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Die Sitzung über die Primär-Behandlung des idio-
pathischen Klumpfußes unter der Leitung von Prof.
Krauspe und Prof. Weber (Aachen) – in Zusammen-
arbeit der D.A.F. und der Vereinigung für Kinder-
orthopädie vorbereitet – umfasste je ein Einleitungs-
referat über das peritalare Release (Prof. Krauspe,
Düsseldorf) bzw. die Ponseti-Methode (Dr. Radler,
Wien) von jeweiligen Meinungsführern der z. Zt. sehr
kontrovers diskutierten Behandlungs-Konzepte sowie
fünf weitere Beiträge von erfahrenen Anwendern, die
über spezielle Aspekte bzw. teils langjährige Erfahrun-
gen berichteten. Es war die Intention dieser Sitzung,
die Vertreter dieser in Deutschland aktuell sehr unter-
schiedlich praktizierten Behandlungsformen einmal
zur Diskussion an einen Tisch zusammenzuholen,
da ein freier, ausgewogener Meinungsaustausch sonst
selten zustande kommt und Operationskurse sowie ei-
ne steigende Zahl von Ponseti-Kursen eher neben-
einander als im gegenseitigen Austausch existieren.
Wenn die medizinischen Fachgesellschaften hier nicht
selbst ein Diskussionsforum bieten, wird dies zuneh-
mend in die Hand interessierter und betroffener Laien
übergehen, unterstützt durch die heutigen Formen der
Informationsaneignung und -verbreitung. Diese auf-
grund der Mitschnitte erstellte Zusammenfassung soll
in diesem Sinne die durchgängig hochwertigen Bei-
träge des Augsburger Jahreskongresses bündeln und
als gegenwärtigen Stand der Diskussion festhalten.
Zum besseren Verständnis für diejenigen, die in das
Thema weniger eingedacht sind, werden – kursiv ge-
druckt – Ergänzungen zur Vorgeschichte und zum

Verständnis eingefügt. Die – eigentlich wünschens-
werte – zeitnahe Publikation aller Originalbeiträge
an dieser Stelle hat sich als nicht realisierbar erwiesen.
Ein Teil der Beiträge wird auf der D.A.F.-Homepage
(www.daf-online.de) direkt abrufbar sein.

Einleitungsreferat Prof. Krauspe:
Das peritalare Release
beim idiopathischen Klumpfuß

Es waren im deutschsprachigen Raum besonders Prof.
Parsch und Prof. Krauspe in Stuttgart sowie Prof.
Grill in Wien, die etwa Mitte der 80er Jahre des ver-
gangenen Jahrhunderts das damals gegenüber den
vorherrschenden Konzepten (z. B. Imhäuser-Konzept,
Bösch, Scheel) völlig neu und radikal erscheinende
peritalare Release einführten, in großer Zahl und für
ein breites Spektrum der Klumpfußdeformitäten an-
wendeten und ihm zur Verbreitung verhalfen (Kraupe
R., Parsch K.: Die peritalare Arthrolyse zur Klump-
fußkorrektur über den sogenannten Cincinnati-Zu-
gang, OOT 7 (1995) 125–140). Während man zeitwei-
lig den Eindruck gewann, jeder „echte“ Klumpfuß be-
dürfe eines peritalaren Releases, haben Prof. Parsch
und Prof. Grill (aus deren Abteilungen Beiträge vor-
liegen) sich mittlerweile weitgehend dem Ponseti-
Konzept zugewandt, so dass Prof. Krauspe derzeit als
Hauptvertreter des peritalaren Releases gelten kann.

Prof. Krauspe ging zunächst auf die Pathomorpho-
logie ausführlich ein mit Betonung der Transversal-
ebene – nicht der Sagittalebene – als der zum Ver-
ständnis des Klumpfußes wichtigsten Betrachtungs-
ebene (subtalare Fehlrotation). Hier ist es besonders
die talonaviculare Fehlstellung („Subluxation“) mit
Deformität des Talus und seiner Gelenkflächen selbst,
der Annäherung des medialen Naviculare-Poles an



den Innenknöchel, deren vollständige Korrektur (De-
rotation) entscheidend für das Gesamtergebnis ist.
Gelingt diese Korrektur nicht oder unzureichend, so
drohen schwere degenerative Veränderungen im jun-
gen Erwachsenenalter, wie Kraupse aufgrund von
Langzeitverläufen eindrucksvoll darstellen konnte.

Er demonstrierte sein derzeitiges Vorgehen beim
peritalaren Release vor dem Laufalter über einen ho-
rizontalen Cincinnati-Zugang anhand von Operati-
onsfotos. Das talocalcaneare Release wird lateral bis
zum Taluskopf vorgezogen, medial erfolgt unter
Eröffnung der „Tür zum Fuß“ (ursprungsnahe Ablö-
sung des M. abductor hallucis) eine sorgfältige Dis-
zision der fibrotischen Strukturen in der medialen
Talonavicular-Region (u. a. Pfannenband) bis zur
vollständigen Reposition des Subtalarkomplexes, die
dann mit K-Drähten gesichert wird. De Sehne des
M. flexor hallucis wird ebenso wie die Achillessehne
(3-4 cm) großzügig verlängert im Rahmen des
Weichteil-Balancing zur Rezidiv-Prophylaxe. In je-
dem Fall soll die Korrektur einzeitig und nicht in
Teilschritten erfolgen. Krauspe ging nur kurz auf die
publizierten eigenen, im Wesentlichen mittelfristigen
Ergebnisse ein, die er umschreibt mit „überwiegend
gut, in wenigen Fällen exzellent, in einigen Fällen
auch nur befriedigend und schlecht“.

Prof. Krauspe nahm selbst in seinem Beitrag häu-
fig, teils kritisch, teils zustimmend, Bezug auf Ponseti,
dessen Konzept er „für eine Gruppe von Klumpfüßen“
für einen potentiell guten Ansatz erachtet, jedoch eben
nur für einen Teil des breiten Spektrums der verschie-
denen Schweregrade, ohne hier eine genaue indikato-
rische Grenzziehung anzugeben. Zumindest sei es
nicht möglich, alle Klumpfuß-Deformitäten mit einer
einzigen Methode zu korrigieren. Speziell die schwe-
ren, arthrogrypotischen Formen erfordern nach sei-
ner Erfahrung in jedem Fall ein ausgiebiges Release.
Auf eine beträchtliche Rate von Fehlschlägen (58%)
mit dem Ponseti-Konzept in der ersten Publikation
des Inaugurators im JBJS 1963 wies er hin. Er äußerte
weiter die Vermutung, dass man Ponseti nicht aller-
orten richtig verstehe und wies auch auf Komplikati-
onsmöglichkeiten des Ponseti-Verfahrens hin (Schau-
kelfuß), wie er sie in „rasant“ steigender Frequenz
sieht.

Vorträge zum operativen Klumpfuß-Release

Aus drei großen orthopädischen Kliniken mit langjäh-
riger Klumpfußerfahrung wurde im folgenden berich-
tet. Der Wert des Beitrages aus Rummelsberg liegt da-
rin, dass hier – zurückgehend auf Wagner – 30 Jahre
lang ein im Wesentlichen unverändertes Operations-
konzept mit dorsomedialem Zugang verfolgt wurde
und hierdurch eine besondere Homogenität und Lang-

fristigkeit der Beobachtung gegeben ist. Zu diesem Bei-
trag im Einzelnen siehe Publikation in diesem Heft.

Dr. Schuseil (Rummelsberg) berichtete über 130
Klumpfußkorrekturen zwischen 1986 und 2000 mit
einem mittleren Operationsalter von 7,6 Lebens-
monaten und einem mittleren Beobachtungszeitraum
von 4,5 Jahren (zwei Operateure). Fast die Hälfte der
Füße entsprachen einem Schweregrad III nach Dime-
glio, über 20% Grad IV, also dem höchsten Schwere-
grad (Einteilung allerdings teils retrospektiv nach
Krankenblatteintrag). Es wurde über einen dorsome-
dialen Zugang ein ausführliches mediales und dor-
sales Release und ein begrenztes dorsolaterales Re-
lease durchgeführt und nachfolgend in Oberschen-
kel-Nachtschiene, später in Unterschenkel-Lage-
rungsorthese und Dreibackeneinlage nachbehandelt.
Im Beobachtungszeitraum kam es zu 7,6% Rezidiv-
eingriffen. In der Bewertung nach dem Laaveg-Pon-
seti-Score wurden im Mittel 95,4 Punkte von 100
möglichen erreicht.

Dr. Schwering (Freiburg) hat zwei mit verschiede-
nen Zugangsformen operierte Klumpfuß-Kollektive
verglichen: Cincinnati-Zugang und modifizierten
dorsomedialen Zugang, bei dem der craniale Zu-
gangsabschnitt unter Respektierung der Unterschen-
kel-Angiosome weit nach lateral der Achillessehne
gezogen ist. Mit diesem von ihm selbst entwickelten
Zugang sollen die potentiellen Gefahren der Cincin-
nati-Inzision für die anatomischen Strukturen der
Region, wie er sie sieht, umgangen werden und eine
optimierte Form der Achillessehnenverlängerung er-
reicht werden; außerdem sei die Gefahr der Narben-
kontraktur und der Überblick dorsolateral gegenüber
dem dorsomedialen Zugang optimiert. In der Ergeb-
nisbewertung fand er keinen deutlichen Vorteil für
einen der untersuchten Zugänge. In der Diskussion
blieb die Notwendigkeit einer Zugangskomponente
nach kranial nicht unwidersprochen. Dr. Schwering
wies besonders auf die Schwierigkeit der Bewertung
des vorliegenden Ausgangszustandes hin. Er unter-
scheidet im praktischen Vorgehen besonders zwi-
schen der Aufgabe der reinen Stellungskorrektur
(Release) und der Aufgabe der Rebalancierung (Ver-
änderung des Sehnengleichgewichtes), welch letztere
er für oft unterschätzt hält.

Aus dem französischen Raum stammt der Gedan-
ke, die Kontraktur, die der Klumpfuß primär dar-
stellt, mit rezidivierenden Redressionsmanövern und
insbesondere dem Einsatz der Continous passive mo-
tion zu behandeln, die sich an anderen Gelenken als
besonders funktionsfördernd erwiesen hat. An der
Heidelberger Universitätsklinik wurde hiermit eben-
falls experimentiert und insbesondere die CPM-Schie-
ne als Ersatz der postoperativen Gipsruhigstellung
getestet, die der Behandlung einer Kontraktur aus
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grundsätzlichen Überlegungen ja eigentlich nicht för-
derlich erscheint.

Dr. Zeifang (Heidelberg) stellte eine prospektiv
durchgeführte Studie an 50 Klumpfüßen Grad III nach
Dimeglio vor, die nach dorsomedialem Release und 10
Tagen Gipsfixation randomisiert entweder weiter ge-
gipst oder 4 Stunden täglich in den Schlafphasen in
der Motorschiene behandelt wurden. Die Studie hat
jetzt eine Nachbeobachtungszeit von 4 Jahren erreicht,
so dass von mittelfristigen Ergebnissen gesprochen
werden kann. Während ein signifikant-positiver Effekt
der Motorschiene nach 6 und 12 Monaten nachweis-
bar war, verschwindet dieser nach 18 bzw. 48 Monaten
wieder, wie es auch bei anderen CPM-Indikationen
der operativen Orthopädie feststellbar gewesen sei.
Beide Gruppen zeigten je 2 Rezidive.

Übersichtsreferat Dr. Radler:
Die Ponseti-Methode zur Behandlung
des idiopathischen Klumpfußes

Ignacio Ponseti aus Iowa ist auch in deutschen kin-
derorthopädischen Kreisen seit langem bekannt. Er-
gebnisse mit seinem (damals noch nicht so erfolgrei-
chen, später von ihm modifizierten) Behandlungskon-
zept wurden bereits in den 60er Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts im JBJS vorgestellt; ein Übersichts-
artikel 1992 ebenfalls im JBJS an hervorgehobener
Stelle fiel dadurch auf, dass hier ausgedehntere opera-
tive Maßnahmen nur für wenige Einzelfälle empfoh-
len wurde, während zu diesem Zeitpunkt der „Main-
stream“ fast jeden „echten“ Klumpfuß operativ kor-
rigiert wissen wollte, bzw. bei den anderen fast die
Diagnose in Frage gestellt sah. Aus unterschiedlichen
Gründen fand das Verfahren über Jahrzehnte keine
stärkere Beachtung und wurde von der übrigen Fach-
welt nicht eingehend getestet. Noch in den 90er Jah-
ren des letzten Jahrhunderts wurden Weltkongresse
über den idiopathischen Klumpfuß abgehalten, auf
denen die konservative Behandlung praktisch keine
Rolle spielte, stattdessen aber die möglichen Kompli-
kationen nach Release-Eingriffen katalogisiert wur-
den. Erst nachdem einige renommierte amerikanische
Kinderorthopäden (Weinstein, Herzenberg, Mosca,
Lehman) sich dem Verfahren näher zuwandten, be-
schäftigten sich etwa seit 4 bis 5 Jahren einzelne Kol-
legen aus unserem Bereich mit den Details, so dass
hierzulande bisher allenfalls von Anfangserfahrungen
gesprochen werden kann, die jedoch so überzeugend
erscheinen, dass sich der Kreis der Anwender in
kürzester Zeit stark vergrößert hat und das Verfahren
zunehmend von den betroffenen Eltern selber ange-
fragt wird. So arbeiten alle drei zu diesem Thema
vortragenden Referenten in orthopädischen Einrich-

tungen, die das peritalare Release zuvor auf hohem
Niveau und in großer Zahl betrieben haben. Prof.
Grill (Wien) hat seine Ergebnisse operativer Behand-
lung über einen längeren Zeitraum zusammengefasst,
konnte insgesamt durchaus gute Resultate präsentie-
ren, hat sich jedoch trotzdem seit einigen Jahren der
Ponseti-Methode zugewandt.

Dr. Radler (Wien), Mitarbeiter von Prof. Grill in
Wien, beschrieb das Neue an der Ponseti-Methode
als eine Zusammenstellung bekannter, einfacher The-
rapiemaßnahmen in einem festen zeitlichen Ablauf
zu einem Gesamt-Konzept. Hierbei kommt es ganz
erheblich auf die Beachtung der Details an, so dass
die vielfältigen Versuche, Teile des Konzeptes zu
übernehmen und andere zu modifizieren, häufig das
Gesamt-Konzept in Frage stellen und kritisch zu be-
urteilen sind.

Die Redression beginnt mit einer Supination des
Vorfußes gegen den Rückfuß zur Anhebung des plan-
tarflektierten Metatarsale I, gefolgt von einer sehr
weitgehenden Derotation (bis zu 70� Außenrotation
des Fußes gegenüber der Kniegelenks-Achse) der sub-
talaren Fußplatte gegen den von lateral gehaltenen Ta-
lushals ohne manuelle Einflussnahme auf den Calca-
neus. Grundsätzlich wird im Oberschenkel-Redressi-
onsgips retiniert. Dies wird einige Wochen fort-
geführt, bis aus klinischer (und/oder röntgenologi-
scher und/oder sonographischer) Sicht dieser Korrek-
turschritt vollständig erreicht ist. Dann folgt eine per-
kutane Achillessehnen-Durchtrennung per Stichinzi-
sion, die Dr. Radler aus Gründen der Gepflogenheiten
seiner Klinik in Narkose durchführt, Ponseti und an-
dere in örtlicher Betäubung. Nach wenigen Wochen
im Redressionsgips in deutlicher Dorsalextension
des Fußes kommt die im angloamerikanischen Be-
reich altbekannte Denis-Browne-Schiene zum Einsatz,
die beide in einem Spezialschuh gefasste Füße über ei-
nen Verbindungsstab in deutliche Außenrotation ver-
bringt und für ca. 3 Monate vollzeitig, nachfolgend
für 3 Jahre als Nachtschiene getragen werden muss,
was durchaus Compliance-Probleme bereiten und da-
mit eine echte Limitierung des Konzeptes darstellen
kann. Im Spielalter ist mit einer Rate von mindestens
20% (laut Ponseti) operativen Tibialis-anterior-Ver-
lagerungen wegen dynamischer Supinationsfehlhal-
tung zu rechnen.

Radler berichtete über eine Serie von 59
Klumpfüßen aus der Zeit zwischen Dezember 2002
bis Dezember 2004. Die Behandlungsdauer betrug
im Mittel 11,4 Wochen bis zur Retention in der De-
nis-Browne-Schiene. In 7% der Fälle wurde wegen
Erfolglosigkeit der Reposition das Konzept gewech-
selt und operativ peritalar korrigiert, bei zwei wei-
teren Füßen kam es im kurzen Beobachtungszeit-
raum zu einem „Rezidiv“ bei Non-Compliance ge-
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genüber der Schienenversorgung. Radler rechnet ins-
gesamt etwa mit 10% sehr kontrakten Klumpfüßen,
die weniger durch das Fehlstellungsausmaß ins-
gesamt auffallen, als mehr durch beidseitiges Betrof-
fensein, starke Cavus- und Equinus-Komponente. Als
besonderen Vorteil der Methode stellte Radler dar,
dass es selbst bei sich später ergebender Operations-
notwendigkeit immer noch um einen Ersteingriff
handelt ohne die bekannten Schwierigkeiten bei Se-
kundärkorrektur voroperierter Füße.

Vorträge weiterer Anwender der Ponseti-Methode

Aus dem Olgahospital in Stuttgart, wo unter der
langjährigen Leitung von Prof. Parsch eine hohe
Zahl (zuletzt etwa 80 bis 100 Füße pro Jahr) peritala-
rer Klumpfußkorrekturen, zuletzt mehr im Sinne ei-
nes „à la carte-Verfahrens“ mit individuell-angepass-
tem Release-Ausmaß durchgeführt wurden, berichte-
te Dr. Eberhardt. Seit September 2003 wird hier nach
Ponseti behandelt; dies beinhaltet wesentliche Ände-
rungen des primären Redressionsverfahrens, das zu-
vor eine Pronation des Mittel-Vorfußes und einen
Gegendruck über das Calcaneocuboidgelenk vorsah.
Die in den meisten Fällen durchgeführte perkutane
Tenotomie erfolgt auch hier in Vollnarkose und sehr
ansatznah. Die Krankengymnastik hat prinzipiell
keinen Stellenwert im Behandlungskonzept. – In ei-
nem 1,5-Jahreszeitraum konnten so 83 Füße behan-
delt werden, wobei es sich allerdings nur z. T. um ei-
ne Primärbehandlung und in vielen Fällen um an-
dersartig vortherapierte Füße handelte. Von den 22
primärbehandelten Füßen mussten in zwei Fällen ein
peritalares Release durchgeführt werden. Bei den zu
Behandlungsbeginn älteren Kindern wurde in eini-
gen Fällen ein rein dorsales offenes Release nach vo-
rangängiger perkutaner Tenotomie später erforder-
lich. Insgesamt ergab sich bei dem inhomogenen Pa-
tientengut in dem noch sehr kurzen Beobachtungs-
zeitraum eine Rate von 18% operativen Korrekturen
(über die perkutane Tenotomie hinausgehend). Bei 4
Kindern traten Schienenprobleme (Akzeptanz oder
Passform) auf. Eberhardt sieht zusammenfassend für
seine Klinik das Ponseti-Konzept derzeit als Stan-
dard-Therapieverfahren.

Mit insgesamt bereits 28 primär nach Ponseti be-
handelten Klumpfüßen in einem ca. 2 Jahre umfas-
senden Zeitraum seit Juli 2002 stellte Dr. Sinclair,
Hamburg, ein weiteres Kollektiv vor. Wie in Stuttgart
ist auch hier die Zahl der auswärts vorbehandelten

Füße (weitere 44 Füße) deutlich größer. Bei diesen
insgesamt 72 Füßen wurden durchschnittlich 5,8 Re-
dressionsgipse angelegt und in 64 Fällen eine per-
kutane Tenotomie in Lokalanästhesie durchgeführt.
Letztere wird erst vorgenommen, wenn der Rückfuß
eine Valgus-Ausrichtung zeigt, prinzipiell aber
großzügig indiziert. Einmal musste im Beobach-
tungszeitraum ein offenes Release vorgenommen
werden. Bemerkenswert und den Ergebnissen der
Vorredner im Wesentlichen entsprechend ist eine –
klinisch gemessene – OSG-Beweglichkeit von 26,5�/
0�/40,6�, die im Bereich des Normalen altersgleicher
Kinder liegen dürfte. Sinclair betrachtet die Ponseti-
Methode als „golden standard“ der Klumpfußbe-
handlung.

In der Diskussion wurde zunächst der Sinn der
Röntgendiagnostik vor der Tenotomie, also im Alter
von ca. 6 bis 10 Lebenswochen angesprochen: Alle
Diskutanden sind sich einig, dass der Wert der ra-
diologischen Stellungsbestimmung in diesem Alter
sehr limitiert ist; Radler zieht sie für die Entschei-
dung für den Zeitpunkt der Tenotomie (TC-Winkel
ap soll zuvor korrigiert sein) und zur rechtzeitigen
Erkennung einer möglichen Schaukelfußentwicklung
hinzu. – Weiterhin wurde von keinem der Anwesen-
den bestritten, dass es eine Grenze des Schweregra-
des gibt, jenseits derer die operativ herbeigeführte
Derotation dem Ponseti-Redressionskonzept überle-
gen ist und prolongierte Versuche konservativer Be-
handlung unterbleiben sollten. Nach Ansicht der
Vertreter des Ponseti-Konzeptes handelt es sich hier-
bei allerdings mehr um Einzelfälle.

Insgesamt sind die Anfangserfahrungen, wie sie
von den Vertretern des Ponseti-Konzeptes mitgeteilt
werden, sehr vielversprechend. Es muss betont wer-
den, dass wir von echten mitteleuropäischen „Ergeb-
nissen“ mit der Ponseti-Methode noch keineswegs
sprechen können, da keiner der Anwender aus unse-
rem Bereich z. B. über die Rate erforderlicher Sehnen-
verpflanzungen, auch über die Rate von Komplikatio-
nen im Verlauf der Behandlung nach dem Ponseti-
Konzept, ganz zu schweigen von echten langfristigen
Ergebnissen berichten kann. Prof. Krauspe fasste den
gegenwärtigen Stand der Dinge dahingehend zusam-
men, dass jedes Konzept nur funktionieren kann,
wenn es sorgfältig erlernt und vollständig angewen-
det wird. In wenigen Jahren werden die noch offenen
Fragen etwa zur Grenzziehung zwischen konserva-
tiver und operativer Behandlung besser zu beantwor-
ten sein.
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