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FulRentwicklung
FulRfehlhaltungen —stellungen
Interventionsmaoglichkeiten
—>konservativ

—>operativ

Klumpfufl3

Leitlinien/ Studien

Einlagenversorgung

Schuhversorgung




Intrauterine Entwicklung

7. Woche

Beinanlage wird sichtbar

8. Woche

Fuld mit Ansatzen von Zehen wird ausgebildet

9. -12. Woche

Beginn der Ossifikation

12. Woche

Entwicklung steht im Zeichen von Wahrnehmung
u. Bewegung

16. Woche

Skelett ist auf Rontgenbild zu erkennen




Analogien der Hand- und Fuf3funktionen

ca. 8 Wochen

Hand-Hand-Kontakt Beine werden kurzfristig
gehalten, Ful3e in Mittelstellung

ca. 3 Monate
Massenbewegung Richtung Mund assoziiertes Grdde-ul3e

ca. 4 Monate
seitliches Greifen einer Hand Zehenkontakt

ca. 4, 5Monate
Greifen Uber die Mitte FulRinnenrandkontakt

ca. 5 Monate
Greifen zur Mitte u. entscheiden Ful3sohlenkontakt




Neugeborenes

 Ruckenlage

Sehr instabil

Beugemuster in allen Gelenken

Primitives Strampeln

 Bauchlage
Asymmetrische Lage
Huften min. 90° gebeugt

Grof3zehenballen haben beim
Strampeln Kontakt zur Unterlage




1./ 2. Trimenon

Rickenlage

Assoziiertes Greifen der Fll3e in
Supination

4 Mon. Zehenkontakt

4,5 Mon. Kontakt Fu3innenrand
5 Mon. Sohlenkontakt

Haft-u. Kniegelenke sind gebeugt
AR u. Abd. der Huften

Bauchlage

Stltzdreieck
Beckenbeugehaltung hat nachgelassen
Hiften in Abd. / AR

FlRe in Supinatior> lat. FulRrander
konnen sich bertihren

Ende 2. Trimenon/ 3. Trimenon

Im 3. Trimenon ,lauft* die Entwicklung aus RL u. BL zusammen.
Die schon im 6. Monat zu beobachtende Becken-Beindifferenzierung
—> Differenzierung der Ful3e ist weiter fortgeschritten




4. Trimenon

Aufrichtung der Schliisselgelenke Uber den stlitze ktdremitaten
phasische Schrittbewegur® koordiniertes Krabbeln

,Hochziehen* tiber den anfangs fliichtigen Kniestan&inbeinkniestand
zum Stand. Die zu beobachtenden ,Abweichungen“layl Ful3stellung sind

physiologisch.

Seitstellschritt = Vierfll3lergang in derVertikalelabei Wechsel von Eversion
der Ferse in Richtung Inversion.

Freies Laufen

(50% mit 12 Monaten +/- 4 Wochen)




Babyflu3e sind keine kleinen Erwachsenenflisse




Das kno6cherne Ful3skelett ist
uberwiegend knorpelig angeleqgt.

Abweichen der Grof3zehe nach innen

FulRlangsgewdlbe ,fehit®.
Fettgewebe im Ful3sohlenbereich

Deutlich vermehrte Dorsalextension maoglich

3. Lebensjah> Langsgewolbe
Ruckbildung des Sohlenfettes

Es kommt zu einer Aufrichtung des Ful3es




Saugling—> Greiforgan ,

Vertikalisierung—> Stlitzorgan

In den ersten LebenswocheénFul3 in Eversion (s. primitives Strampeln),
Umstellung im 2. Trimenon> Ful3-Ful3- Kontakt, assoziiertes Ful3greifen

Entwicklung des FulRgewdlbes Uber zunehmende Belastung und Aktivierung der
FulRmuskulatur .

Laufbeginn= Plattfll3e 2-3 JaBreKnick-Senkfllie.
Unterschiedliche FulRform und Fuldreifung bis 3.-4. Lebensjahr

ab ca. 5 Jahre ist der Ful3 zu 90% ausgereift.




Eversion ca. 8° bei Laufbeginn.
Eversion ca. 0-2 ° mit 6 Jahren

Talus macht eine Supinationsbewegung
um die eigene Langsachse.

Die ,Fixierung“ Uber die Malleolengabel verhindert einen Abrutschen
nach innen

Beim Neugeborenen ist der Talus in Bezug zum Calcaneus mehr medial
und in einer pronatorischen Stellung.

Im Stand wird der Vorful3 in eine Pronationsbewegung ,gezwungen®
und so der Calcaneus ,mitgezogen*




b) ¢ Monate

Physiologische
Beinachsenentwicklung

1) 4 Jahre ®) 6 Jabre |

Abb. 5a—h. Entwicklung der AuSenlorm des Beines

Neugeborenes 6 Monate 1 Jahr 7 Monate
Genu varum leichtes Beine gerade
Genu varum

2 Jahre 6 Monate 4 - 6 Jahre
Genu valgum Beine gerade




Vertikalisierung
- typische Sauglings-O-Beine

2 Jahre
- ,geradere” Beine

3 Jahre
- ca. 65 % der Kinder haben X-Beine.

Kndchelabstand bis 7 cm u. Valgusabweichung der Ferse bis 15°
physiologisch.

6-7 (...10) Jahre
Knick-Senkfufld sollte nicht mehr vorhanden sein.

Die Beine stehen achsengerecht.




Fulddeformitaten bel Neugeborenen

70% vollig normaler Ful3

11% Sauglings-Hackenfuld (Pes calcano valgus)

10% Sichelful? (Pes adductus)

5% Zehenfehlstellungen

< 3% Kletterfuld («Pseudoklumpfuss»)

< 1% kongenitaler Klumpfuf3; mit 1 bis 3/1000 die hafigste, echte
Missbildung




gnjuayoey gnpyoiuy gnyRWION gnjeyoig gnpayay gnydwngy L1qqv

|esiop

ieyue)d

jeljusa

e8|

uoa
yaisuy

uapIULIOfapging




Hackenfuld

Haufige Fulfehlhaltung im Neugeborenenalter
Uberwiegend harmlose, weiche Deformitat. Kann einseitig oder @idseftreten.

Angeboren;
intrauterine Zwangshaltung bei z.B. Steil3lagen, Fruchtwassermangel,

Begleiterkrankung
bei muskularer Imbalance ,z.B. MMC

Erworben
nach LAhmungen oder Traumata der Wadenmuskulatur, der Achillessehne.




KLINIK

Das OSG ist betroffen, Calcaneus steilgestellt , vermeVidiguus, Vorfuld proniert,
FulRriicken kann an der Tibia anliegen ,Dorsalextensoren sind haufig verkurzt
Pantarflexion bis zur Mittelstellung nicht mdglich.

Ful3sohlenreflex normal, nicht bei MMC !I!!

Erworbener Hackenful3:
Zehenbodenkontakt nicht mdglich, Uberlastung des Fersengewebes

Diagnostik

Uberprufen der FuRbeweglichkeit ( aktiv/passiv)

Uberprufen der der Wadenmuskulatur ( Ausschluss z.B. Spina bifidaajccult
Uberprufen der Hiftbeweglichkeit, da haufig in Kombination mit Hiftluxation
Uberprufen der Wirbelsaulenhaltung,

Mau beschreibt den Hackenful3 als ein Symptom des Siebener —Syndroms




Therapie

Prognose sehr gut, in 80-90% kommt es zur Spontanheilung

Besteht eine Therapieindikation:

—2Saugling

in RL/BL Dehnung in Plantarflexion (Windelwechsel),
achsengerechte Position des Calcaneus beachten.
Dehnung Uber funktionelle Binde erhalten ( ggf. , Tupfer®),
nur noch nachts wenn sich die Fuf3stellung normalisiert hat

—2>Kleinkind
Im Fersensitz durch das Eigengewicht in Richtung Plantarflektion dehnen.

Unterschenkel und Ful® missen eine Linie bilden




Sichelfuf3

Haufigste Fehlstellung beim Saugling 2:100, 50 % beidseitig,
Jungen (70%) vermehrt betroffen.
Haufig in Zusammenhang mit Hiftdysplasie !!!!

Ursache noch ungeklart:

Intrauteriner Raummangel, Myom, Fruchtwassermangel, grof3e Kindeerkle
Mdatter, Steif3lagen, haufig in Kombination mit Hiftdysplasie /-lwrati
familidre Disposition ( rezessiver Erbgang).

Verstarkte” Aktivitaten des Musculus adductor hallucis, Musculbmlis anterior
Tonnis, Browne, Patson , Du Vries sprechen von abweichenden Sehnehnlkeingaa. *

Bauchlage ist nicht ursachlich fir Sichelft3e, kann diese aber begiinstige




Klinik

Im Lisfranc — Gelenk weichen alle Tarsometatarsalgelke nadaivad
Vorfuld gegentber Ruckfuld in Adduktion, medialer Strahl verkirzt,
tiefe Hautfalte in H6he Lisfranc-Gelenk.

Grol3zehe weicht nach innen ab (= Hallux varus).

Fersenstellung normal oder leichte Valgusstellung

Schweregrad ist abhdngig von Dauer und Starke der ,Zwangslage*
funktioneller Sichelfuls> Uberaktivitat des M. abductor hallucis, kleine Zehenbeuge

lagebedingter Sichelfuf® passiv redressierbar
kongenitaler Sichelful3->  nicht voll redressierbar, ggf. Gipsbehandlung




Diagnostik

Klassifikation nach Berq:

Einfacher Metatarsus adductus
Add. Vorful3, Ruckfuld normal

Komplexer Metatarsus adductus
Add. Vorful3, Mittelfuld lateralisiert, Ruckfuld normal

Einfacher Serpentinenful3,
Add. Vorful3, Mittelful? normal, Ruckful3 in Valgus

Komplexer Serpentinenful3
Add. Vorful3, Mittelful? lateralisiert, Rlckful in Valgus




Differentialdiagnosen Uber Rontgen

Normaler Ful3:
Kalkaneus-und Talusachse bilden Winkel <35°,
Achse Os metatarsale | parallel zur Talusachse oder nach innen

Sichelful3:
Achse des Os metatarsale | zur Talusachse nach aul3en

Serpentinenful3:
Talokalkanearer Winkel >30°, Os naviculare weicht vom Taluskopf naatalaab

Klumpful3;
Os naviculare weicht nach medial ab, die Achsen des Talus und Kadksteben
nahezu parallel




Therapie

Therapie in Abhangigkeit vom Schweregrad:
Leichter, lagebedingter Sichelful3:
Dehnung des FulRinnenrandes, ggf. fkt. Binde, Tapen, Kontrolle bei Laufbeginn

Schwerer Sichelful3:

Therapie bis Laufbeginn, ggf. dartiber hinaus,

Mobilisation der vermehrt eingeschrankten Huft —und Kniebeweglichkeit
Zukunft-Huber> Dehnung der Zehen, des Vorful3es, Korrektur des Fersenvarus
Dehnung der kurzen Fuldflexoren, Plantaraponeurose, M.abd. hall., Mus. tib. @odt
Ggf. Gipsbehandlung,Einlagen ( kongenitaler Sichelful3)

Die Behandlung erfolgt ja nach Alter in RL, BL oder im Sitzen.

Sichelfuld in Zusammenhang mit MMC, AMC, Huftdysplasie :
Basistherapie Bobath / Vojta, Ful3therapie erganzend




Z- Ful’ Serpentinenful3

seltene, fixierte Deformitat, mit einer zweifachen
Abwinkelung des Ful3es

Wird oft nicht erkannt und mit Sichelfuld verwechselt

Haufig Ferse in Valgusstellung
Symptomatisch ab Schulalter.

Konservative Therapie entspricht der des Sichelful3e
Ferse muss aber med. und lat. fixiert werden

OP nur vor dem 10. Lebensjahr wdakn




Knick-Senk- Fuf3

Kleinkind steht /geht in vermehrter Knick-Senk-Fglang. </= 6 Jahre ist der flexible Knick
-Senk-Fuss fast ausschlie3lich physiologischa. @7% aller 19 Mon. alten Kinder )

Das mediale Ful3langswoélbe bildet sich bis zum Aler 10 Jahren zunehmend aus.
Bei 4% der 10 Jahrigen persistiert der Knick-SEnR oder wird progredient.

Oberhalb von 10 Jahren ;
Gefahr der Dekompensation mit zunehmender Rigiditat

< 2% entwickeln Schmerzsymptomatik
Risikofaktor zur Persistenz ist Ubergewicht im Kasdlter ( 62% der 6 Jahrigen —Ubergewicht)

Ursachen konnen muskular, knéchern und bindegewssiig




Klinik und Differentialdiagnostik

Ferse vermenhrt in Valgusstellung, LAngsgewoélbe abgeflacht, Vorfuld aeldduziproniert

Physiologisch flexibel:
das Langsgewolberichtet sich im Zehenstand auf.

Neurogen flexibel:

Bandlaxitat / muskulare Hypotonie im Verlauf rucklaufig.

Muskulare Hypotonie bei z.B. Trisomie 21, Rett-Syndrom, MMC,

Tethered cord, primar kongenitale Myopathien, friih beginnende Muskeldystrpophie
hereditare Neuropathie, Collagen 6 Defekte.

Kontrakt rigide

Sekundare Pathologien bei :
Osteonekrosen, Arthritis, postinfektios, inflammatorisch, posttaéisoh, Tumore




Knick-Senk- Fuf3

Flexible Knick Senk Fisse (> 95%) , ohne Verklrzung der Wadenmuskulatur
OSG 20 ° Dorsalext. Mdglich

Schwere Knick Senk Fiisse - Talus obliguus
verkUrzte Trizeps-surae-Muskulatur




Kontrakt rigide

Talus vertikalis _cong. Tintenldscherfuld
Seltene Fehlstellungvermutlich muskulares Ungleichgewicht in Embryonalentwicklung
Jungens doppelt so haufig betroffen, familiare Disposition
dorsolaterale Subluxationsstellung des
subtalaren Gelenkkomplexes
Haufig in Kombination mit Fehlbildungen des Rumpfes, des Schadelsymeruhad Beine.
Bel neurologischen Stérungen und Syndromen

Coalitio talocalcaneare / calcaneonaviculare
Tritt meistens nach dem 10. Lebensjahr (0,03-1 %) auf keine Trennung de
FulBwurzelknochen wahrend Embryonalentwicklung
- Verwachsungen Talus / Naviculare>Arthritiden
Gewolbeaufrichtung aktiv / passiv nicht mdglich
Verklrzung des Mus.triceps surae, Schmerzen.
Fehlentwicklung wird unterschiedlich kompensiert, nicht alle sympisomat




Therapie
Physiologische Knick-Senk-Fil3e
—~>Keine Therapie ggf. Beratung, Kontrolle ...

Schwere Knick-Senk-Fule
—>Physiotherapie, perkutane Achillotenotomie,
Gehgips

Tintenléscherful3
- Physiotherapie, umgekehrte Ponseti Therapie

Coalitio talocalcaneare
—>Physiotherapie

- Einlagen

- ggf. OP




Spitzfuld Pes equinus=Pferdeful3

Angeborener Spitzful3: Erworbener Spitzful3:
Hypoplasie der Unterschenkelknochen Spastischer Spitzful3 —ICP

angeborenes ausgerenktes Kniegelenk nach Schlaganfall

Zwangsfehlhaltungen im Mutterleib. Lahmungsspitzfuld durch Peronaeusparese
Unfall, Polio, Diphterie, Polineuropathie
MMC
Postraumatisch, Verletzungen OSG,
eine Komponente des Klumpful3es Achillessehne

] ] Hamophilie mit Einblutung in die Wade
Habitueller Spitzful3

_ Bettlagerigkeit; unkorrekte Lagerung
Passagerer Spitzful3




Klinik

Fersenhochstand,Belastung ausschlief3lich im Vor-und Mittelfuf3
Extremfall : Belastung auf Ful3rticken, kein Abrollen moglich
Steppergang> Schwielen am Ful3ballen

Therapie
Bei ICP, MMC, Peronausparese, nach Schlaganfall:
Basistherapie Bobath / Vojta
Physiotherapie
Mehrdimensionale Ful3therapie und fkt. Binde nach Zukunft-Huber
Manuelle Therapie
Tapen
Beratung bzgl. Orthesen, Einlagen etc.

Habitueller Spitzful3
Haufig ,therapieresistent®, psychische Komponente moglich (????)

Passagerer Spitzfuld keine Intervention




Hohlfuf3

Angeboren
Ursache nicht klar, tritt familiar gehauft auf.
Erworben
Neurolog., orthopéad., neuromuskular Befunde (Friedreich-Ataxie, Poliamy&iMC
Spasmus, Charcot-Marie-Tooth )
Erstes Anzeichen fir Muskelerkrankung, Falsche Schuhe !
Klinik
Fulfehlstellung mit verstarkt ausgepragtem Ful3langsgewdlbe, verkirzénde,l3l

Hohlraum auf der Ful3unterseite, steilgestellte Ferse, halfigrus , Dysbalance der Ful3
und Unterschenkelmuskulatur

Typisches Gangbild:

Verkurzte Schrittlange, weniger Fersen- bzw. weniger Spitzenkontakt
Einseitiger Hohlful3

—>schaukelnder Gang (Kompensation Uber Huft- und Schulterbewegungen)
Beidseitiger Hohlful3

—> unsicheres Gangbild ( verkleinerte Auftrittsflache )




Ballenhohlful3/ Pes cavo-varus

Auffallige Steilstellung des medialen Ful3randes (1.Strahl)

Starke Belastung im gesamten Vorful3bereich (Spreizful3 ahnliche Bersiemy
Krallenzehen

Hackenhohlful? (selten)/Pes calcaneocavus
Steilstellung des calcaneus,Vorful3 kaum belastet, ggf. kein Bodenkontakt
Atrophische Wadenmuskulatur, Zehengrundgelenke haufig in Flexion
(kompensatorischer Ausgleich)
Therapie
Sauglingshohlful - weiche ,Einlage” oder Gips
Pes calcaneus
schwacher Trizeps-surae
nach Polio, MMC, Komplikation Klumpful3-OP
- Fersenerh6hung, orthopadische Schuhe, OP nicht erfolgversprechend
Pes cavovarus
z.B. Friedreich Ataxie
- OP




Zehenfehlstellungen

Curly Toe

Overriding 5th Toe

Postaxiale Hexadaktylie mit Verdoppelung der Kleinzehe (haufigste)F

Juveniler Hallux valgus
bei Madchen rel. haufig
—->OP nur bei signifikanter Symptomatik angezeigt

Defektmissbildungen
Strahldefekt
Tentrale Aplasie (Spaltfuss, Cleftfoot)




Dr. med. Rafael Velasco
Chefarzt Kinderorthopadie
Schulthess Klinik Lengghalde 2, 8008 Zurich

Bei Fussdeformitaten, die nach Geburt oder im Verlauf entstedtender Regel
keine aufwandige Therapie notwendig.

Sollte eine Behandlung angezeigt sein, ist diese gezielt und frghaeithzuflhren.

Grundsatzlich sind Neugeborenen-Deformitaten konservativ zu behandeln.




Differentialdiagnosen (padiatrisch / neuropadiatrish)

Bindegewebserkrankungen, Muskelerkrankungen , Neuropathien,
Syndromale Erkrankungen, Intraspinale Pathologien,
Infantile Cerebralparesen

Behandlungsziel
Nach Maoglichkeit
Frei beweglicher Ful3 mit ,normaler* Stellung und Belastbarkeitaofbeginn
Verbesserung der anatomischen Achsenverhaltnisse
Erarbeitung eines muskularen Gleichgewichtes
Reduzierung bzw. Verhinderung von Schmerzen

Reduzierung bzw. Verhinderung von sekundaren Problemen




Physiotherapeutische Interventionen

Physiotherapie

\Vojta — Therapie

Manuelle Therapie

Mehrdimensionale Fufl3therapie nach Zukunft - Huber
Redressionswickel — funktionelle Binde

K- Taping
Schienen
Gips
Orthesen
Einlagen




Behandlungsindikation aus physiotherapeutischer Sht

Nichtreaktion von Vorful3 und Zehen bei Gleichgewichtsreaktion und Zehenextetesbnss
Keine Gewdlbeaufrichtung im Zehenstand Fersenvalgus mehr als 2° jiigeee
Fersenvalgus von mehr als 5° altere Kinder

Fersevarus

Fehlender Vorful3-Grof3zehenabdruck im Zehenstand

Eingeschrankte Dorsalextension mit ausgepragter Vorful3pronation

Verkirzte Achillessehne

Vermehrte Rotationseinschrankungen der Huften

jegliche Asymmetrie beider Beine

Fehlstellungen der Hft-Knie und Ful3achse

Schmerzen




Ansatz der mehrdimensionalen Fuldtherapie nach
Zukunft-Huber

u.a.
Basiert auf der genetisch verankerten Bewegungsentwicklung

Berticksichtigung der Entwicklung Vorfu Ruckful3

Erarbeitung von synergistischen Muskelspielen in adaquaten Ausgangsstellungen
Keine isolierte Therapie des ,betroffenen“ Gelenkes

Traktion und Mobilisation aus der Neutralstellung

Dehnung in Richtung der verklrzten Bewegungseinschrankung




Mehrdimensionale Ful3therapie nach Zukunft-Huber

In den physiologischen Beinmustern der BL/ RL / SL
geht der diagnostische Griff direkt in den therapeutischen Griff Gber

Ansatz der Vojta-Therapie

Einfluss auf :

automatische Steuerung der Kdrperlage im Raum
Aufrichtung gegen die Schwerkraft

phasische Beweglichkeit

Aktivierung von zielgerichteter Bewegung / Fortbewegung Uber die Bahnung
angeborener Teil- bzw. Ganzkorpermuster in bestimmten Ausgangssteltlurgbn
Stimulierung definierter Zonen.




Ansatz der Spiraldynamik

Bein und Ful? sind einfache, in sich gerichteteadgirukturen mit klar
definierten Drehrichtungen:

Oberschenkel rotiert nach aul3en,
Unterschenkel nach innen,
Ruckful3 nach auf3en,

Vorfuld nach innen.

eFul3korrektur immer in Abhangigkeit zur Beinachse
eHausprogramm in ,aktivierenden“ Ausgangsstellungen
*Tapen als mogliche Ergéanzung




Der Klumpfuf3
Pes equinovarus et adductus et supinatus et excavatus

Nach der Huftdysplasie die zweithaufigste orthopadische Erkrankung{i&abildung)
Im Sauglingsalter - 0,1 % der Neugeborenen.

Die Haufigkeit variiert bei den unterschiedlichen Rassen.

Europder> 0,10 % Chinese» 0,39 %  Schwarze Sidafrikarer3,50 %
Polynesier> 6,81 %

Verteilung M:F=2:1 50duppelseitig

Komponenten des KLumpful3es

|° Pes equinovarus / Spitzful3

lI° Pes adductus / Sichelful3

llI° Pes supinatus / einw. geknickter Fufl3
IV° Pes exavatus / Hohlfuf3

~KlumpfulRwade*
Die Muskulatur ist verschmachtigt, der Muskelbauch liegt vermehrtpadxi

Typische Hautfalten tiber der Ferse u. am Ful3innenrand




Maogliche Ursachen

Die Ursachen des angeborenen Klumpful3es sind noch niaklart, es
existieren derzeit 6 Theorien:

Chromosomal: Defekt vor der Befruchtung
Embryonal: Defekt innerhalb der ersten 12 Wochen
Fetal: mech. Blockade der Ful3entwicklung

Neurogen: Priméardefekt im Nervengewebe
Myogen: Primardefekt im Muskelgewebe
Ontogenetisch: temporare Wachstumsstorung (7.-€hélo

Diskutiert wird derzeit auch ein Defekt im Kleinplaa des Talus sowie
ein Missverhaltnis von Typ | und Typ Il Muskelfaser

Begleitende Erkrankungen (Huftdysplasie / LuxatidiVC, AMC, ICP)
- sekundarer Klumpfuf3

Er tritt familiar gehauft auf (3 % - 21,3 %)




Klassifikation des Klumpful3es nach Dimeglio
Typ | - soft / soft 20%

mehr als 90 % korrigierbar, Dorsalflexion leicht eingeschrankt, kdséhne gering verkurzt

Typ Il - soft-stiff-soft 33%
teilweise korrigierbare Spitzful3stellung, geringe Vorfuf3adduktion, keine&laa

Typ Il - stiff-soft-foot 35 %
Fixierter Spitzful3, Vorful3deformitat u. subtalare Rotation nur geringgkerbar.
Resistenz > Korrigierbarkeit

Typ IV - stiff-stiff-foot 12 %
Fuld ist kurz, kapsular rigide, subtalar oft komplett disloziert, gefere Mittelfalte,
alle Gelenke weisen eine sehr harte Kontraktur auf, beinahe unédyagi

Die Achsen von Kalkaneus u. Talus verlaufen bei der seitlichen Arssiahe bei der
Aufsicht nahezu parallel (sonst ca. 30-40°) , Os naviculare ist nedtahu. plantar verschobe

Os cuboid ist wie Calcaneus u. Talus supiniert, zwischen Tadlsai@us u. Naviculare
besteht eine Subluxationsstellung., fixierter Calcaneushochstand dentdirxing der
Achillessehne , Schrumpfung der dorsalen Gelenkkapsel




Ponseti Intervention beim Klumpfuf3

Vor jedem Gips sanfte Redress®rAR

Supination des Vorful3es mit Dorsalextension desaMetale I-Kdpfchens,leichter
Gegendruck am lateralen Taluskopf

Die einzelnen Komponenten werden ,ineinandergrelif&aorrigiert

Der Spitzfuld wird bis zum Schluss belassen

Er muss in den meisten Fallen operativ korrigiestaden

Bel jeder Behandlung weitere ARschonende Dehnung des Kapsel-Bandapparate
Nach 5-7 Gipsen = 70° AR

Nach den Gipsen entscheidet sich ob eine Achiltitanie durchgefihrt werden mus
Kriterium flr eine OP ist die Dorsalext. (passweniger 20°)

Perkutane Achillotenotomie

Uberwiegend unter ortlicher Betaubung

Danach Gips fur 3 Wochen

Die Sehne regeneriert sich und wachst in der ,jgem LAnge zusammen




Die Schienenbehandlung nach Ponseti

Direkt nach dem Gipsef» Ful3-Abd. Orthese =Alfa-flex. Schiene

70° AR betroffener Ful3, 40° AR nicht betroffener Ful3.
3 Monate - 23 Stunden tgl., bis zum 4. Lebensjahr 12-14 Stunden

Im Normalfall entwickeln sich die Kinder altersgerecht




Leitlinie AWMF Kindlicher Knick-Senkful3
Frahjahr 2017

</= 6 Jahre ist der flexible Knick-Senk-Fuf3 fast ausschlief3licolmgisch
97% aller 19 Monate alten Kinder Dare et Dodwell 2014; Pfesffat. 2006;

Bis zum Alter von 10 Jahren bildet sich die mediale Fuf3langswolbung zumehaos.
Bei einem kleinen Anteil (4% der 10 jahrigen Kinder ) persistiertknick-Senk-Ful3 ode

wird progredient. Dare et Dodwell;

Die Interventionen der Physiotherapie richten sich nach Alter und Bé&ftiaoh
Knick-Senk-Fufd in Zusammenhang mit z.B. einer CP, einer MMCy;, dingomie 21, einer
AMC, einer Muskelerkrankung und/oder anderen angeborenen Erkrankungen diagnos
Ist eine Physiotherapie auf Neurophysiologischer Grundlage (Bobatke) \Mganz gleich
welchen Alters, ,winschenswert“ und sollte so friih wie mdglich begoneeten.




Bei Kindern < 6 Jahren
Beim physiologischen Knick-Senk-Ful3 ist Physiotherapie nicht erforderlic
Eine ausfuhrliche Elternberatung aber sinnvoll.

Weiche Schuhe mit ausreichender Langenzugabe und gentigender Weite (ab
sicherem Laufen), den natlrlichen Bewegungsdrang ausnutzen und unterstttzen.

BarfulR3laufen auf wechselnden Untergrinden, Hipfen, Klettern,
nicht passiv hinstellen, keine Lauf-Lernhilfen.
Oberhalb von 10 Jahrenbesteht die Gefahr der Dekompensation mit zunehmender

Rigiditat.
Nur die Minderheit der Kinder entwickelt eine Schmerzsymptomafk4).

Ein Risikofaktor zur Persistenz des Knick-Senk-FuRes ist dagéibieht

62% der 6 Jahrigen mit Knick-Senk-Ful3 sind Ubergewichtig




Bei 6 — 10-Jahrigen (Schulkinder)

Bel allen Ful3fehlstellungen missen die Huftgelenke bertcksichtigt werden.

Therapieindikationen sind:
Aufrichtungsproblematik der Ful3gewolbe, Gelenkeinschrankungen, Fehlstellung

der Beinachsen, Schmerzen

Wahrnehmungsschulung bzgl. Abweichung und Korrektur.

FulRgymnastik in den Tagesablauf integrieren, z.B. beim Zahneputzemuizlsen
machen etc.

Ubungen / Hausprogramm aus dem Konzept der Spiraldynamik .

Korrektur der Ful3stellung tiber Aktivierung der Fulmuskulatur, immer im Kiotée
Beinachse, dem Ganzkdrpermuster.

Bel Bewegungseinschrankungen innerhalb der gesamten Ful3- und Ful3wurzelkhoche
Manuelle Therapie, Dehnung und Redression




Einlagenversorgung

Beim flexiblen schmerzlosen physiologischen Knick-Senkfuld besteht keikatiodi
zur Therapie, ebenso bei Kindern unter 6 Jahren ohne neuromuskulare Erkrankungen ¢
Fehlbildung.

Eine Einlagen- und Orthesenversorgung ist hier nicht notwedig

Indikation zur Einlagenversorgung

schmerzhafter flexiblen Knick-Senkfuf3,

Subluxation im FuRwurzelbereich

Fehlende Aufrichtung im funktionellen Zehenstand.

Die Einlagenversorgung kann stiitzende, bettende u. sensomotorische Elmidraken.
Alle Einlagen sind individuell nach dreidimensionalem FuRabdruck zu fertige
Sensomotorische Einlagen sind zu bevorzu@éoilinger / STINUS suchen Lit).




Rehabilitative treatment in flexible flatfoot: arppective cohort study
llaria Riccio A Francesca Gimigliano ARaffaele @Giano A Giovanni
Porpora Asiovanni lolascon
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Die Behandlung des kindlichen flexiblen PlattfuRes mitherapeutischen Ubungen
erscheint wirksamer als die Versorgung mit Einlagen




Einlagenversorgung

Sie sollten nur_gezielt eingesetzt werden.

Knick-Senkful3 mit brennenden Schmerzen in der Ful3sohle ,
Schmerzen im Stehen ,massiver Spreizful3, Hallux valgus , Reigerz
Fersensporn und nach Mittelful3- oder Fersenbeinbriichen

Zitat eines Orthopadiemechaniker:

,Einige Arzte haben keine Ahnung, welche Materialien und Mdglichkeiteares
handwerklicher Seite her gibt. Somit entsteht flir den Orthopadie-Schuhmacher
auch eine Zwickmuhle: Rechtlich gesehen muss er das anfertigen, wiasnauf
Rezept steht, auch wenn der Hintergrund fraglich ist.“ Allerdingesdtir Weif3
,2unbestreitbar, dass Einlagen dabei helfen, schmerzhafte Ful3zonen zu entlasten,
damit diese sich regenerieren kbnnen*,




Studie aus Osterreich

FulRmuskel erst mit 10 Jahren ,austrainiert"
54 Prozent der Dreijahrigen hatten einen Knick-Senkfuf3 ,Fehlbildung nur noch bei
26 Prozent der Sechsjahrigen
Jedes zehnte untersuchte Kind hatte Einlagen, linke und rechte Eialttagescht
,mit der Unterseite nach oben
Nur in einem einzigen Fall war der flache Fuld eines Kindes kramkiidditur..
Einlagen kbnnen manchmal eher schaden als nitzen.

Spanische Arzte désniversitat Malaga haben vor acht Jahren etwa 1200 Kinder

im Alter von vier bis 13 Jahren untersucht.

Von diesen trug jedes siebte Kind Einlagen - ohne einen erkennbaren Zusamgnenhg
zur Fuldform.

Anhand dieser Zahl rechneten die Forscher aus, dass die spanische Miadaiga mit
knapp 1,5 Millionen Einwohnern jedes Jahr umgerechnet etwa vier Milligoemfur
Einlagen bei Kindern ausgab .

In der Regel unnotig, wie auch die spanischen Arzte konstatierten.




Propriceptive Einlagen Pro und Contra

Als Scharlatanerie bezeichnet Hans Henning Wetz das Verfahren.
Er leitet auch die deutsche Prufstelle flr orthopadische Hitlsinito die
neumodischen Einlagen untersucht wurden.

,,Keine der beiden hier durchgefiihrten Studien konnten ein Einfluss dieser
Einlagen auf Haltung und Statik der Probanden nachweisen", fasstidgéetz
Ergebnis zusammen.

Die teure Zusatzleistung wirde ganz bewusst vom Handwerk lanciert.
Den subjektiv empfundenen Erfolg der Patienten erklart sich Wetz dwrch di

Macht der Suggestion: ,,Bei manchen Patienten reicht schon eine Erh6hung de
Einlage an ein einer Stelle um einen halben Millimeter."




Einzelne MalRnahmen haben sich als effektiv in ihrer direkten Wirkungssamw

Es gilt aber weiterhin, dass die komplexen biomechanischen und
neuromuskularen Zusammenhange und Wechselwirkungen von verschiedenen
Interventionen noch nicht verstanden sind und weiterer Klarung bedurfen.

Bis dahin empfiehlt es sich, die Versorgung auf der Basis derestahl
Forschungsergebnisse und der eigenen Erfahrung durchzufthren.




KinderfufRe wachsen nur einmal im Leben, sie werden aigjungen Menschen
In seinem ganzen Leben etwa viermal um den Erdball tragen!

98 % aller Menschen kommen mit gesunden Fufl3en zur Welt,
doch nur ein Drittel der Kinder haben gesunde Flfl3e wenn sie erwagihden

Kinder lernen ohne Schuhe am besten Laufen.
Kinderschuhe, die "stutzen" und "lenken" wollen sind zu vermeiden

Die Stitzung erfolgt am Besten durch das Skelett und den reifenden Muskelaggsarat
Kindes.

Kinderschuhe fur Kleinkinder sollten weiche, verformbare Sohlen haben.

Bodenunebenheiten werden gespdrt ,aktiv ausgeglichen , das Ful3gewdlbe kann ,, reifen]

BarfulR3laufen oder Gehen in weichen Noppensocken




Hinweise zum Schuhkauf

Bel Laufanfangern mussen ca. 12mm Reserve sein

ab GroRe 32 ca. 15-17 mm

- der Daumen sollte zwischen langsten Zeh und den Schuhrand passen
Wachstum zum Laufanfang : ca.1,5 mm

altere Kinder : ca. 1,0 mm pro Monat

2-3jahrige wachsen in ca. 4 -5 Monaten aus denl&shraus

- 1-3 Jahre alle 2 Monate messen

- 3-4 Jahre alle 4 Monate messen

- 4-6 Jahre alle 6 Monate messen

Erst mit 16 Jahren hat der Ful seine endgultigenFoAusnahmen gibt es immer




Kinder merken nicht so qut, wenn ihnen ein Schuh nltt passit.

Die Sinneswahrnehmung ist noch nicht so ausgereift wie bei Erwachsenen,
sie sind an den FulRen sehr schmerzresistent.

Knochen und Muskeln sind sehr formbar, sie passen sich viel einfacher
der vom Schuh vorgegebenen Form an.

Schuhgrol3en sind nicht normiert .

Osterreichische Forscher stellten fest, dass 97 Prozent desughtien
Kinderschuhe nicht der angegebenen Grof3e entsprachen.

Elf Prozent waren sogar drei oder vier Nummern kleiner als angegeben.
Das vorherige Ausmessen des Ful3es bringt also keine Gewissheit

Der tatsachliche Sitz muss kontrolliert werden.




> In Osterreich stecken mindestens 220.000 Kinder im Alter @e® Jahren in
zu kurzen Schuhen .

69% der Kindergartenkinder - nicht passende Stralenschuhe
88% der Kindergartenkinder - nicht passende Hausschuhe
Ca. 10% tragen mehr als zwei Grof3en zu klein.

Spitzenwert: funf Grél3en zu klein !!!

Schuhe am Nachmittag kaufen, die Fuf3e sind dann ca. 4 % grol3er.

Innenlange angeben lassen.
Sehr haufig stimmen die ausgezeichneten Grof3enichthablone

Das Tragen von 6,6 mm klrzeren Schuhen (ca. 1 Schuhnummerhéht das
Risiko des Auftretens einer Grol3zehenschragstellung um 44%




Sachithanandam et al fanden in der indischen Bevolkerung eine um so
geringere Plattful3rate, je spater mit dem Tragen von Schuhen begonnen
wurde und je kurzer diese taglich getragen wurden

Professor Karl-Dieter Heller, Vizeprasident des Berufsverbfimd3rthopadie
und Unfallchirurgie

Wenn ich dauerhaft auf Zehen laufe, provoziere ich eine Ful3fehlform

2012 hatten bis zu 23 % der 18 und 65 jahrigen einen Hallux valgus
( Orthopéadische Universitatsklinik Tubingen )

Die kleinen Zehen haben nicht mehr genug Platz, weichen nach oben aus

- Druck gegen den SchubSchmerzes» Verformungen




Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit




