
J. Hamel Was geschieht in der Talonavicular-Region
während der Klumpfuß-
Redressionsbehandlung?

Erste Ergebnisse einer funktionssonographischen Studie

FussSprungg 3:145–149 (2005)
DOI 10.1007/s10302-005-0177-x

Fuß
177

Eingegangen: 9. Mai 2005
Akzeptiert: 15. Juni 2005

Prof. Dr. Johannes Hamel ())
Zentrum für Orthopädische Fußchirurgie
Schützenstraße 5
80335 München, Germany

What happens in the talonavicular
region during serial clubfoot casting?
Initial results of a sonographic study

n Summary Skeletal realignment
of the talonavicular region was
observed by sonographic assess-
ment in the early treatment of

clubfeet by serial casting as de-
scribed by Ponseti. In 7 out of
8 clubfeet of the study group, tar-
sal correction was sufficient from
a sonographic point of view after
five to nine weeks of treatment.
These observations seem to con-
firm that tarsal realignment can
be achieved by the Ponseti tech-
nique at least in many cases.
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n Zusammenfassung Die Verän-
derung der skelettären Stellungs-
verhältnisse im Talonavicularbe-

reich während der frühen Redres-
sionsphase der Klumpfußbehand-
lung wurden sonographisch kon-
trolliert. Eine weitgehende Nor-
malisierung der talonavicularen
Fehlstellung trat in 7 von 8 der
untersuchten Füße nach 5 bis
9 Behandlungswochen ein. Die
Redressionstechnik wie von Pon-
seti angegeben führt bei frühem
Behandlungsbeginn zumindest in
vielen Fällen zu einer zügigen
Korrektur der tarsalen Fehlstel-
lung beim idiopathischen Klump-
fuß.

n Schlüsselwörter Klumpfuß –
Sonographie– Tarsale Fehlstellung

BEITRAG ZUM THEMENSCHWERPUNKT

Einleitung
Das Zentrum der skelettären Fehlstellung des idio-
pathischen Klumpfußes ist die Talonavicular-Region
(Taluskopf/-hals-Abschnitt, Talonaviculargelenk) als
Teil des subtalaren Gelenkkomplexes [4, 5]. Günstige
Korrektur-Ergebnisse sind nur zu erzielen, wenn hier
ein ausreichendes Realignment erreicht wird. Nach
den in den 80er und 90er Jahren üblichen Behand-
lungskonzepten wurde dies in vielen Fällen durch
ein chirurgisches peritalares Release etwa im Le-
bensalter von 4–10 Monate realisiert [6]. Das im
deutschsprachigen Raum sich derzeit verbreitende
Behandlungskonzept nach Ponseti strebt die tarsale
Korrektur durch subtile Redressionstechnik mit Seri-
engips-Behandlung bereits während der ersten Le-
benswochen an [7].

Die Fragestellung der hier vorgestellten funktions-
sonographischen Untersuchungen zur Bewertung des
Ponseti-Konzeptes lautet: Treten die erwünschten
Korrektur-Effekte ein? In welchem zeitlichen Ablauf
ereignen sie sich? Wie häufig sind „Therapie-Ver-
sager“?

Methodik
Das vom Autor 1996 beschriebene funktionssonogra-
phische Verfahren quantifiziert die Stellungsbezie-
hung von Taluskern und Naviculo-Cuneiforme-Über-
gang in der Transversalebene in Korrekturendstellung
(Eversion) des Fußes [3]. Es ist anwendbar, wenn die
Kontur des medialen Fußrandes eine Ankopplung
des hochfrequenten Schallkopfes (möglichst 10 MHz)



unter Zuhilfenahme einer Vorlaufstrecke zulässt und
die Taluskern-Kontur bereits länglich konfiguriert er-
scheint, so dass eine Längsachse näherungsweise an-
zulegen ist. Beide Voraussetzungen sind meist schon
bei Erstuntersuchung eines idiopathischen Klumpfu-
ßes in den ersten Lebenstagen gegeben.

Der Winkel TnCE (Talus-nucleus/Cuneiforme I in
Eversion) stellt ein Maß für die Kontraktur der Talo-
navicular-Region dar (Abb. 1). Normalwerte und
Verlaufsbeobachtungen an operierten Klumpfüßen
wurden beschrieben [2]. Als Normalbereich für den
Winkel TnCE beim flexiblen Neugeborenen-Fuß wur-
den Werte von etwa –15� bis –35� definiert. Aus-
gangswerte von etwa +30� bis über +90� wurden bei
unbehandelten idiopathischen Klumpfüßen gemes-
sen. Gut korrigierte Klumpfüße nach operativer Be-
handlung zeigen Werte von etwa –10� bis +10�; Wer-
te unter –10� entsprachen bei operativ-behandelten
Klumpfüßen bereits klinisch grenzwertig überkor-
rigierten Befunden.

Bei 8 vom Autor im Zeitraum von September
2004 bis März 2005 in der von Ponseti beschriebe-
nen Redressionstechnik behandelten Klumpfüßen
wurden engmaschige sonographische Kontrollen
durchgeführt. Es handelte sich um 5 zuvor unbehan-
delte Neugeborenen-Füße (viermal Schweregrad III
nach Dimeglio [1], einmal Schweregrad II); in 3 wei-
teren Fällen (zwei Füße entsprachen Schweregrad III
nach Dimeglio, einmal Schweregrad IV nach Dime-
glio) wurde nach unterschiedlicher konservativer
Vorbehandlung anderen Ortes im Alter unter 3 Mo-
naten mit der Redressionstechnik nach Ponseti be-
gonnen. Die sonographischen Kontrollen wurden
z. T. 14-tägig, in allen Fällen jedoch zu Behandlungs-
beginn, sowie vor der perkutan durchgeführten
Achillotenotomie und nach weiteren 4 Wochen am
Ende der Gipsruhigstellung bzw. bis zur sonographi-
schen Normalisierung vorgenommen. Die Entschei-
dung zur Achillotenotomie wurde ausschließlich auf-
grund des klinischen Befundes getroffen, wenn eine
weitgehende Rückfuß-Korrektur erreicht schien mit
persistierender Equinus-Komponente. In zwei Fällen
wurde sie bei klinisch noch bestehender Rückfuß-
Fehlstellung vorgenommen, da eine weitere Stel-
lungsverbesserung bei ausgeprägtem Equinus-Befund
nicht eintrat.

Ergebnisse
Bei allen 8 Füßen kam es klinisch zu einer deutlichen
Stellungsverbesserung, so dass ein peritalares Release
bisher nicht indiziert wurde. In 5 Fällen konnte sono-
graphisch eine zügige Stellungsverbesserung in den
ersten Behandlungswochen beobachtet werden, so
dass nach 5 bis 9 Wochen einer Redressionsgips-
behandlung zum Zeitpunkt der Achillotenotomie be-
reits sonographisch Werte im angestrebten Bereich
(TnCE –10� bis +10�) erreicht waren (Abb. 2). In drei
Fällen war die angestrebte Korrekturstellung tarsal so-
nographisch noch nicht erreicht (TnCE = +26�, +56�
bzw. +90�). In den beiden leichteren dieser Fälle nor-
malisierte sich der Winkel TnCE in den darauf folgen-
den 6 Wochen, wobei einmal die Korrektur teilweise
eher im Naviculo-Cuneiforme-Gelenkabschnitt ein-
zutreten schien (Abb. 3); in dem schwersten der hier
beobachteten Fälle (Schweregrad IV nach Dimeglio
bei Behandlungsübernahme mit 3 Monaten) kam es
sonographisch zu einer messbaren Verbesserung nach
der Achillotenotomie; der Winkel TnCE persistierte in
den auf die Achillotenotomie folgenden Monaten aber
bei 60� im deutlich pathologischen Bereich (Abb. 4).
Bemerkenswert ist, dass auch dieser Fuß klinisch kei-
ne höhergradige Fehlstellung bei der letzten Nach-
untersuchung erkennen ließ.

Diskussion

Nach langjährigen Erfahrungen von Ponseti ist es in
deutlich über 90% der idiopathischen Klumpfüße
möglich, durch die von ihm angegebene Redressi-
onstechnik ohne peritalares Release eine Korrektur
des talocalcaneo-navicularen Komplexes herbeizu-
führen [7]. Diese Mitteilungen stehen in einem ge-
wissen Widerspruch zu anderen Autoren, die eine
vollständige Korrektur in der Mehrzahl der Klump-
fußfälle nur durch ein chirurgisches Release der
meist sehr fibrotisch-veränderten Weichteilstruktu-
ren für möglich erachten. Auch ist auf eine frühe
Publikation von Ponseti hinzuweisen, die teils ein er-
hebliches Ausmaß an Scheinkorrektureffekten bei
Langzeitverlaufsbeobachtungen ausweist [8]. Daher
erschien es für eine Bewertung des hierzulande noch
neuen Ponseti-Konzeptes bedeutsam, inwieweit eine
Korrektur der Talonavicular-Region in der frühen
Redressionsphase tatsächlich eintritt.
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Abb. 1 Bestimmung des Winkels TnCE aus
den Tangenten an die mediale Taluskontur und
die mediale Kontur des Cuneiforme mediale
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Abb. 2 Vollständige tarsale Stellungskorrektur
innerhalb von etwa 2 Monaten unter Redressions-
gipsbehandlung



Ähnliche sonographische behandlungsbegleitende
Untersuchungen sind nach Kenntnis des Autors nur
von Suda in Wien bisher durchgeführt worden [9].
Die dort beschriebenen Ausgangswerte für den Win-
kel TnCE bei Behandlungsbeginn liegen allerdings
mit +15 bis +23� deutlich unter denen der hier be-
schriebenen Patienten und auch weit unter denen
früher untersuchter Klumpfußkollektive, so dass ein
methodischer Unterschied in der Untersuchungs-
oder Messtechnik vermutet werden muss. Auch Suda
fand eine deutlich Reduktion des Winkels TnCE im
frühen Behandlungsverlauf als Ausdruck einer tarsa-
len Stellungskorrektur.

Die Aussagekraft der hier vorgestellten Studie ist
wegen der geringen Fallzahl noch begrenzt; nach
den bisher vorliegenden Beobachtungen ist es zu-
mindest bei frühem Behandlungsbeginn in den ers-
ten zwei Lebenswochen in allen Fällen möglich ge-

wesen, eine sonographisch verifizierbare Korrektur
der Talonavikular-Region zu erreichen, wobei der
Korrektureffekt überwiegend in der Redressionspha-
se zu Behandlungsbeginn, z. T. aber auch noch in
beträchtlichem Umfang erst nach der Achillotenoto-
mie eintritt. Ein Fuß mit Schweregrad IV nach Di-
meglio kann unter sonographischen Gesichtspunkten
als Therapie-Versager angesprochen werden; beden-
kenswert erscheint, dass dies klinisch nicht deutlich
imponierte. Hier bleibt der weitere Verlauf und ins-
besondere die Röntgendiagnostik abzuwarten. Eine
endgültige Bewertung der Effizienz der tarsalen Kor-
rektur unter sonographischer Kontrolle ist für die
Redressionstechnik nach Ponseti nach den beschrie-
benen Beobachtungen noch nicht möglich. Die funk-
tionssonographische Diagnostik erscheint geeignet,
die tarsalen Korrektureffekte in der frühen Behand-
lungsphase der Klumpfuß-Redression darzustellen.
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Abb. 3 Weitgehende tarsale Stellungskorrek-
tur mit medial leicht prominentem Naviculare
als Ausdruck einer leichten Scheinkorrektur-
Komponente naviculo-cuneiform

Abb. 4 Unzureichende tarsale Stellungs-
korrektur nach mehrmonatiger Redressi-
onsbehandlung und Achillotenotomie
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