonnet-Diméglio Methode eingeteilt, was langerfristig die Resultate
dieser Behandlungsmethode verfalschen kann.

Laut der Studie erhielten 73% der mit der Ponseti Methode behandelten Sauglinge
eine Achillessehnentenotomie in der initialen Phase. In der Bonnet-Diméglio Metho-
de gehdrt die Achillessehnentenotomie nicht zum urspriinglichen Behandlungskon-
zept. Darum erhielten 32% der Sauglinge erst verspatet den notwendigen Eingriff.
Diese Tatsache verfalscht unserer Meinung nach das Endergebnis. Flr uns bleibt es
fraglich, weshalb in dieser Studie trotz Notwendigkeit der Eingriff hinausgezdgert
wurde.

Die Messparameter der Studie wurden differenziert beschrieben und in Subgruppen
eingeteilt. Das beste Ergebnis zeigte sich in einem plantigraden Fuss, mit oder ohne
Achillessehnentenotomie. Laut Issler-Withrich et al. (2009) hat das verwendete
Messinstrument der Studie nur die statische Fussstellung gemessen. Die funktionelle
dynamische Qualitat des Fusses, welche beim Gehen und Ausbalancieren eine zent-
rale Rolle spielt, wurde nicht bertcksichtigt.

Die Autoren teilten einige Sauglinge wahrend dem Verlauf der Studie in die andere
Gruppe um. Insgesamt teilten sie 8 Flisse (von insgesamt 176 Flssen) wegen Non-
Compliance gegenuber den Gipsen in die Bonnet-Diméglio Gruppe um. Ein Grup-
penwechsel von der Bonnet-Diméglio in die Ponseti Gruppe wurde bei 2 Flissen (von
insgesamt 119 Flssen) vorgenommen. Statistisch sind somit die Resultate ver-
falscht. Klinisch ist dies jedoch vertretbar, da einige Sauglinge dem Gips gegenulber
nicht compliant waren oder der Fortschritt bei der Bonnet-Diméglio Methode zu lang-

sam verlief.
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In der Studie zeigte die Ponseti Methode etwas bessere Ergebnisse. Aufgrund der

oben diskutierten Schwerpunkte sind die Resultate nicht zu hoch zu bewerten.

El-Hawary, Karol, Jeans und Richards (2008, S. 1509) verglichen in ihrer Studie,
,@Gait Analysis of Children Treated for Clubfoot with Physical Therapy or the Ponseti
Cast Technique® in einer Ganganalyse zweijahrige Kinder, welche vorgangig mit der
Ponseti- oder der Bonnet-Diméglio Methode behandelt wurden.

In der Studie behandelten die Therapeuten 105 Sauglinge mit 154 idiopathischen
Klumpfussen.

Die Messparameter wurden anhand der Ganganalyse von gesunden Kindern defi-
niert. Um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, schlossen die Autoren folgende
Probanden aus: Sauglinge bei welchen eine Operation durchgefihrt wurde (Achilles-
sehnentenotomie ausgeschlossen), Sauglinge die eine Kombination beider Metho-
den in Anspruch nahmen und Sauglinge die mit botulinum toxin A behandelt wurden.
Fir die Aussagekraft der Studienresultate erachten wir die Ausschlusskriterien als
positiv.

In der Studie wurde das Durchschnittsalter der Sauglinge bei Behandlungsbeginn
nicht beschrieben. Der frihzeitige Beginn der Behandlung ist, wie schon mehrfach
erwahnt, bei der Bonnet-Diméglio Methode von grosser Wichtigkeit. Die Resultate
der Ganganalyse kénnen nur richtig bewertet werden, wenn nachvollziehbar ist, zu
welchem Zeitpunkt mit der Behandlung begonnen wurde.

Die ausgewahlten Messparameter der Studie sind sehr differenziert aufgefihrt und
bericksichtigten die funktionell dynamische Bewegung des Fusses. Ein Messpara-
meter war die Dorsalflexion in der Standphase. Ein beeinflussender Faktor der Dor-
salflexion ist die Lange der Achillessehne. Durch eine Tenotomie kann die Beweg-
lichkeit des Fusses verbessert werden. Diese Tatsache Uberzeugte die Autoren der
Studie, zukiinftig eine friihzeitige Achillessehnenverlangerung, unabhangig der Grup-
penzugehdrigkeit, durchzufiihren. Wie in anderen Studien wurden die Probanden aus
der Gruppe Bonnet-Diméglio, welche eine Achillessehnentenotomie erhielten, aus-
geschlossen. Dies wirkt sich auf die Ergebnisse aus. Deshalb erzielten Kinder der
Ponseti Methode bei diesem Messparameter ein deutlich besseres Resultat. Eine
eingeschrankte Dorsalflexion wirkt sich auch auf die Kniestellung aus. Darum
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erklaren wir uns die vermehrte Kniegelenkhyperextension der Bonnet-Diméglio
Gruppe im Vergleich zur Ponseti Gruppe.

Wir empfinden es als positiv, wie die Autoren das Follow-up durchgefihrt haben. Die
Untersuchung in der Funktion ist realitdtsnah und erlaubt eine hohe Aussagekraft.
Die Ergebnisse der Ganganalyse zeigten in 65% der Flsse der Ponseti Methode und
in 47% der Fusse der Bonnet-Diméglio Methode ein normales Range of Motion in der
Sagitalebene. In 14% der Probanden der Ponseti Methode und in 15% der Proban-
den der Bonnet-Diméglio Methode zeigte sich ein normales Gangbild. Im Gang der
Kinder, welche eine Behandlung nach der Bonnet-Diméglio Methode erheilten, zeigte
sich in 37% der Félle eine Kniehyperextension und eine Unfahigkeit den Fuss wah-
rend der Schwungbeinphase in der Dorsalextension zu halten. Zudem wurde eine
verminderte Dorsalextension (< 3°) wahrend der Midstance-Phase festgestellt. Im
Gang der Kinder, welche nach der Ponseti Methode behandelt wurden, konnte eine
vermehrte Dorsalextension wahrend der Standphase beobachtet werden. Interessan-
terweise sah man in den Réntgenaufnahmen, dass der tibiocalcaneale Winkel in der
Bonnet-Diméglio- im Vergleich zur Ponseti Gruppe grdosser war (90° / 84°). Dieser
Winkel ist fur ein optimales Gangbild von hoher Wichtigkeit und fir den Fuss in sei-

ner Funktion entscheidend.

Folgende Tabelle ist eine allgemeine Ubersicht (iber die beiden Methoden mit dem
Fokus auf die Vor- und Nachteile. Als Vorlage dient eine Zusammenstellung von U.
Issler-Wthrich (2008).

Tab. 2 Vor- und Nachteile der Ponseti Methode (Gressbach und Seger, 2009)

Ponseti
Vorteile Nachteile
e Kurze Behandlungsdauer mit 6-10 e Verklebungen des Bindegewebes
Gipsen kénnen nicht optimal gelést wer-
e Geringer Zeitaufwand fir die Be- den
troffenen e Grosser Druck auf knécherne und
e Geringe Intensitat (wéchentlicher knorpelige Strukturen
Wechsel und Anpassung)
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Schnelle und sichtbare Korrektu-

ren

Tragen der Denis-Brown-Schiene
nach Beendung der Gipsbehand-
lung bis zum 3./4. Lebensjahr

Oberschenkelgips verhindert das
Abweichen aus der optimalen Kor-
rekturstellung

Einschrankung der Bewegungs-
freiheit von Knie- und Huftgelenk

Korrektur des Spitzfusses durch
eine Achillessehnentenotomie

Chirurgischer Eingriff
Eingriff ohne Narkose wird Kriti-

siert

Methode halt sich an die Pirani-
und Diméglio- Scores und strebt
eine statisch korrekte Fusstellung

an

Der Fuss wird in seiner Funktion

nicht spezifisch geprift

Wenig sensibler Input an den
Flssen und dadurch Hypersensi-
bilitat bei Beriihrung

Methode ist praktikabel, auch in
Drittweltlandern

Tab. 3 Vor- und Nachteile der Bonnet-Diméglio Methode (Gressbach und Seger, 2009)

Bonnet-Diméglio

Vorteile

Nachteile

Té&gliche Behandlung beim Phy-
siotherapeuten in 30 bis 50 Teil-
schritten

Druck auf Knochen und Knorpel
ist sehr gering (Fuss wird ge-
schont)

Die Verklebungen des Bindege-

webes werden progressiv geldst

Relativ lange und intensive Be-
handlungsdauer

Grosser Zeitaufwand fur die Be-
troffenen

Wenig spezifisch ausgebildete
Physiotherapeuten (lange An-
fahrtswege)
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Fixation in der erreichten Mobilisa-

tionsendstellung mit Tape und Un-
terschenkel-Scotchcast (Bewe-
gungsfreiheit wird nicht limitiert)

Taglicher Tapewechsel und je
nach Fussveranderung haufige
Anpassung des Scotchcast

Korrektur der Spitzfuss-
Komponente wenn mdglich durch

manuelle Techniken

Chirurgischer Eingriff
Eingriff ohne Narkose wird kriti-

siert

e Wenn Achillessehnentenotomie
notig, ist das Bindegewebe und
die Muskulatur durch manuelle
Techniken bereits gut vorbereitet

e Sensibler Input an den Fiissen
durch tagliche manuelle Therapie

e Methode hélt sich an den Di-
méglio Scale und beurteilt den

Fuss in seiner Funktion

In Entwicklungslandern ist der idiopathische Klumpfuss ebenfalls ein verbreitetes
Krankheitsbild. In den vergangenen Jahren sind nur wenige Studien Uber die Um-
setzbarkeit von Behandlungsmethoden in Entwicklungslander durchgefihrt worden.
Die Studie “Evaluation of the utility of the Ponseti method of correction of clubfoot
deformity in a developing nation” zeigt den Aspekt der Praktikabilitéat in einem Dritt-
weltland auf.

Gupta, Singh, P.Patel, J.Patel und Varshney (2006, S. 75) beschrieben in ihrer Stu-
die die Wichtigkeit der nonoperativen Behandlungsmethoden, da eine operative Ver-
sorgung nur schwer gewahrleistet werden kann. Sie behandelten 96 Kinder mit 154
idiopathischen Klumpflssen in Indien. Vorgangig wurde das Personal der umliegen-
den Spitéler auf das Krankheitsbild sensibilisiert. So war es mdglich die Behandlung
frihzeitig zu beginnen und mdglichen negativen Konsequenzen vorzubeugen. Wir

erachten diese Aufklarung des Spitalpersonals in Entwicklungslandern als sehr
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wichtig. Das nicht Beachten der Deformitét kann zu einer Versteifung des Gelenkes
und der umliegenden Strukturen flhren. In diesem Fall ist ein operativer Eingriff un-
erlasslich. Dies ist aus finanziellen Griinden in Drittweltlandern aber kaum durchfihr-
bar. Das nicht Behandeln eines idiopathischen Klumpfusses kann zu einer bleiben-
den Behinderung mit schwerwiegenden Folgen flhren.

Der Bildungsstand der betroffenen Eltern spielt bei der Behandlung der Kinder eine
zentrale Rolle. Oft verstanden die Eltern die Wichtigkeit des richtigen Anbringens der
Schiene nicht. Darum waren strenge Instruktionen bei der Handhabung der Schiene
notwendig. Das falsche Anlegen und die Non-Compliance der Sauglinge gegeniber
der Schiene fuhrten in dieser Studie zu den meisten Rickféllen. Diese Aufklarung
und nahe Begleitung der betroffenen Eltern sind sehr sinnvoll. Die hier investierte
Zeit zeigt sich in besseren Ergebnissen und weniger Komplikationen. Somit kénnen
auch die Kosten fir spatere Operationen verringert und die Kinder vor bleibenden
Deformitaten bewahrt werden.

Zu Beginn der Behandlung wurde ein durchschnittlicher Pirani Score von 5,57 ge-
messen. Die Klumpfliisse konnten bis zum Follow-up nach 6 Monaten zu 100% auf
einen Pirani Score von 0 reduziert werden. Eine Achillessehnentenotomie fihrten die
Autoren in 95% der Falle durch.

Der Einsatz der Ponseti Methode (Gupta et al. 2006, S. 78) erweist sich in Entwick-
lungslandern demnach als geeignet. Sie zeigt einen schmerzfreien und gut ausse-
henden Fuss, mit einer guten Mobilitdt, welcher keine speziellen Schuhe bendtigt.
Die Ponseti Methode ist einfach anwendbar und resultatorientiert. Unserer Meinung
nach sind diese Argumente bezlglich der Einsetzbarkeit in Drittweltlandern nachvoll-
ziehbar. Die Bonnet-Diméglio Methode benétigt hochqualifiziertes Personal mit viel
Erfahrung, welches sich in Entwicklungsldndern schwer finden lasst. Zudem ist in der
initialen Behandlungsphase der Aufwand sehr hoch und in Drittweltldndern kaum
realisierbar. Auch der finanzielle Aufwand spielt eine zentrale Rolle und kann mit der
Ponseti Methode geringer gehalten werden.
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Um unser theoretisches Wissen zu untermauern, besuchten wir verschiedene Institu-
tionen und erhielten einen praktischen Einblick in das gewéhlte Thema. In der Reha-
bilitationsklinik in Affoltern am Albis und in der Kinderphysiotherapiepraxis von Ursula
Issler in Zollikon hatten wir die Méglichkeit die klinische Anwendung der Bonnet-
Diméglio Methode zu beobachten. Es war interessant, die Behandlung verschiedener
Kinder mit idiopathischen Klumpflissen nur wenige Tage nach Geburt bis zum Alter
von 5 Jahren mitzuverfolgen. Die Therapeutinnen ermdglichten uns, die verschiede-
nen Schritte der Behandlungsmethoden genau zu beobachten. Dabei beeindruckte
uns die Leidenschaft und Energie der beiden Physiotherapeutinnen bei der Behand-
lung der Sauglinge und Kinder.

In der Kinderorthopadiepraxis von Frau Dr. Lamprecht lernten wir die Ponseti Metho-
de naher kennen. Sie wendet die Behandlungsmethode strikt nach Dr. Ponseti an.
Dass eine solche Methode mit viel Passion durchgefiihrt werden kann, konnten wir
hier erleben. In ihrer Praxis wurde uns eine grosse Spannweite von idiopathischen
Klumpfissen im Bezug auf Alter und Auspragung gezeigt.

Flr uns war es von grosser Bedeutung die Meinung von Fachpersonen beziglich der
beiden Methoden zu héren. Die Experten konnten uns die positiven sowie die negati-
ven Aspekte anhand von Fallbeispielen aufzeigen. Um die beiden Behandlungsme-
thoden differenziert zu beurteilen, ist die klinische Erfahrung von grosser Wichtigkeit.
Dieser klinische Einblick half uns persénlich beim Schreiben der Arbeit und bei der
Beurteilung der beiden Methoden.
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5 Schlussbetrachtung

In der Péadiatrie kann aus ethischen Griinden oft keine RCT-Studie (randomized
controlled trial) durchgefiihrt werden. Das Thema der Ethik spielt bei Studien eine
zentrale Rolle. Aspekte wie zum Beispiel das Fehlen einer Kontrollgruppe oder der
Wechsel in eine andere Gruppe zur Optimierung der Therapie ist haufig und auch
nachvollziehbar. Diese Tatsache erschwert jedoch eine differenzierte Bewertung der
Studien. Die Ergebnisse missen mit dem Studienablauf und mit den Erfahrungen
aus der Klinik gemeinsam betrachtet werden und sind einzeln gesehen wenig aussa-
gekraftig.

Die Studien, welche sich fiir die Fragestellung als geeignet herausgestellt haben,
kennzeichnen sich mehrheitlich durch ein Vorher-Nachher-Design. Die Ergebnisse
solcher Studien haben nicht die gleiche statistische Aussagekraft wie eine Studie mit
Kontrollgruppe.

In der Diskussion wurden die Studien in drei Untergruppen eingeteilt. Die Studien
unterscheiden sich in ihrem Aufbau und in ihrer Ausgangslage mehr oder weniger
stark. Deshalb ist ein direkter Vergleich eher schwierig. Dank der Tatsache, dass
mehrheitlich die gleichen Messparameter verwendet wurden, sind die Resultate je-
doch innerhalb der verschiedenen Untergruppen vergleichbar.

Eine prazise Aussage bezlglich der beiden Methoden zu machen ist schwer mdg-
lich. Es ist nur eine geringe Anzahl von Studien vorhanden, welche die Fisse in ei-
nem Follow-up funktionell beurteilten. Die meisten Studien priften den Fuss nur sta-
tisch und nicht in seiner Funktion. Einzig die Studie von El-Hawary et al. (2008, S.
1509), ,Gait Analysis of Children Treated for Clubfoot with Physical Therapy or the
Ponseti Cast Technique®, mass die Klumpflisse im Follow-up auch funktionell. Ein
Messparameter, wie er in dieser Studie angewendet wurde, hebt sich von den Pirani-
und Diméglio- Scores deutlich ab.

Anhand der Studien ist es schwierig auszusagen inwiefern eine Methode sich im
Vergleich zur anderen abhebt. Deshalb ist fir die Beantwortung der Fragestellung
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die Erfahrung aus der Klinik ein wichtiger zusatzlicher Aspekt und muss mit berick-

sichtigt werden.

Die Fragestellung ,Wie unterscheiden sich die beiden Behandlungsmethoden Ponse-
ti und Bonnet-Diméglio bei Sauglingen mit einem angeborenen Klumpfuss? Was sind
die Vor- und Nachteile und was bedeutet das fir die Physiotherapie?* konnte im Ver-
lauf der Arbeit beantwortet werden.

Die beiden konservativen Behandlungsmethoden bei Klumpflssen verfolgen grund-
satzlich die gleichen Ziele. Das Vermeiden von grdsseren operativen Eingriffen spielt
bei beiden Methoden eine zentrale Rolle. Eine Achillessehnentenotomie beflirworten
beide Seiten, wobei die Vertreter der Bonnet-Diméglio Methode den Eingriff nur bei
einer konservativ nicht voll umfanglich korrigierbaren Deformitat durchfGhren. Die
Vertreter der Ponseti Methode setzen die Durchtrennung der Achillessehne nahezu
in allen Fallen zur Korrektur des Spitzfusses ein. Die Vermeidung von Schmerzen hat
in der Ponseti, wie auch in der Bonnet-Diméglio Methode oberste Prioritat. Das Wei-
nen der Kinder lasst sich nach Aussagen von Experten nicht auf die Schmerzen zu-
rickfihren. Erfahrungen zeigen, dass Sauglinge der Ponseti Methode aufgrund der
Fixation der Beine im Oberschenkelgips oder der Hypersensibilitdt der betroffenen
FlUsse bei Bertihrung weinen kénnen. Hypersensibilitdt kann auf mangelnden senso-
rischen Input zurlickgefihrt werden. Bei der Bonnet-Diméglio Methode erklaren sich
die Therapeuten das Weinen der Sauglinge durch die Lange der Therapieeinheiten.
Einen frihzeitigen Beginn der Behandlung streben beide Methoden an. In der kon-
servativen Klumpfussbehandlung sind beim friihzeitigen Einsetzen der Therapie die
besten Ergebnisse moglich. Die Methode von Ponseti zeigt auch bei einem spateren
Beginn der Therapie noch erfreuliche Resultate.

Die zwei verglichenen Methoden bertcksichtigen in der Therapie die fir den Klump-
fuss typischen anatomischen Strukturen, welche sich durch eine dreidimensionale
Abweichung auszeichnen. Die wichtigsten Komponenten sind die Varusstellung der
Ferse, die Adduktion des Vorfusses und die Spitzfusskomponente. Zudem befinden

sich die Fusswurzelknochen in einer Fehlstellung, was zu einem Missverhéltnis von

Barbara Gressbach, Valerie Seger



5 Schlussbetrachtung 43

Muskulatur und Kapsel-Band-Apparat fihrt. Die Methoden unterscheiden sich in Be-
handlungsaufbau und Behandlungsintensitat.

Der Aufwand bei der Anwendung der Ponseti Methode nimmt stetig ab. Anfangs
werden wéchentliche Gipswechsel durchgefihrt. Im Anschluss Gbernehmen die El-
tern das nachtliche Anlegen der Denis-Brown Schiene und es finden nur noch mo-
natliche Kontrollen statt. Im Bezug auf einen positiven Verlauf spielt die Compliance
der Eltern bei der Ponseti Methode eine zentrale Rolle. Gute Resultate kénnen nur
erreicht werden, wenn alle beteiligten Personen die Methode korrekt anwenden. Die
kurze Dauer der Therapieeinheiten ist fir die Sauglinge und deren Eltern von Vorteil.
Das stetige Tragen des Oberschenkelgipses und das spéatere Anlegen der Abdukti-
onsschiene beeinflussen das Bewegungsverhalten der Sauglinge. In Gesprachen mit
betroffenen Eltern bestétigten sich diese Hypothesen. Allerdings lernten die Sauglin-
ge nach Angaben der Eltern kompensatorische Bewegungsmuster. Die Kinder setz-
ten nach Ablegen der Fixation die ganze untere Extremitat normal ein. Es stellt sich
trotzdem die Frage, inwiefern diese Fixation die motorische Entwicklung verzdgert.
Die Ponseti Methode zeichnet sich durch einen geringen Zeit- und Kostenaufwand
aus. Sie lasst sich deshalb auch gut in Drittweltlandern einsetzen. In der Studie von
Gupta et al., (2006, S. 75) “Evaluation of the utility of the Ponseti method of correcti-
on of clubfoot deformity in a developing nation” zeigt sich die Praktikabilitat der Me-
thode in Indien. Die Aufklarung des Spitalpersonals und der betroffenen Eltern be-
zlglich des Krankheitsbildes ist von hoher Wichtigkeit. Nur so kann die Ponseti Me-
thode optimal angewandt werden. Im Vergleich zur Ponseti Methode ist die Bonnet-
Diméglio Methode fir den Einsatz in Drittweltldandern weniger geeignet. Die hohe In-
tensitéat der Behandlung und die spezifisch ausgebildeten Therapeuten lassen sich
nicht mit den vorherrschenden Bedingungen eines Drittweltlandes vereinbaren.

Die Intensitat der Bonnet-Diméglio Methode ist zu Beginn der Therapie sehr hoch
und der Aufwand flir die Eltern gross. Die tagliche Behandlung der Weichteile und
des Gewebes flihrt zu einer sichtbar besseren Durchblutung und férdert die Sensibili-
tat der Fusse. Die taglich manuelle Therapie ist im Vergleich zur Ponseti Methode
intensiver und bericksichtigt die Gewebeanpassung. Das Tape schrankt den Saug-
ling in seiner natirlichen Bewegung nur gering ein. Die motorische Entwicklung

durch das Tragen des Unterschenkeltapes wird nicht negativ beeinflusst.
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Die Bonnet-Diméglio Methode setzen Physiotherapeuten um. In der Schweiz gibt es
nur wenige Therapeuten, welche sich auf die Behandlung des Klumpfusses speziali-
siert haben. Die Anwendung dieser Methode setzt zudem grosse therapeutische Er-
fahrung voraus. Erfolge sind gut sichtbar und ein funktionell gut beweglicher Fuss ist
das Ziel der Therapie. Eine vermehrte Durchblutung und eine progressive Gewebe-
anpassung sind wichtige Aspekte dieser Methode. Den Strukturen wird Zeit gegeben
sich anzupassen. Oft kann nach der Behandlung mit der Bonnet-Diméglio Methode
eine optimale Fusslange entwickelt werden. Dies Iasst sich auf das manuelle Lésen
von verhérteten Strukturen zurlickgefuhrt. Das grosse Potenzial der Physiotherapie
ist somit klar erkennbar.

In der Durchfihrung der Ponseti Methode ist bei normalem Verlauf die Physiothera-
pie nicht beteiligt. Die Methode wird ausschliesslich von spezialisierten Orthopaden
ausgefiihrt, wobei auch bei dieser Methode nur wenige Arzte die traditionelle Ponseti
Methode anwenden. Die Physiotherapie kommt nur bei Unvertraglichkeit der Gips-
materialien oder postoperativ mit Ausnahme der Achillessehnentenotomie zum Ein-

satz.

Das Grundwissen zum Thema wurde anhand von spezifisch ausgewahlter Sekundar-
literatur angeeignet. Die Suche nach geeigneten Studien war herausfordernd, da es
im Bereich der Padiatrie nicht sehr viele Studien gibt. Die differenzierte Fragestellung
engte die Auswahl méglicher Studien ein. Das Resultat der Suche zeigte sich in einer
aktuellen Sammlung von nur wenigen guten Studien. Eine differenzierte Matrix ver-
half zu einem guten Uberblick und liess eine Bewertung der ausgewahlten Studien
zu. Die Bewertung wurde anhand eines zusammengestellten Kriterienkataloges vor-
genommen. Die Studien konnten in der Bewertung ein Maximum von 10 Punkten
erreichen. Fur die Arbeit wurden nur Studien verwendet, welche eine minimale
Punktzahl von 6 Punkten erhielten. Es stellte sich schnell heraus, dass die Studien
sehr unterschiedliche Qualitaten aufwiesen. Die Anzahl der Studien zur Ponseti Me-
thode war gross, somit war es mdglich eine spezifischere Auswahl zu treffen. Bei der

Bonnet-Diméglio Methode beschrankte sich das Angebot auf wenige Studien und nur

Barbara Gressbach, Valerie Seger



5 Schlussbetrachtung 45

eine aktuelle liess sich in die Arbeit miteinbeziehen. Auch fir den Vergleich der bei-
den Methoden bot sich nur eine kleine Auslese von passenden Studien an. Trotzdem
konnte durch die ausgewahlte Palette ein Uberblick tiber die beiden Methoden ge-
schaffen werden.

Das Einlesen und Einarbeiten in ein neues Thema haben wir als sehr spannend
empfunden. Wir haben viel zum Thema Klumpfuss und zur Behandlung von Sauglin-
gen und Kindern gelernt. Neben einem theoretischen Einblick in das Thema, warfen
wir auch einen Blick in die Praxis. In drei unterschiedlichen Institutionen hatten wir
die Mdglichkeit, uns eine Meinung Uber die beiden Behandlungsmethoden zu bilden.
Die beiden Physiotherapeutinnen und die Kinderarztin zeichneten sich durch hohe
Kompetenz und Leidenschaft in ihrem Fachgebiet aus. Wir waren beeindruckt, mit
welcher Motivation und welchem Engagement die Fachpersonen ihre jeweilige Me-
thode an den Sauglingen und Kindern umsetzten. Durch diesen Blick in die Praxis
haben sich unsere Motivation und das Interesse fir das Thema noch verstarkt. Zu-
dem konnten wir den Umgang mit Sauglingen und Kleinkindern beobachten. Aus den
gewonnenen Erfahrungen kénnen wir bestétigen, dass die Kreativitat und eine indivi-
duelle Anpassung der Therapie bei der Arbeit in der Padiatrie von besonderer Be-
deutung sind.

Aufgrund der Tatsache, dass wir keine Langzeitstudien finden konnten, sind wir Gber
die langfristige Entwicklung der Klumpflisse nicht informiert. Gerade solche Angaben
betrachten wir als sehr wichtig flr eine objektive Bewertung der beiden konservativen
Behandlungsmethoden. Wir stellen uns die Frage, inwiefern Resultate von Langzeit-
studien mit denen vorhandener Studien korrelieren wirden.

Die Messparameter von den in unserer Arbeit bearbeiteten Studien sind mehrheitlich
nicht funktionsorientiert. Wir meinen, dass flr eine optimale Aussage die Filsse in
ihrer Funktion betrachtet werden mussten. Weshalb viele Studien ein solches funkti-

onelles Kontroll-Assessment nicht einsetzen, kénnen wir uns nicht erklaren.
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Ein weiterer Punkt, der flr uns noch nicht ersichtlich ist, sind Aufwand und Ertrag der
beiden Methoden. Wir wissen, dass der Aufwand bei der Bonnet-Diméglio Methode
héher ist als bei der Ponseti Methode. Ob der Ertrag einer Methode im Vergleich zur
anderen héher ist, kbnnen wir anhand der miteinbezogenen Studien nicht objektiv
beantworten. Somit ist es auch nach Niederschrift dieser Arbeit schwierig, Aufwand
und Ertrag beider Methoden vergleichend einzuschéatzen.

In der Beschreibung des Klumpfusses haben wir uns mit der Entwicklung der Be-
handlung bis zum heutigen Zeitpunkt befasst. Wir sind gespannt, wohin sich die Be-
handlungsansatze in naher Zukunft bewegen werden. Werden die konservativen Me-
thoden im Bezug zu operativen Verfahren ihre fliihrende Position beibehalten? Wie
sieht die Entwicklung der in dieser Arbeit beschriebenen Methoden aus? Gibt es in
naher Zukunft eine Veranderung des Stellenwertes der Physiotherapie in Bezug auf
die Behandlung des Klumpfusses?

Wir winschen uns fir die Zukunft Studien, welche die Funktionalitat der Klumpflisse
beurteilen. Ferner ist es wichtig daraus Langzeitstudien durchzufihren, die die Effek-

tivitdt beider Behandlungsmethoden in der funktionell aufzeigen.
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Anhang 61

D Bilder nach einer erfolgreichen Behandlung

Erfolgreiche Behandlung nach der Ponseti Methode (Lamprecht, E., 2009)

Erfolgreice Behanlunnacdr net-Diéino Methode (Issler-Wthrich, U., 2009)
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