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von einem positiven Silfverskjöld-Test sprechen 
und in der Regel eine isolierte Verlängerung des 
M. gastrocnemius vornehmen. Die anatomische 
Grundlage hierfür liegt in dem, im Gegensatz 
zum Musculus soleus, kniegelenksübergreifenden 
Verlauf des Musculus gastrocnemius.

Der kindliche Spitzfuß 
(Pes equinus)

Als Spitzfuß wird eine krankhaft zur Plantarfle-
xion hin verschobene Beweglichkeit im oberen 
Sprunggelenk bezeichnet. Funktionell macht sich 
dies in der Regel ab einer Dorsalextensionsfä-
higkeit von unter 10° bemerkbar. Der kindliche 
Spitzfuß kommt als Teil komplexer Fußdeformi-
täten, beispielsweise – wie bereits beschrieben 
– im Rahmen einer Knicksenkfuß- oder Klump-
fußdeformität, vor. Er kann allerdings auch iso-
liert auftreten. In den meisten Fällen geschieht 
dies idiopathisch im Rahmen eines habituellen 
Zehenspitzenganges. Eine neurologische Ur-
sache muss jedoch in diesen Fällen zwingend 
ausgeschlossen werden. Neben einem auffälligen 
Gangbild kann sich der Spitzfuß durch Überlas-
tungsbeschwerden im Bereich des Vorfußballens, 
der Wadenmuskulatur bzw. durch sekundäre 
Knie- oder Hüftbeschwerden bemerkbar machen. 
Die Therapie ist zunächst konservativ und um-
fasst intensive Physiotherapie zur Dehnung des 
verkürzten Achillessehnenkomplexes sowie eine 
Gangschulung. In ausgeprägten Fällen können 
auch redressierende Gipse oder Orthesen und 
Botulinumtoxin-Injektionen versucht werden. 
Wenn diese Maßnahmen nicht zum gewünschten 
Erfolg führen, werden wiederum die bereits beim 
kindlichen Knicksenkfuß beschriebenen operati-
ven Verfahren der isolierten M.-gastrocnemius- 
oder kombinierten Achillessehnenverlängerung 
angewandt (Abb.  8).

Der kindliche Sichelfuß 
(Pes adductus)

Der kindliche Sichelfuß ist durch eine isolierte 
Adduktion des Fußinnenrandes gekennzeichnet. 
Es handelt sich bei der kongenitalen Variante 

mius und seltener beziehungsweise in geringe-
rem Ausmaß des Musculus soleus vorliegt, ist 
häufig eine isolierte Verlängerung des Musculus 
gastrocnemius ausreichend. Dies kann entweder 
intramuskulär in der Methode nach Baumann 
[19] oder im Bereich des Sehnenspiegels er-
folgen [20]. Der Vorteil dieses Vorgehens liegt 
in einem geringeren Kraftverlust sowie einem 
niedrigeren Komplikationsrisiko im Vergleich zu 
einer direkten Achillessehnenverlängerung, sei 
es in der perkutanen Variante nach Hoke oder 
als offene Z-Plastik. Die Frage, ob eine isolierte 
Verlängerung des M. gastrocnemius genügt, lässt 
sich anhand des Silfverskjöld-Tests beantworten. 
Hierbei wird untersucht, ob es im Vergleich zur 
Situation bei vollständig gestrecktem Kniegelenk 
bei 90° Beugung des Kniegelenkes zu einer Zu-
nahme der Dorsalextensionsfähigkeit im oberen 
Sprunggelenk kommt. In diesem Fall würde man 

Abb. 8 | Idiopathische Spitzfüße beidseits; rechts der 
Ausgangsbefund, links erfolgte bereits eine perkutane 
Achillessehnenverlängerung nach Hoke
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tension. Meist kann eine spontane Besserung 
abgewartet werden. In seltenen Fällen sind 
physiotherapeutische Behandlungen und Redres-
sionsgipse notwendig. Vom gutartigen, primä-
ren, kongenitalen Hackenfuß sind zwingend die 
sekundären Formen zu unterscheiden. Typische 
Erkrankungen, in deren Kontext ein sekundärer 
Hackenfuß auftritt, wären die infantile Zerebral-
parese, die Spina bifida und die Poliomyelitis. Da 
der sekundäre Hackenfuß nicht zu einer sponta-
nen Besserung, sondern vielmehr zu einer Pro-
gression neigt, ist eine frühzeitige Therapie obli-
gat. Diese sollte sich zunächst der Möglichkeiten 
der konservativen Maßnahmen bedienen. Bei 
Bedarf kommen mehr oder weniger ausgedehnte 
weichteilige und knöcherne operative Verfahren 
zum Einsatz. Das primäre Ziel sollte hierbei sein, 
eine an die Bedürfnisse des Kindes angepasste 
Funktion des Fußes zu erreichen. Je nach Mög-
lichkeiten des Kindes kann das bedeuten, eine 
belastbare Stellung des Fußes oder auch nur die 
Möglichkeit einer schützenden Schuhversorgung 
herzustellen [21].

Der juvenile Hallux valgus

Als Hallux valgus wird eine Lateralabweichung 
der Großzehe als Folge einer Medialabweichung 

in der Regel um eine flexible Fehlhaltung durch 
eine muskuläre Dysbalance (Abb.  9). Entspre-
chend besteht die Therapie in einer konsequen-
ten manuellen Redression des Fußes durch Phy-
siotherapeuten und entsprechend angeleitete 
Eltern. Zur Balancierung der Muskulatur erfolgt 
gleichzeitig eine Stimulation des Fußaußen-
randes. In ausgeprägten, therapieresistenten 
Fällen können ergänzend Redressionsgipse oder 
Redressionsorthesen verwendet werden. Mit den 
genannten Maßnahmen ist in aller Regel eine 
vollständige Korrektur innerhalb der ersten sechs 
Lebensmonate zu erreichen. In Ausnahmefällen 
werden nach Versagen der konservativen The-
rapie je nach Ursache der Sichelfußdeformität 
weichteilige Eingriffe, insbesondere ein par-
tieller oder kompletter Transfer des Musculus 
tibialis anterior nach lateral, oder korrigierende 
knöcherne Eingriffe zur Verlängerung der media-
len oder/und Verkürzung der lateralen Säule des 
Fußskelettes angewandt [21].

Der kindliche Hackenfuß 
(Pes calcaneus)

Beim kongenitalen Hackenfuß handelt es sich in 
der Regel um eine wahrscheinlich lagebedingte 
Fehlhaltung des Fußes in maximaler Dorsalex-

Abb. 9 | (A) Klinischer 
Befund eines kongenitalen 

Sichelfußes. (B) Neuro-
gener Sichelfuß rechts bei 

einem 14-Jährigen mit 
erhöhtem Muskeltonus von 

M. tibialis anterior und 
posterior

A B
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wandte Korrekturarthrodese des TMT-I-Gelenkes 
zwischen Os cuneiforme mediale und Metatarsale 
I aufgrund der in diesem Bereich befindlichen 
geöffneten Wachstumsfugen nicht durchgeführt 
werden kann. Aus diesem Grund stehen in erster 
Linie die sogenannte Akin-Osteotomie zur Kor-
rektur der Grundgliedachse beim Hallux valgus 
interphalangeus sowie die subcapitalen bzw. di-
aphysären Korrekturosteotomien am Metatarsale 
I zur Verfügung.

Durch temporäre oder dauerhafte Epiphyseo-
desen der Wachstumsfuge im I. Strahl ist darü-
ber hinaus eine Deformitätenkorrektur über eine 
Wachstumslenkung, vergleichbar der kniege-
lenksnahen Beinachsenkorrektur, denkbar. Dies 
stellt allerdings im Gegensatz zur Beinachsen-
korrektur bisher keine Standardtherapie dar. Es 
liegen hierzu bisher nur einzelne Fallserien vor. 
Davids et al. beschrieben beispielsweise 2007 
die Therapie der juvenilen Hallux valgus Defor-

des Metatarsale I beziehungsweise als Hallux 
valgus interphalangeus eine Lateralverbiegung 
des Grundgliedes der Großzehe bezeichnet. Die 
Besonderheit des juvenilen Hallux valgus besteht 
in den noch geöffneten knöchernen Wachstums-
fugen, welche bei der Therapieplanung zwingend 
berücksichtigt werden müssen. Die Ätiologie des 
Hallux valgus ist multifaktoriell, wobei bei der 
juvenilen Form in der Regel eine genetische 
Vorbelastung zu finden ist. Beschwerden berei-
tet in erster Linie ein Schuhkonflikt durch eine 
schmerzhafte Druckbelastung der Pseudoexos-
tose über dem Metatarsale-I-Köpfchen sowie 
gelegentlich eine Transfermetatarsalgie. Hierun-
ter versteht man einen überlastungsbedingten 
Schmerz über dem Vorfußballen durch eine unzu-
reichende Lastaufnahme des I. Strahls. Je nach 
Ort und Ausprägung der Fehlstellung können 
verschiedene operative Verfahren zur Korrektur 
angewandt werden, wobei die im Erwachsenen-
bereich in den letzten Jahren zunehmend ange-

Abb. 10 | (A) Belastungsaufnahme eines juvenilen Hallux valgus. (B) Die radiologische Kontrolle nach subkapitaler 
Osteotomie des Metatarsale 1 zeigt ein gutes Ergebnis mit vollständiger Reposition des Sesambeinkomplexes. 
(C) In einer erneuten Kontrolle sechs Monate postoperativ zeigt sich ein vollständiges Rezidiv des Hallux valgus

A B C
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 � Fazit für die Praxis

Im Kindesalter kann eine Vielzahl verschiedener 
Fußdeformitäten auftreten. Die Unterschiede in 
Bezug auf Ätiologie, Therapiebedürftigkeit und 
Therapieoptionen sind hierbei erheblich. Aus 
diesem Grund ist stets eine differenzierte Be-
trachtung des Einzelfalls notwendig. Viele Fehl-
stellungen haben gerade beim Neugeborenen 
und Kleinkind eine gute Prognose. Entsprechend 
bedürfen der asymptomatische flexible Knick-
senkfuß und der kongenitale Hackenfuß in der 
Regel keiner spezifischen Therapie. In anderen 
Fällen – wie dem kongenitalen Klumpfuß, dem 
symptomatischen Knicksenkfuß, dem Spitzfuß 
oder auch dem juvenilen Hallux valgus – ist eine 
frühzeitige Diagnostik und eine adäquate The-
rapie obligat, um Form und Funktion des Fußes 
wiederherzustellen und dauerhafte Beschwerden 
zu verhindern.

 � Zusammenfassung

Es existiert eine Vielzahl verschiedener kindli-
cher Fußfehlstellungen. Manche dieser Deformi-
täten liegen bereits konnatal vor, während sich 
andere erst nach der Geburt entwickeln. Auf-
grund der Besonderheiten des wachsenden Be-
wegungsapparats fällt die Unterscheidung zwi-
schen physiologischem Entwicklungsschritt und 
krankhafter Formveränderung nicht immer leicht, 
sodass wir uns in einem Spannungsfeld zwischen 
Übertherapie und Therapieversäumnis bewegen. 
Für die Entscheidung, ob eine Therapienotwen-
digkeit vorliegt, muss das Alter des Kindes und 
der zu erwartende Spontanverlauf im Rahmen 
der weiteren Entwicklung berücksichtigt werden. 
Gerade beim kindlichen Knick-Senk-Fuß ist au-
ßerdem zu überprüfen, ob eine entsprechende 
Symptomatik vorliegt. Es gilt weiterhin, primä-
re von sekundären Deformitäten, beispielsweise 
als Folge von neurologischen Erkrankungen, zu 
unterscheiden. Ist eine Behandlung notwendig, 
sind konservative Maßnahmen aus dem Bereich 
der Physiotherapie und der Orthopädietechnik 
häufig ausreichend. Stoßen diese an ihre Gren-
zen, kommen unterschiedliche operative Techni-
ken zur Anwendung. 

mität über eine laterale Hemiepiphyseodese der 
Wachstumsfuge an der Metatarsale-I-Basis an 7 
Kindern mit 11 Füßen im Alter von 9 bis 11 
Jahren [22]. In einem 4-Jahre-Follow-up konn-
ten sie eine signifikante Verringerung der Fehl-
stellung bei 55 % der Füße nachweisen. Diese 
betrug in Bezug auf den Intermetatarsale-Winkel 
im Mittel 2,3° und in Bezug auf den Hallux-val-
gus-Winkel im Mittel 3,5°. In allen Fällen kam 
es zu keiner Zunahme der Fehlstellung. 

Eine konkrete Aussage zur Patientenzufrieden-
heit lässt sich aus den publizierten Daten al-
lerdings nicht ableiten. Das zentrale Problem 
der subkapitalen und diaphysären Korrekturen 
stellt im Zusammenhang mit dem juvenilen Hal-
lux valgus eine bereits im kurzen Abstand sehr 
hohe Rezidivrate dar, welche in der Literatur 
mit 20 % bis 40 % angegeben wird (Abb.  10). 
Zurückzuführen ist dies wahrscheinlich auf die 
gerade bei den juvenilen Formen des Hallux val-
gus häufig deutliche Instabilität des I. Strahls, 
welche durch die vorgenannten Verfahren nicht 
ausreichend adressiert wird. Aus diesem Grund 
besteht ein allgemeiner Konsens, dass gerade bei 
deutlichen Fehlstellungen und insbesondere bei 
klinisch-radiologischem Nachweis einer Instabi-
lität des I. Strahls eine operative Korrektur bis 
zur Skelettreife vermieden werden sollte [23]. 
Hieraus folgt, dass im Gegensatz zur adulten 
Form beim Kind der konservativen Therapie des 
Hallux valgus eine vorrangige Rolle eingeräumt 
werden muss. Groiso et al. konnten bei 56 Kin-
dern im Alter von einem Monat bis 16 Jahren 
zeigen, dass durch die Kombination einer orthe-
tischen Versorgung und aktiver sowie passiver 
Physiotherapie im 2- bis 6-Jahre-Follow-up bei 
50 % der Patienten eine Besserung von Hal-
lux-valgus- und Intermetatarsale-Winkel nach-
weisbar war [24]. Expertenberichte attestieren 
in den letzten Jahren gerade der Spiraldynamik 
bei der Therapie der juvenilen Hallux-valgus-De-
formität relevante Erfolge, valide Daten hierzu 
fehlen jedoch.
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Vogt DM, Behnke B, Wilke B, Schagemann JC, 
Paech A, Russlies M:

Paediatric foot deformities

Summary: Numerous different pediatric foot 
deformities have been described in the past 
with some of them being congenital, whereas 
others evolve during postnatal growth. Due to 
the complexity of musculoskeletal conditions, 
it is sometimes challenging to differentiate 
between physiological changes during growth 
and abnormalities such as deformities. Therefore, 
decision making is always about preventing 
over- and undertreatment. When it comes to 
medical indications for deformity correction, 
multiple factors including symptoms, age and 
remodeling potential during growth are to 
be taken in account. For instance, prevailing 
symptoms are mandatory when the correction 
of a flatfoot deformity is contemplated. In 
addition, primary and secondary deformities, 
e.g. due to neurologic diseases, have to be 
differentiated. Conservative treatment is often 
effective. In severe cases or in case of a failure 
of the conservative measures various surgical 
techniques are available.

Keywords: Paediatric flat foot – congenital 
clubfoot – paediatric foot disorders – juvenile 
hallux valgus
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