Komplexe Fussprobleme sehen
und besser verstehen

Wenn es am Fuss offensichtlich ein Problem gibt

Die meisten Fussfehlstellungen sind entweder angeboren oder erworben.

Komplexe Fehlstellungen konnen meist sowohl konservativ als auch operativ

behandelt werden. Die Wahl der Therapie hangt von den Beschwerden, dem

funktionellen Anspruch und dem voraussichtlichen natirlichen Verlauf der

jewveiligen Erkrankung ab.

Von Bernhard Speth

in komplexes Fussproblem ist auf den ersten Blick
wesentlich einfacher zu erkennen als ein einfaches
Fussproblem. Erschwert wird die Unterscheidung
durch die Tatsache, dass der Ubergang vom ein-
fachen zum komplexen Problem fliessend ist und dass es
nicht einmal eine einheitliche Definition dafur gibt, was
ein «normaler» Fuss ist. Je nach Auspragung kann sich
auch aus einer anfangs einfachen Fehlstellung ein kom-
plexes Problem entwickeln.
Ein gutes Beispiel hierfir ist der neurogene Klumpfuss.
Kinder mit Erkrankungen des Nervensystems oder mit
neuromuskuldren Erkrankungen werden mehrheitlich
mit normalen Fussen geboren. Im Laufe der Entwicklung

Tabelle 1:

Glossar der Bewegungsrichtungen mit Beispielen

Bewegungsrichtung

Definition

Beispiele

Der Vorfuss zeigt in der Trans-

Abduktions-Knick-Senk-Fuss, ange-

Dorsalextension

Tibia hin.

Abduktion versalebene von der Mittellinie borener Plattfuss (Talus verticalis),
weg. Arthrogrypose, infantile CP

Adduktion Der Vorfuss zeigt in der Trans- Sichelfuss, Klumpfuss, Serpentinen-
versalebene zur Mittellinie hin. | fuss, CP
Bezeichnet die Bewegung des Plantarflexion eingeschrankt: Haken-
Vorfusses in der Sagittalebene fuss/Plattfuss, symptomat. Os trigo-

Plantarflexion/ von der Tibia weg bzw. zur num, Coalitio, schlaffe/spastische Lah-

mung; Dorsalextension eingeschrankt:
Spitzfuss, ventrales 0SG-Impingement,
schlaffe/spastische Lahmung

Valgus/Varus

Kippung des Riickfusses in der
Frontalebene nach medial bzw.
nach lateral

Valgus: physiologisch, Pes planovalgus,
Pes calcaneovalgus, Talus verticalis;
Varus: Pes cavovarus, Klumpfuss

Eversion

0SG in Dorsalextension, USG in
Supination und Innenrotation

Abduktions-Knick-Senk-Fuss

Inversion

0SG in Plantarflexion, USG in
Pronation und Aussenrotation

Klumpfuss, Kompartmentsyndrom

CP: Zerebralparese; 0SG:
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oberes Sprunggelenk; USG: unteres Sprunggelenk

kénnen krankhafte Einflisse auf den Fuss (z. B. Spastik,
Ldhmung, verdndertes Knochenwachstum) funktionelle
Anderungen und schliesslich strukturelle Verformungen
der Fisse bewirken. Anfanglich ist eine Fehlstellung oft
noch flexibel. Wenn sie unbehandelt bleibt oder trotz
Behandlung fortschreitet, kann sie zu einer strukturell
fixierten Deformitat werden.

In manchen Fallen ist eine neu beobachtete Fussfehlstel-
lung das erste Symptom einer moglichen zugrunde lie-
genden Erkrankung. So sollte beispielsweise eine neu
aufgetretene Hohlfussstellung im Kindes- und Jugend-
alter stets differenzialdiagnostisch an eine neurologische
oder neuromuskulére Ursache denken lassen.

Einteilung nach Anatomie, Funktion
und Form

Zur Unterscheidung und zum Verstandnis der einzelnen
Fussprobleme kénnen diese nach ihrem klinischen Er-
scheinungsbild klassifiziert werden. Von der subtilen Auf-
falligkeit bis zur grotesken Fehlstellung oder Fehlbildung
gelten dabei die gleichen Grundsatze fur deren Erken-
nung und Verstandnis.

Der Fuss kann anatomisch in Sprunggelenk, Ruckfuss,
Mittelfuss und Vorfuss untergliedert werden. Zwischen
den einzelnen Segmenten sind physiologischerweise be-
stimmte Bewegungen moglich. Dadurch kénnen die
Flsse bestimmte Stellungen beziehungsweise Fehlstel-
lungen einnehmen. Ist eine Fehlstellung flexibel, handelt
es sich um ein funktionelles Problem. Ist der Fuss in der
Fehlstellung fixiert, ist von einem strukturellen Problem
auszugehen. Die Nomenklatur kann in diesem Zusam-
menhang sehr verwirrend sein. Abbildung 1 und die Ta-
bellen 1 und 2 geben eine Ubersicht tber die Nomen-
klatur der wichtigsten Bewegungsrichtungen und der
haufigen Fussfehlstellungen.

Die komplexen Fussdeformitaten konnen fir ein besseres
Verstandnis in folgende Hauptformen eingeteilt werden:
® Spitzfuss

o Klumpfuss

Padiatrie 3/22



® Hohlfuss
® Abduktions-Knick-Senk-Fuss
e Fussfehlbildungen.

Viele Fussdeformitaten folgen in ihrer Ausrichtung den
physiologischen Bewegungsrichtungen der einzelnen
Segmente. Oft sind bei einer Fussdeformitat mehrere
segmentale Fehlstellungen kombiniert vorhanden. Der
Klumpfuss und der Abduktions-Knick-Senk-Fuss sind je-
weils ein Beispiel fur die Extremform einer Kombinations-
fehlstellung in Pronation beziehungweise Supination
(Abbildungen 1-3). Anhand einzelner Beispiele werden
im Folgenden die h&aufigsten komplexen Fehlstellungen
dargestellt.

Spitzfuss

Der Begriff Spitzfuss bezeichnet eine Fussstellung mit
erhdhter Plantarflexion im oberen Sprunggelenk (OSG).
Man unterscheidet den funktionellen, beweglichen Spitz-
fuss (z. B. kompensatorisch bei Beinlangendifferenz, ha-
bitueller Spitzfuss, Spitzfuss bei Muskelschwache) vom
strukturell fixierten Spitzfuss. Wéahrend der funktionelle
Spitzfuss in der klinischen Untersuchung eine Beweglich-
keit im OSG bis mindestens in die Neutralstellung zulasst,
ist die Fehlstellung beim strukturellen Spitzfuss in Rich-
tung Plantarflexion verschoben.

Der funktionelle Spitzfuss kann zum Beispiel kompensato-
risch durch eine Uberaktivitat der spastischen Wadenmus-
kulatur, durch Muskelschwéche oder ein Schonverhalten
wegen Schmerzen entstehen. Der strukturelle Spitzfuss ist
mit einer Verkirzung der Wadenmuskulatur oder Fibrosie-
rung der Weichteile vergesellschaftet.

Untersuchung: In der klinischen Untersuchung beurteilt
man deshalb einerseits die aktive und andererseits die
passive Beweglichkeit im OSG. Hierbei gilt es vor allem
zu unterscheiden, ob eine Verklrzung des gesamten
Musculus triceps surae oder einer seiner einzelnen An-
teile vorliegt. Mit dem Silverskjold-Test konnen die je-
weils verklrzten Anteile des M. triceps surae untersucht
werden. Die Dorsalextension bei gebeugtem Knie mit in
Supination blockiertem unteren Sprunggelenk (USG) er-
gibt die Lange des M. soleus. Die Dorsalextension bei
gestrecktem Knie und durch Supination blockiertem USG
ergibt die Lange der Musculi gastrocnemii, da es sich
dabei um zweigelenkige Muskeln handelt. Die Dorsal-
extension bei gestrecktem Knie und freiem USG ergibt
ligamentare und kapsulare Einschrankungen.
Behandlung: Funktionell fuhrt der Spitzfuss zu einer
ausschliesslichen Belastung des Vorfusses ohne Fersen-
kontakt. Die dadurch verminderte Standflache fuhrt zu
einer Instabilitdt mit Auswirkungen auf die Kérperkon-
trolle und das Gleichgewicht. Der Spitzfuss kann mit
einem Absatz am Schuh oder an der Orthese einfach
korrigiert werden. Dadurch wird ein Fersenkontakt und
somit ein effizienteres Gehen ermdéglicht.

Erkennt man, dass sich eine Kontraktur entwickelt, sollte
dem durch friihe therapeutische Massnahmen entgegen-
gewirkt werden.

Im Vordergrund stehen die Behandlung mit Physiothera-
pie, die Schienung mit Orthesen zur funktionellen Gang-
verbesserung und zur Vermeidung der Progression sowie
die Therapie mit Botulinumtoxin bei Vorliegen einer spas-
tischen Ursache. Zur Verbesserung der Gelenkbeweglich-
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Tabelle 2:

Glossar der Fussfehlstellungen mit Beispielen

Fussdeformitaten

Definition

Beispiele

Pes equinus

Der Fuss steht in Plantarflexions-
stellung (Spitzfuss), oft ist die Ferse
zusatzlich nach innen gekippt.

CP, Insult, habitueller Zehengang,
Friedreich-Ataxie, Multiple Sklerose,
Klumpfuss

Pes calcaneovalgus

Der Vorfuss steht hoher als die nach
aussen gekippte Ferse (Hakenfuss).

Hakenfusshaltung, kongenitaler
Plattfuss (Talus verticalis)

Pes cavovarus

Die innere Fusslangswdolbung ist
verstarkt, oft ist die Ferse zusatzlich
nach innen gekippt.

Charcot-Marie-Tooth, CP, Muskel-
dystrophien, periphere Nervenverlet-
zungen, Myelomeningozele, spinale
Lipome, Tethered-Chord-

Syndrom, Kompartmentsyndrom

Pes planovalgus

Die Fusslangswolbung ist vermindert
oder aufgehoben.

Knick-Senk-Fuss, Trisomie 21, Mar-
fan-Syndrom, Myelomeningocele

Pes equinus exca-
vatus adductus et
supinatus

Klumpfussstellung mit Spitz-Hohl-
Sichelfuss mit Supination des Riick-
fusses

Kongenitaler/erworbener Klumpfuss

CP: Zerebralparese

Abduktion

Abbildung 1: Physiologische Bewegungsrichtungen am Fuss, denen auch Fussfehlstellun-
gen haufig folgen. Bei den meisten Deformitaten ist mehr als eine Fehlstellung in Kombi-
nation vorhanden. Links: Klumpfuss mit Plantarflexion, Supination und Adduktion.
Rechts: Abduktions-Knick-Senk-Fuss mit Dorsalflexion, Aussenrotation und Abduktion.

Abbildung 2: Dieser Junge
mit einer spastischen Zere-
bralparese weist am linken
Fuss eine neurogene
Klumpfussstellung auf,
wahrend rechts ein Spitz-
fuss mit Mittelfussinstabili-
tat besteht.

keit durch Dehnungsbehandlung der Muskulatur steht in
ausgewadhlten Fallen die sogenannte Gipsredression zur
Verfiigung. Diese bietet sich nebst der Physiotherapie bei
beginnenden spastischen Spitzflssen oder beim habitu-
ellen Zehengang mit leichter struktureller Komponente
an. Bei ausgepragten Kontrakturen kommt diese Me-
thode nicht mehr in Betracht.

Bei passiv korrigierbaren und funktionell wenig stérenden
Spitzfussstellungen sollte man zuerst die konservative
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Calcaneus

uinus

Abbildung 3a: Die Einzelkomponenten des Abduk-
tions-Knick-Senk-Fusses (Bildmitte) treten in unter-
schiedlicher Auspragung meist nicht isoliert, sondern
in Kombination auf. Beispiel im Bild rechts: Pes plano-
valgus; im Bild unten: Pes calcaneovalgus.

Therapie ausschopfen. Strukturelle Deformitdten bedur-
fen gegebenenfalls einer Operation, wenn diese der
funktionellen Verbesserung dient. Bei den operativen
Verfahren gilt es zu bedenken, dass eine Verlangerung
von Muskeln und Sehnen stets zu einer Schwachung
fuhrt. Eine Uberkorrektur ist deshalb unbedingt zu ver-
meiden.

Klumpfuss

Der Klumpfuss kann angeboren oder im Laufe des Lebens
erworben sein. Er kann isoliert oder syndromal in Ver-
bindung mit anderen angeborenen Fehlbildungen oder
Deformierungen auftreten. Er ist das Paradebeispiel fur
eine komplexe Fussdeformitat. Ahnlich wie beim Spitz-
fuss konnen funktionelle von strukturellen Formen unter-
schieden werden. Auch wenn der idiopathische Klump-
fuss in der Regel mit konservativen Massnahmen gut zu
behandeln ist, handelt es sich dennoch um eine kom-
plexe Fussdeformitat, die sich aus mehreren fixierten Ein-
zeldeformitaten zusammensetzt. Der lateinische Begriff
Pes equinovarus, supinatus, excavatus et adductus be-

Abbildung 3b: Der Klumpfuss (Bildmitte) umfasst im
Wesentlichen 4 Einzelkomponenten, die entweder iso-
liert oder in Kombination auftreten kénnen. Beispiel
im Bild links: Pes cavovarus; im Bild unten: Pes equi-
nus.

zeichnet diese einzelnen Komponenten. Es handelt sich
also um einen kombinierten Spitz-Hohl-Sichelfuss mit
Ruckfussvarus. Das Verstandnis dieser einzelnen Kompo-
nenten ist vor allem fir den Behandler essenziell, da bei
der Therapie der Fehlstellung diese einzelnen Bestand-
teile gezielt adressiert werden mussen (Abbildung 4).
Behandlung: Im Séauglings- und Kleinkindesalter steht
fur die Behandlung die serielle Gipsredression nach Pon-
seti therapeutisch an erster Stelle. In etwa 90 Prozent der
Félle ist eine operative Verlangerung der Achillessehne
notwendig. Zur Vermeidung von Rezidiven missen im
Vorschulalter Nachtschienen getragen werden.

Bei gehfdhigen Patienten fihrt zum Beispiel der neuro-
gen bedingte Klumpfuss durch das Laufen auf der Fuss-
aussenkante oder sogar auf dem Fussriicken zu einer
Instabilitat wahrend der Standphase (Abbildung 2). Auch
bei diesen Kindern muss im ersten Schritt Gberprift wer-
den, ob durch eine Gipsbehandlung die Situation ver-
bessert werden kann. Weichteileingriffe (Weichteilre-
leases, Sehnenverlangerungen, Sehnentransfers) sind bei
ausgewahlten, meist neuromuskuldren oder neurogenen

Abbildung 4: Klumpfusse unterschiedlicher Ursache, aber mit gleichem Erscheinungsbild; links/Mitte: kongenitaler Klumpfuss; rechts: neuroge-
ner Klumpfuss bei M. Duchenne.
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Formen erforderlich, um einer Fixierung der Fehlstellung
frih entgegenzuwirken. Knécherne Eingriffe werden
notwendig, wenn die Deformitaten stérend und funktio-
nell beeintrachtigend fixiert sind. Operative Massnahmen
sollten nicht allein von der Fussform oder von kosmeti-
schen Gesichtspunkten abhangen, sondern vor allem der
Funktionsverbesserung oder der Behandlung von Proble-
men (z. B. Schmerzen, Druckstellen, Hygiene) dienen. Ist
eine Operation nicht moglich oder unerwlnscht, kann
ein Klumpfuss dhnlich wie der Spitzfuss zur Funktionsver-
besserung mit einer Orthese geschient werden. Dadurch
soll insbesondere ein effizienteres Stehen und Laufen er-
moglicht werden.

Hohlfuss

Ein Hohlfuss (Pes cavovarus) ist leicht zu erkennen. Man
beobachtet eine starke Auspragung des Langsgewolbes
und gegebenenfalls eine flexible oder fixierte Kippung
der Ferse nach innen (Abbildung 5). Der Hohlfuss sollte
niemals als physiologische Deformitat betrachtet werden.
Eine neurologische Erkrankung istimmer auszuschliessen.
Haufige zugrunde liegende neurologische oder neuro-
muskulare Erkrankungen sind zum Beispiel die Charcot-
Marie-Tooth-Erkrankung (Abbildung 5), die Zerebralpa-
rese oder ein sogenanntes Tethered-Chord-Syndrom.
Letzteres ist eine krankhafte Anhaftung der unteren An-
teile des Ruckenmarks mit Zug auf die Nervenfasern.
Auch wenn das Spektrum neurologischer Erkrankungen,
die zu einem Hohlfuss fuhren kénnen, sehr breit ist, be-
inhalten sie alle eine muskulédre Dysbalance mit gestértem
Zusammenspiel intrinsischer und extrinsischer Muskeln.
Der Fuss berthrt den Boden nur mit der Ferse und dem
Fussballen. Die Fusssohle dazwischen berthrt den Boden
nicht. Dadurch erhoht sich die Belastung an Ferse und
Fussballen, was zu problematischen Uberbelastungen
fuhren kann, das Abkippen des Fusses nach aussen zu-
satzlich zu Instabilitdt und Gangunsicherheit.

Anfangs ist die Hohlfussdeformitat beweglich, wird aber,
wenn sie unbehandelt bleibt, zu einer festen knéchernen
Deformitat. Im Verlauf der Erkrankung kénnen durch eine
Schwachung der intrinsischen Fussmuskeln zusatzlich
Krallen- beziehungsweise Hammerzehen entstehen.
Behandlung: Ziel der Behandlung ist es, einen planti-
graden, schmerzfreien und stabilen Fuss zu erhalten. Be-
handlungsprinzip der konservativen Therapiemethoden
mittels orthopadischer Schuheinlagen, Schuhzurichtun-
gen oder orthopédischer Massschuhe ist die Erweiterung
der stark reduzierten Belastungsflache und der Druck-
umverteilung und damit die Verbesserung der Standsta-
bilitat.

Zu den chirurgischen Optionen gehdren Weichteil- oder
kndcherne Operationen. Die Durchtrennung der Plantar-
faszie oder Sehnentransfers kdnnen zu einer Verbesse-
rung fihren, wenn es sich um frihe, noch flexible De-
formitaten handelt. In weiter fortgeschrittenen Fallen
dienen Osteotomien und Gelenkversteifungen einer Ver-
besserung der Fussform und -funktion.

Abduktions-Knick-Senk-Fuss

Der Abduktions-Knick-Senk-Fuss ist gekennzeichnet
durch das seitliche Wegkippen der Ferse, eine Abfla-
chung des Mittelfusses sowie eine Abduktion des Vor-
fusses gegentber dem Ruckfuss. Die meisten Knick-
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Abbildung 5: Patientin mit ausgepragten Hohlflssen bei Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung

Senk-Fusse im Kindesalter sind gering bis mittelmassig
ausgepragt und Uberwiegend unproblematisch. Ist die
Fehlstellung jedoch sehr ausgepragt, besteht das wesent-
liche Problem des Abduktions-Knick-Senk-Fusses aus der
damit einhergehenden Instabilitat. Diese kann je nach
Ausmass der Fehlstellung erheblich sein. Diese Instabilitat
folgt einer gewissen Kaskade. Durch das Wegknicken der
Ferse wird auch indirekt der Mittelfuss im Talonavikular-
gelenk instabil. Dies fuhrt zu einer zusatzlichen Abfla-
chung der Fusswolbung und zum Wegknicken des Vor-
fusses nach aussen. Die Instabilitdt kann gegebenenfalls
bis zu einem gewissen Grad muskular kompensiert wer-
den. Wenn die Kompensationsmechanismen nicht aus-
reichen, versagt die Hebelfunktion des Fusses. Dies fihrt
dann entweder zu funktionellen Beschwerden durch
Uberlastung von Knochen, Gelenken, Muskeln und Seh-
nen oder zu funktionellen Auswirkungen auf Knie- und
Huftgelenke bis zu negativen Auswirkungen auf das Lau-
fen. Unabhangig davon, ob konservativ oder operativ
vorgegangen wird, ist das Gbergeordnete Behandlungs-
ziel die Erlangung schmerzfreier, stabiler Flsse mit suf-
fizientem Hebelarm in Gangrichtung unter Erhalt der
Muskelkraft. Ein schmerzhafter Fuss sowie Fisse, die zu
einer Instabilitat beim Laufen fihren, sind behandlungs-
bedurftig.

Behandlung: Patienten mit Knick-Senk-Fuss werden
Uberwiegend konservativ behandelt. Durch Einlagen, Or-
thesen oder Massschuhe kann die Fussstellung und damit
die Funktion verbessert werden. Auch rigide Deformita-
ten konnen in der Regel gut geschient werden. Weich-
teiloperationen fihren zu keiner wesentlichen Verbesse-
rung. Knoécherne Korrekturen (z. B. Umstellungsosteo
tomien, Arthrodesen) kommen in ausgepragten Féllen
vor allem dann zum Einsatz, wenn die orthetische Ver-
sorgung problematisch ist, die Fehlstellung stark progre-
dient ist oder eine einfachere Hilfsmittelversorgung oder
Orthesenfreiheit angestrebt wird.

Fussfehlbildungen: Formations- und
Segmentationsstorungen

Von den zuvor beschriebenen Fussfehlstellungen werden
die Fussfehlbildungen unterschieden. Es handelt sich um
Stérungen der Anlage oder der Ausformung von Kno-
chen und Weichteilen des Fusses. Diese Defekte konnen
auf einen Formationsfehler, einen Segmentationsfehler
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Abbildung 6: A/B: Brachymetatarsie mit Verklirzung ei-
nes oder mehrerer Strahlen. Die Behandlung ist Uber-
wiegend konservativ. C: Bei der Makrodaktylie stort die
vergrosserte Zehe regelmassig im Schuhwerk. Es bedarf
deshalb im Laufe des Wachstums meistens einer opera-
tiven Behandlung. D: Zusatzliche Zehen stéren bei der
Polydaktylie durch einen breiten Fuss. Meist ist die ope-
rative Resektion Uberzéhliger Zehen indiziert. E: Sym-
brachydaktylie mit Fehlanlage sémtlicher Zehen. F: Fi-
bulédrer Langsdefekt als Beispiel einer kombinierten
Formations- und Segmentationsstérung. Neben Strahl-
aplasien liegt oft eine Formationsstérung mit Verbin-
dung von Fersen- und Sprungbein vor (sog. Coalitio).

oder beides zurtickzufiihren sein. Formationsfehler be-
zeichnen einen fehlerhaften Aufbau der Knochenform
oder -grdssse. Knochen und Weichteile kdnnen beispiels-
weise verkirzt, vergrossert oder gar nicht angelegt sein.
Entsprechende Beispiele hierfur sind die Brachymetatar-
sie, die Makrodaktylie und die fibulare Hemimelie (Ab-
bildung 6).

Bei der Brachymetatarsie sind entweder einzelne oder
mehrere Mittelfussknochen betroffen, was die Zehen
verkurzt. Oft stort das die Betroffenen zwar kosmetisch,
jedoch nicht funktionell. Aus diesem Grunde ist meistens
keine Behandlung notwendig.

Bei der Makrodaktylie hingegen stért die zu gross ange-
legte Zehe regelméssig im Schuh. Da im Laufe des
Wachstums die Groésse der Zehe in der Regel zunimmt,
wird friihzeitig zur Operation geraten.

Den Segmentationsstérungen liegt eine fehlerhafte Tren-
nung einer oder mehrerer Fussknochen zugrunde. Die
Knochen sind entweder teilweise oder komplett mitein-
ander fusioniert. Dies kann sich auf die Bewegung, die
Fussstellung und die Fussfunktion auswirken (Abbildung
7). Die Therapie ist sehr individuell.

Zusammenfassung

Der Fuss kann anatomisch in verschiedene Segmente
(Sprunggelenk, Ruckfuss, Mittelfuss, Vorfuss) eingeteilt
werden. Diese Segmente sind bei Fehlstellungen in be-
stimmter Weise zueinander angeordnet. Die Fehlstellun-
gen beinhalten entweder eine oder mehrere Einzelkom-
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Abbildung 7: Dieser Patient mit einem Apert-Syndrom
konnte durch die starke Supinationsfehlstellung
(oben) nicht mehr ausreichend stabil laufen. Ziel der
operativen knéchernen Korrektur (unten) war die
funktionelle Verbesserung durch Erlangung eines
plantigraden Fusses mit Fersenkontakt.

ponenten und folgen haufig den physiologisch mdglichen
Bewegungsrichtungen. Die meisten Fussfehlstellungen
sind entweder angeboren oder erworben. Anhand ihrer
Beweglichkeit unterscheidet man funktionelle von struk-
turellen Fussproblemen.

Neben der Erkennung der einzelnen Fussdeformitaten
folgt die Behandlung ebenfalls gewissen Grundprinzi-
pien: Komplexe Fehlstellungen kénnen meist sowohl
konservativ als auch operativ behandelt werden. Die
Wahl der Therapie hdngt von den Beschwerden, dem
funktionellen Anspruch und dem voraussichtlichen na-
turlichen Verlauf der jeweiligen Erkrankung ab.

Das Ubergeordnete Behandlungsziel jeglicher Fusspro-
bleme ist die Erlangung schmerzfreier, stabiler Flsse mit
suffizientem Hebelarm in Gangrichtung unter Erhalt der
Muskelkraft.
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