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   Dr. W. Strobl

Zusammenfassung
Bereits im Kindes- und Jugendal-
ter stellen Form- und Funktions-
änderungen der Füße ein häufiges 
Symptom bei neuromotorischen 
Störungen dar. Untersuchungen 
in kinderorthopädischen Am-
bulanzen zeigen, dass bei etwa 
einem Drittel der Patienten mit 
Fußfehlstellungen eine neuromo-
torische Störung des Bewegungs-
apparates zugrunde liegt. Nicht 
selten führen progrediente Fuß-
deformitäten zu einer deutlichen 
Einschränkung der Mobilität und 
damit der Lebensqualität. Immer 
steht daher die Verbesserung der 
muskulären Balance der stabi-
lisierenden und bewegenden 
Kräfte am Fuß im Mittelpunkt 
therapeutischer Überlegungen.

Schlüsselwörter
Kinderfuß, Neurologie, Fußfehl-
form, Therapiekonzept.

1. Welchen Stellenwert 
haben neurogene Fußfehl-

stellungen?
Die Häufigkeit neuromotorischer 
Störungen als Ursache von Fuß-
fehlstellungen wird meist unter-
schätzt. Bereits im Kindes- und 
Jugendalter stellen Form- und 
Funktionsänderungen der Füße 
ein häufiges Symptom dar, hinter 
dem sich cerebrale Bewegungs-
störungen und neuromuskuläre 
Erkrankungen verbergen können. 
Untersuchungen in kinderortho-
pädischen Ambulanzen zeigen, 
dass bei etwa einem Drittel der 
Patienten mit Fußfehlstellungen 
eine neuromotorische Störung 

Leitthema

Diagnostik und Behandlung von Fussfehlformen 
bei neurologischen Erkrankungen

Diagnosis and treatment of foot deformities due to neurologic diseases

des Bewegungsapparates zugrun-
de liegt.
Während des Wachstums ist eine 
Zunahme der Symptomatik auch 
unabhängig von einer Progre-
dienz der Grunderkrankung zu 

erwarten. Spätestens im Erwach-
senenalter führen erworbene Fuß-
deformitäten im Rahmen neuro-
motorischer Erkrankungen zu ei-
ner schmerzhaften Einschränkung 
der Mobilität im Alltag (Abb. 1).

Abb. 1

Abb. 2
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Zahlreiche Erkrankungen des 
Nervensystems führen zu spas
tischen Funktionsstörungen und 
Formveränderungen des Fußes 
(Abb. 2):
•	 alle Formen frühkindlicher 

cerebraler Hirnschädigungen
•	 kongenitale ZNS-Fehlbil-

dungen und -Entwicklungs-
störungen

•	 residuale zentrale Paresen 
nach ZNS-Infektionen, -Ver-
letzungen und -Tumoren

•	 Hemiparesen nach cerebralen 
Ischämien

•	 traumatisch bedingte periphere 
Paresen und Muskelimbalancen

•	 Neuropathien
•	 Muskelerkrankungen
•	 cerebrale, spinale und mus-

kuläre degenerative Erkran-
kungen

Das Erkennen zugrunde liegen-
der neurogener Störungen und 
das Verstehen der Pathogenese 
sind für die Therapieplanung und 

Prognose neurogener Fußfehlstel-
lungen entscheidend.

2. Wie entstehen neuro-
gene Fußfehlstellungen?

Der pathologische Mechanismus, 
der zur Entstehung des neuro-
genen Spitzfußes, Knick-Platt-
fußes, Klumpfußes und Hohlfußes 
sowie ihrer assoziierten Störungen 
führt, sollte im individuellen Fall 
analysiert werden, um die richtige 
Indikation zu konservativen oder 
operativen Behandlungsverfahren 
stellen zu können.
Funktion und Form eines Organs 
bilden eine Einheit: 
Die Form des Fußes entwickelt 
sich gemäß seiner physiolo-
gischen Funktion unter Einwir-
kung der Schwerkraft auf der 
Grundlage eines genetischen 
Bauplanes. Eine Formverände-
rung beginnt mit dem Auftreten 
von Fehlfunktionen. Bei Arthro-
grypose entsteht ein kongenital 
neuromuskulärer progredienter 
Klumpfuß, bei peronäaler Mus-
kelatrophie eine sekundäre la-
terale Fußheberschwäche mit 
progredientem Klumpfuß.
Umgekehrt bewirkt jede Fehl-
form eine Funktionsstörung. 
Die Fußheberschwäche und der 
strukturell veränderte Klumpfuß 
verursachen eine Veränderung 
des Abrollvorganges und damit 
zusätzliche sekundäre Gangstö-
rungen (Abb. 3).
Muskelschwäche, schlaffe Pa-
resen oder Spastik führen zu 
einem Circulus vitiosus der Pa-
thogenese von Fußdeformitäten. 
Die Bewegungseinschränkung 
führt im Alltag unbehandelter 
Patienten zu einer mangelnden 
Muskeldehnung. Es entstehen dy-
namische Muskelverkürzungen, 
die zunächst im Rahmen einer 
Bewegungstherapie noch auf-
dehnbar sind. Wenn diese nicht 
in ausreichendem Umfang er-
folgt, kommt es zu strukturellen 

fussorthopädie

Abb. 3

Abb. 4
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Veränderungen der Muskulatur: 
einer anatomischen Verkürzung 
der betroffenen Muskelgruppe 
und Elongation der Antagonisten. 
Gleichzeitig entstehen Kontrak-
turen der kapsulär-ligamentären 
Strukturen der Gelenke und 
eine Abnahme des Bewegungs-
umfanges und intraartikulären 
Druckes führt allmählich zu Ver-
änderungen des Gelenkknorpels, 
Verformungen der Gelenkflächen 
und sichtbaren Achsenfehlstel-
lungen.
Folge der artikulären und os-
sären Veränderungen s ind 
(Sub)Luxationen und Arthrosen, 
Schmerzen und Verlust der Geh- 
oder Transferstehfähigkeit führen 
zu Immobilität (Abb. 4)
Behandlungsprinzip ist in jedem 
Stadium das Durchbrechen dieses 
Circulus vitiosus mit dem Ziel 
einer langfristigen Verbesserung 
der Lebensqualität des Patienten, 
aber auch seiner betreuenden 
Personen.
Eine neuromotorische Fußfehlstel-
lung kann daher in verschiedenen 
Stadien angetroffen werden:
•	 als leichte oder belastungsab-

hängige Fehlhaltung bei mus-
kulärem Ungleichgewicht

•	 als reine temporär durch Spas
tik bedingte schwerere Fehl-
haltung

•	 als dauernde Fehlhaltung 
durch dynamisch verkürzte 
Muskulatur

•	 als Fehlform aufgrund einer 
anatomischen Verkürzung von 
Muskelgruppen und ligamen-
tär-kapsulären Strukturen

•	 als arthrogen-ossär fixierte 
Fehl form mi t  mul t ip len 
(Sub)Luxationen kleiner Fuß-
gelenke

Die Unterscheidung dieser Sta-
dien ist für die Behandlung von 
entscheidender Bedeutung (Abb. 
5).
Je nach Phänotypus werden ei-
nige typische Fußfehlstellungen 

unterschieden, die nicht selten  
kombiniert und mit fließenden 
Übergängen zum nicht exakt 
definierten „Normalfuß“ vor-
kommen:
Der spastisch bedingte Spitzfuß 
äußert sich durch ein Gangbild 
mit Zehenballengang und Vorfuß-
landung. Ursache ist eine primäre 
(z. B. idiopathisch, distale Spastik 
bei früher Hemiparese) oder se-
kundäre (z.B. bei Fußheberschwä-
che) Verkürzung des Triceps surae 

oder ein kompensatorischer Ze-
hengang (z.B. Vorverlagerung des 
Körperschwerpunktes bei Rumpf-
Muskelschwäche oder Hüft- und 
Kniebeuger-Spastik).
Der neurogene Knickplattfuß 
äußert sich durch eine Vorfuß-
abduktions-, Pronations- und 
Rückfußvalgus-Fehlstellung mit 
Außenrotationsgangbild und 
Abrollen über das 1. Metatarsal-
köpfchen. Er entsteht durch eine 
Überaktivität des Triceps surae 

fussorthopädie

Abb. 5

Abb. 6
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und der Fußpronatoren (z.B. 
Peroneus- und Extensorenspastik 
bei Di- und Tetraparese) oder 
Schwäche der Fußsupinatoren  
(z.B. Tibialis posterior-Schwäche) 
(Abb. 6).
Der neurogene Klumpfuß äußert 
sich durch eine Vorfußadduk-
tions-, Supinations- und Rück-
fußvarus-Fehlstellung mit Innen-
rotationsgangbild und Abrollen 
über das 5. Metatarsalköpfchen. 
Er entsteht durch eine Überak-

tivität des Triceps surae und der 
Fußsupinatoren und langen Ze-
henbeuger (z.B. Tibialis posterior-
Verkürzung bei Hemiparese) oder 
Schwäche der Peroneusgruppe 
(z.B. peronäale Muskelatrophie) 
(Abb. 7).
Der neurogene Ballenhohlfuß 
äußert sich in einer Akzentuie-
rung des Fußlängsgewölbes mit 
Krallenzehenbildung. Er entsteht 
häufig bei Schwäche der in-
trinsischen Fußmuskulatur (z.B. 

hereditäre motorisch-sensible 
Neuropathie).
Der neurogene Hackenfuß äußert 
sich in einer ausschließlichen 
Belastung des Fersenbeins ohne 
Abrollen des Vorfußes. Er ent-
steht durch eine Schwäche oder 
Insuffizienz des Triceps surae 
(z.B. bei S1-Läsion bei Myelome-
ningocele).

3. Was ist bei der Untersu-
chung zu beachten?

Die Anamnese, die Kenntnis der 
Grunderkrankung und einer mög-
lichen Progredienz, der neuroor-
thopädische Untersuchungsgang 
und die gezielte Anwendung bild-
gebender Verfahren bilden die Vo-
raussetzung für eine exakte  Dia-
gnostik. Bildgebung im statischen 
Bereich bieten Nativröntgen, 
Pedometrie, MR-Tomographie, im 
funktionellen Bereich: Slow-moti-
on-Video, Pedobarographie (Abb. 
8), computergestützte klinische 
Ganganalyse. Wesentlich ist, dass 
vor jeder geplanten orthetischen, 
medikamentösen oder operativen 
Therapie die funktionelle Bedeu-
tung vorhandener Deformitäten, 
struktureller wie funktioneller 
Art, analysiert wird und mögliche 
Kompensationsmechanismen auf-
gedeckt werden. 
Jede klinische neuroorthopä-
dische Untersuchung des Fußes 
umfasst die Untersuchung des ge-
samten motorischen Bewegungs-
systems. Ziele der Untersuchung 
sind besonders die Bestimmung
•	 der Muskelkraft und selektiven 

Steuerung der Unterschenkel- 
und Fußmuskulatur

•	 der Quantität und Qualität des 
Muskeltonus

•	 des Grades der Muskelkon-
trakturen und Deformitäten 
der Gelenke

•	 von ossären Achsenfehlern und 
Deformitäten des Fußskeletts

•	 von Körpergleichgewicht und 
Haltung

Abb. 7

Abb. 8
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Im Rahmen der klinischen Unter-
suchung ist aber auch die exakte 
Diagnostik assoziierter Funktions-
störungen wichtig:  
•	 ataktische Gangstörung 
•	 visuelle oder vestibuläre sen-

sorische Störung
•	 Oberflächensensibilitätsstö-

rung
•	 Tiefensensibilitätsstörung
•	 psychogene Störung
Voraussetzungen für eine suffizi-
ente Untersuchung sind eine
•	 ausreichend lange Geh- und 

Laufstrecke
•	 Matte und/oder große höhen-

verstellbare Liege
•	 Ruhe, da Lärm zu einer Verän-

derung eines pathologischen 
Muskeltonus führt

•	 Wiederholung von Untersu-
chungen zur Berücksichtigung 
der „Tagesverfassung“ des 
Untersuchten, vor allem bei 
Entscheidungen zu invasiven 
Behandlungen

Die neuroorthopädische Be-
treuung von Patienten mit neu-
romotorischen Störungen des 
Bewegungssystems erfolgt im 
Wachstumsalter und bei pro-
gredienten Grunderkrankungen 
in regelmäßigen Abständen von 
etwa 6 bis 12 Monaten.
In der Spezialsprechstunde ist 
das Behandlungsteam, das sich 
aus Betreuungspersonen, Ange-
hörigen oder Eltern, Ärzten für 
Orthopädie und Neurologie/
Neuropädiatrie, Therapeuten, 
Orthopädie- und Rehatechnikern 
und Orthopädieschuhtechnikern, 
eventuell auch  Lehrern und 
Sozialarbeitern zusammensetzt, 
möglichst vollständig anwesend. 
Bei der Erstvorstellung werden 
nach eingehender Untersuchung 
ein kurzfristiger und ein langfris
tiger Behandlungsplan erstellt. So 
sind zum Beispiel Schmerzfreiheit 
und Gewichtsübernahme bei 
schwerer Klumpfußfehlstellung 
durch aufwändige, bettende 

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 11
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orthopädische Schuhe rasch 
erreichbar, die Versorgbarkeit 
mit einfachen Schuhen als Vo-
raussetzung für eine dauerhafte 
schmerz- und druckstellenfreie 
Sitz- und Transfersteh-/gehfähig-
keit erst nach einem wohl vorbe-
reiteten operativen Eingriff.
Im Rahmen jeder Kontrollun-
tersuchung wird die Effizienz 
laufender Behandlungen, beson-
ders von Schuhen und Orthesen, 
für den Alltag überprüft und das 
aktualisierte Behandlungsziel 
definiert.

4. Welche Therapie ist bei 
neuromotorischen Fuß-

fehlstellungen die richtige?
Prinzip der neuroorthopädischen 
Therapie ist die richtige Auswahl 
aus einem breiten verfügbaren 
Behandlungsspektrum anhand 
einer systematischen stufenför-
migen Indikation:
•	 Förderung der Beweglichkeit 

und Belastung des Fußes im 
Alltag

•	 unterstützende spezifische 
Schuh- und Orthesenversor-
gungen für die Alltagsaktivität 
(Abb. 9,10,11)

•	 unterstützende Lagerungsor-
thesen zur Wachstumslenkung 
der Fußmuskulatur (Abb. 12)

•	 unterstützende physio-, manu-
altherapeutische und physika-
lische Maßnahmen

•	 unterstützende medikamen-
töse Therapieverfahren (z.B. 
Botulinumtoxin-Injektionen 
zur temporären Schwächung 
überaktiver/spastischer Mus-
kelgruppen)

•	 unterstützende chirurgische 
Therapieverfahren (z.B. Seh-
nentransfers bei persistie-
renden Muskelimbalancen 
und Weichteil- oder knöcherne 
Korrekturen bei strukturellen 
Fehlformen) (Abb. 13).

Sind beispielsweise progrediente 
neurogene Fußfehlstellungen 

Abb. 12

Abb. 13

Abb. 14
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trotz frühzeitiger Schuh- und 
Orthesenversorgung oder trotz 
reflexhemmender Gips-Thera-
pien, eventuell in Kombination 
mit Botulinumtoxin-Injektionen, 
nicht ausreichend behandelbar, 
so kann eine rechtzeitige muskel-
balancierende Fußoperation mit 
Sehnentransfers zur dauerhaften 
Funktionsverbesserung indiziert 
sein. Bei der häufig vorliegenden 
Spastik der gesamten Muskelkette 
der unteren Extremitäten kann 
eine dosierte intramuskuläre Ver-
längerung oder Verlagerung der 
entsprechenden Muskelgruppen 
eine gute funktionelle Ausgangs-
basis für die weitere Entwicklung 
einer sekundär kompensatorisch 
entstandenen Form- und Funkti-
onsstörung des Fußes schaffen.
Die richtige systematische Kombi-
nation der zur Verfügung stehen-
den chirurgischen und konserva-
tiven Behandlungsmöglichkeiten 
bei neurogenen Fußfehlstellungen 
ist für die Verbesserung der Le-
bensqualität von entscheidender 
Bedeutung. 

Behandlung des neuro-
genen Spitzfußes

Wichtig ist die Differenzierung 
zwischen einem strukurellen und 
funktionellen, einem primären, 
sekundären und kompensato-
rischen Spitzfuß.
Der Triceps surae ist einer der 
wichtigsten Muskeln für den 
aufrechten Gang des Menschen. 
Der funktionelle Spitzfuß mit Ze-
henballengang, der beim Stehen 
durch plantigrade Belastung des 
Fußes verschwindet, bedarf selten 
einer Behandlung. Oft liegt ein 
Kompensationsmechanismus zu 
Muskelschwächen oder eine „ha-
bituelle“ Bewegungsplanungsstö-
rung vor.
Bei Vorliegen eines permanenten 
Zehenballenganges und -standes 
hilft die 3D-Ganganalyse, eine 
funktionell nützliche Tonuser-

Abb. 15

Abb. 16

Abb. 17
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höhung von einer funktionell 
störenden Tonuserhöhung zu 
unterscheiden (Abb. 14).
Bei störender Tonuserhöhung 
und progredienter struktureller 
Verkürzung der Wadenmusku-
latur besteht die Behandlung je 
nach Stadium in einer konser-
vativen Tonusminderung mittels 
Bewegungstherapie, Schuhver-
sorgung mit Schafterhöhung und 
-versteifung, Funktions- oder 
Lagerungsorthesenversorgung, 
adjuvanten Therapiegipsen oder 
Botulinumtoxin-Injektionen oder 
einer operativen Verlängerung 
des verkürzten Triceps surae.
Bei einem kompensatorischen 
Zehenballengang infolge einer 
Gesamtmuskelkettenspastik der 
Beine kann nach einer dyna-
mischen Analyse der Muskula-
tur eine funktionsverbessernde 
Mehretagen-Operation im Be-
reich der Hüft- und Kniegelenke 
eine plantigrade Belastung des 
Fußes während der Standphase 
ermöglichen (Abb. 15). Bei zu-
sätzlich vorliegender Verkürzung 
des Triceps surae kann im Rah-
men der funktionsverbessernden 
Mehretagen-OP eine zusätzliche 
Triceps surae-Verlängerung (in-
tramuskuläre Verlängerung nach 
Baumann, aponeurotische Ver-
längerung nach Strayer, offene 
Achillessehnenverlängerung) 
durchgeführt werden.

Behandlung des neuro-
genen Knickplattfußes

Sehr häufig liegt einem neuro-
genen Knickplattfuß ein ver-
steckter Spitzfuß zugrunde.
Wenn ein versteckter Spitzfuß zu 
einem Verkippen des belasteten 
Fußes in eine Pronationsstellung 
führt, ist das therapeutische Vor-
gehen in erster Linie wie beim 
neurogenen Spitzfuß zu wählen 
(Abb. 16). Zusätzlich ist eine 
Stabilisierung des Rückfußes er-
forderlich.

Abb. 18

Abb. 19

Abb. 20
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Die Schuhversorgung erfolgt durch 
eine Schuhzurichtung mit einge-
bauter Einlage mit Supinationsleis
te, medialer Schaftversteifung und 
medialer Sohlenverbreiterung.
Im Kindes- und Jugendalter kön-
nen leicht überkorrigierende 
Lagerungsorthesen durch Verbes-
serung von Muskelimbalancen 
zur Wachstumslenkung des Fußes 
beitragen.
Bei Patienten, die auf das Sit-
zen in einem Rollstuhl ange-
wiesen sind, müssen häufig 
entstehende sekundäre Knick-
plattfußdeformitäten durch eine 
orthograde Fußpositionierung 
(z.B. mittels Fersenführungen) 
vermieden werden (Abb. 17). 
Ausgeprägte muskuläre Imba-
lancen können operativ durch 
eine Triceps surae-Verlängerung 
kombiniert mit einem lateralen 
Release und einem Peroneus 
brevis-Sehnentransfer auf den 
gerafften Tibialis posterior behan-
delt werden (Abb. 18,19).
Bei schweren Knickplattfuß-
Fehlstellungen kann ein Pero-
neus-Transfer auf den medialen 
Fußrand mit Extensorenverlän-
gerung und eventuell eine os-
säre Calcaneusverlängerung in 
Kombination mit Triceps surae-
verlängernden Maßnahmen not-
wendig werden. Ab der Pubertät 
sind oft zusätzliche knöcherne 
Korrektureingriffe am Fußskelett 
mit Keilosteotomien und Calca-
neocuboid- und Talonavicular-
Arthrodese zur Stabilisierung 
des Rückfußes indiziert. Ein zu-
sätzlich vorliegender neurogener 
Hallux valgus kann dauerhaft nur 
mittels Großzehengrundgelenks-
Verkürzungsarthrodese versorgt 
werden.
Die Planung der postoperativen 
Therapie und Behelfsversorgung 
muss bereits präoperativ erfolgen. 
Die Mobilisierung der Patienten 
nach neurogenen Fußoperati-
onen erfolgt so früh wie möglich 

Abb. 21

Abb. 22

Abb. 23
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ab dem 2. postoperativen Tag, bei 
Weichteil-Operationen während 
der 3- bis 6-wöchigen, bei knö-
chernen Korrektur-Operationen 
des Fußes während der 8-wö-
chigen Ruhigstellung im Kunst-
stoff-Modelliergips-Hybridver-
band mit Spezialpolsterung. Die 
Rehabilitation mit Schwerpunkt 
Gangschulung wird anschlie-
ßend mit neuen orthopädischen 
Schuhen und Lagerungsorthesen 
fortgesetzt (Abb. 20,21).

Behandlung des neuro-
genen Klumpfußes

Zur Verminderung der Gefahr 
von Supinationstraumen erfolgt 
die Schuhversorgung eines neu-
rogenen Klumpfußes durch eine 
Schuhzurichtung mit eingebauter 
Einlage mit Cuboidstütze, Prona-
tionsleiste, lateraler Schaftverstei-
fung und lateraler Sohlenverbrei-
terung.
Eine überkorrigierende Lage-
rungsorthese mit Cuboidstütze 
und, wenn die Fußfehlhaltung 
flexibel ist, in leichter Pronati-
onsstellung dient der Wachs-
tumslenkung bei bestehenden 
Muskelimbalancen.
Wenn ein versteckter Spitzfuß zu 
einem Verkippen des belasteten 
Fußes in eine Supinationsstel-
lung führt, ist das therapeutische 
Vorgehen wie beim neurogenen 
Spitzfuß zu wählen und um eine 
zusätzliche Stabilisierung des 
Rückfußes zu ergänzen.
Liegt lediglich ein Equinovarus 
während der Schwungphase ohne 
strukturelle Veränderungen des 
Fußes vor, kann entweder eine so-
nografisch gezielte Botulinumtoxin
injektion in den Tibialis posterior 
in Verbindung mit Orthesen helfen 
oder ein Tibialis anterior- und 
posterior-Transfer eine dauerhafte 
Verbesserung des Muskelgleichge-
wichtes durch die Wirkung einer 
funktionellen Arthrodese ermögli-
chen (Abb. 22,23).

Abb. 24

Abb. 25

Abb. 26



MOT1 • 2006 39

Bei Klumpfuß-Fehlstellungen 
wird meist ein Tibialis posterior-
Splittransfer mit Tibialis anterior-
Transfer, medialem und plantarem 
Release sowie Verlängerung der 
Zehenbeuger in Kombination 
mit Triceps surae-verlängernden 
Maßnahmen notwendig sein 
(Abb. 24). Ab der Pubertät ist 
oft ein zusätzlicher knöcherner 
Korrektureingriff am Fußskelett 
mit einer Keilosteotomie aus der 
dorsolateralen Fußwurzel mit  
Chopart-Arthrodese indiziert 
(Abb. 25,26,27).
Als motorische Fußheber-Ersatz-
operation hat sich ein Tibialis 
posterior-Totaltransfer durch die 
Membrana interossea auf das 
Dorsum pedis bewährt. 

Behandlung 
des Ballenhohlfußes 

Konservative Verfahren sind nur 
bei langsamer Progredienz und 
geringer Funktionsstörung hilf-
reich. Eine spezielle Fußbettung 
mit Absatzverbreiterung kann 
indiziert sein.
Operativ ist eine Balancierung 
des Muskelungleichgewichtes 
anzustreben. Bei struktureller 
Fehlstellung ist ein plantares 
Release mit dorsaler Keilosteo-
tomie und Chopart-Arthrodese, 
eventuell auch ein Tibialis pos-
terior-Transfer als motorische Er-
satzoperation erforderlich (Abb. 
28,29,30).

Behandlung des 
Hackenfußes

Eine orthopädische Maßschuh-
versorgung mit Zungenverstei-
fung und Abrollhilfe verbessert 
das Gangbild in leichteren Fäl-
len ebenso wie bei schwereren 
Insuffizienzen eine motorische 
Ersatzoperation mittels Exten-
soren-Verlängerungen und einem 
Tibialis anterior- und Peroneus-
Transfer zur Augmentation des 
Triceps surae (Abb. 31). 

Abb. 27

Abb. 28

Abb. 29
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5. Zusammenfassung
Die Häufigkeit neuromotorischer 
Störungen als Ursache von Fuß-
fehlstellungen im Kindes- wie 
im Erwachsenenalter wird un-
terschätzt. Nicht selten führen 
progrediente Fußdeformitäten zu 
einer deutlichen Einschränkung 
der Mobilität.
Das Erkennen zugrunde liegender 
neurogener Störungen und das 
Verstehen des pathophysiolo-
gischen Mechanismus sind für die 

Therapieplanung und Prognose 
neurogener Fußfehlstellungen 
entscheidend. Die Pathogenese 
des neurogenen Spitzfußes, Knick-
plattfußes, Klumpfußes, Hohlfußes 
oder Hackenfußes sowie ihrer 
assoziierten Störungen sollte im in-
dividuellen Fall analysiert werden, 
um die richtige Indikation zu einer 
konservativen oder operativen 
Therapie stellen zu können.
Die Diagnose der Grunderkran-
kung, die exakte neuroorthopä-

dische Untersuchung und die 
gezielte Anwendung bildgebender 
Verfahren bilden die Vorausset-
zung für eine ausreichende Dia-
gnostik.
Prinzip der neuroorthopädischen 
Therapie ist die richtige Auswahl 
aus dem breiten Behandlungsspek-
trum anhand einer systematischen 
Indikation für spezifische Schuh- 
und Orthesenversorgungen für 
die Alltagsaktivität, unterstützende 
physio-, manualtherapeutische 
und physikalische Maßnahmen 
und medikamentöse und chirur-
gische Therapieverfahren.
Immer steht die Verbesserung der 
muskulären Balance der stabili-
sierenden und bewegenden Kräfte 
am Fuß im Mittelpunkt therapeu-
tischer Überlegungen.
Die richtige systematische Kombi-
nation der zur Verfügung stehen-
den chirurgischen und konserva-
tiven Behandlungsmöglichkeiten 
bei neuromotorischen Fußfehlstel-
lungen ist für die Verbesserung der 
Lebensqualität von entscheidender 
Bedeutung. Ziel der Behandlung 
ist immer die Verbesserung der 
Selbständigkeit und Mobilität 
durch Schmerzfreiheit und Schuh-
fähigkeit bis ins hohe Erwachse-
nenalter.
Entscheidungen zu einzelnen 
Behandlungsverfahren können 
jedoch immer nur individuell 
getroffen werden. Der Pionier der 
Neuroorthopädie Konrad Biesal-
ski (1868-1930) vermerkte dazu 
treffend: „Nicht ein einzelner Fuß 
soll behandelt werden, sondern 
ein ganzer Mensch!“
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