
Kinderorthopädie beschäftigt sich mit der

Vorsorge, dem Erkennen und der Behand-

lung von Erkrankungen des reifenden Bewe-

gungssystems. Sie ist ein Spezialgebiet, in

dem interdisziplinäres Denken und Zusam-

menarbeit in einem gut funktionierenden

Netzwerk Voraussetzung sind für eine

menschlich und fachlich qualitativ hochwer-

tige Arbeit. In Österreich ist die Kinderor-

thopädie kein selbständiges Fachgebiet, son-

dern nach wie vor Teilgebiet der Orthopädie,

die sich heute überwiegend mit belastungs-

und degenerativ-bedingten Veränderungen

des Bewegungsapparates beschäftigt. Der

wachsende Bewegungsapparat unterscheidet

sich aber grundlegend von dem des Erwach-

senen. 

Kinderorthopädie bildet die Wurzel or-

thopädischen Denkens: „orthos – paidos“,

frei übersetzt mit „für Kinder ohne Behinde-

rung“ und wurde ursprünglich 1741 als das

Fachgebiet definiert, das „die Form- und

Funktionsstörungen des Kindesalters“ erst-

mals mit wissenschaftlicher Systematik ver-

hindern sollte (Abb.1 gestütztes Bäumchen

als Orthopädie-Symbol).

Diagnostik und Therapie haben sich mit

dem Wandel kinderorthopädischer Krank-

heitsbilder stark verändert. In den Industrie-

staaten sind chronische Osteomyelitis, Kno-

chen-TB und Poliomyelitis heute von Erkran-

kungen durch Bewegungsmangel, Sport und

nach intensivmedizinischen Interventionen

verdrängt worden (Abb.2). 

Als Behandlungsziel kinderorthopädi-

schen Denkens steht jedoch unverändert die

langfristige Verbesserung der Lebensqualität,

an erster Stelle. Einige aktuelle und typische

Fragen aus der modernen kinderorthopädi-

schen Praxis sollen in diesem Übersichtsbei-

trag beantwortet werden.

Der wachsende Bewegungsapparat ist

ein hervorragendes Beispiel für ein komple-

xes biologisches System. Orthopädische Pro-

bleme im Wachstumsalter bedürfen daher ei-

ner systemischen Diagnostik und Therapie.

Durch den Einfluss und die Synthese funk-

tionell anatomischer, biomechanischer,

neurophysiologischer, entwicklungsbiologi-

scher, psychischer und sozialer Grundprinzi-

pien stellen sie bei jedem einzelnen Patien-

ten eine interessante neue Herausforderung

dar. 

So wird zum Beispiel bei einem Kind

mit einer neuromotorischen Bewegungs-

störung, das Entwicklungsuntersuchungsin-

tervall von der Progredienz der neurogenen

Störung, die Bewegungstherapie von senso-

motorischen Fortschritten, die orthopädie-

technische Versorgung von Alltagsaktivitäten

bzw. technischen Möglichkeiten und die in-

vasive medikamentöse oder chirurgische

Therapie von progredienten sekundären

Störungen und der psychosozialen Situation

abhängen.

GRUNDSÄTZE DER DIAGNOSTIK UND 

THERAPIE

Kinderorthopädische Diagnostik beginnt

stets mit einer ausführlichen Anamnese, mit

den Meilensteinen der motorischen Entwick-

lung, sportlicher Aktivität und Familien-

anamnese, da allein aus dieser, unter Berück-

sichtigung der kritischen Phasen der Ent-

wicklung des Bewegungsapparates, bereits

bei der Mehrheit der vorgestellten Kinder die

richtige Diagnose erkannt werden kann. 

Der klinische Untersuchungsgang ist ab-
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hängig vom Alter des Kindes und umfasst

eine orientierende entwicklungsneurologi-

sche und statomotorische Untersuchung der

aktiven und passiven Gelenkbeweglichkeit,

Kraft und Koordination, sowie der Alltagsak-

tivitäten im Gehen, Stehen und Liegen. Eine

ausreichende Gehstrecke ist ebenso erforder-

lich wie eine Untersuchungsmatte in der

Spielecke. Ergänzende Hinweise und eine

Bestätigung der Diagnose liefern im Bedarfs-

fall bildgebende und instrumentelle Verfah-

ren, wie Sonographie, Röntgenaufnahmen in

zwei Ebenen, die immer im Seitenvergleich

befundet werden sollten, weiters MRI, CT so-

wie die qualitative Videoanalyse und quanti-

tative 3-D-Bewegungsanalyse. Bei neuromo-

torischen Erkrankungen können NLG, EMG,

dynamisches EMG und Feinnadel-EMG bei

der Differenzierung hilfreich sein. 

Ziel der Untersuchung ist immer die Be-

stimmung von Knochen- und Gelenkdefor-

mitäten, Achsenfehlstellungen, des Grades

muskulärer Schwäche, Verkürzung oder

Kontraktur, der Haltung und sensorischer,

propriozeptiver und kognitiver Funktionen. 

Wichtig ist die Unterscheidung primärer,

sekundärer und kompensatorischer Verände-

rungen des Bewegungsapparates und das Er-

kennen eines eventuell bestehenden Circu-

lus vitiosus mit Entstehung von wachstums-

bedingten Deformitäten. Schon geringe Fehl-

funktionen und Fehlformen des reifenden

Bewegungsapparates führen zu einem ver-

minderten Wachstum von Muskulatur, Bin-

degewebe und Gelenkkapseln, da auf diese

von den schneller wachsenden Knochen und

physiologisch endlagigen Bewegungen kein

ausreichender Dehnungsreiz ausgeübt wird.

Die Folge sind, vor allem im Wachstumsal-

ter, rasch progrediente Muskelimbalance,

Kontrakturen und allmähliche Verformun-

gen des Gelenkknorpels und Knochens, die

die Fehlfunktion weiter verstärken.

Kinderorthopädische Therapien nützen

Kräfte und Zeit des Wachstums. Bereits sehr

geringe exogen einwirkende Kräfte können

bei kontinuierlicher Applikation das Wachs-

tum lenken und damit physiologische For-

mung und Funktion des Bewegungsappara-

tes bewirken. So können richtige Bewegung,

Sportart und Schuhe im Alltag therapeuti-

schen Einfluss nehmen. 

Je früher die Behandlung beginnt, umso

wirkungsvoller und damit weniger invasiv

wird sie sein. Immer sind jedoch Nutzen

und Risken einer Langzeittherapie gegen die

einer punktuellen chirurgischen Behandlung

abzuwägen. Moderne intensivmedizinische

und schmerztherapeutische Verfahren haben

in den vergangenen Jahren neue Vorausset-

zungen für Operationsindikationen in der

Kinderorthopädie geschaffen.

KRITISCHE PHASEN DER ENTWICKLUNG

Die Reifung des menschlichen Bewegungs-

systems folgt Gesetzmäßigkeiten, die uns er-

möglichen jedem Lebensalter typische

Krankheitsbilder zuzuordnen. 

In Kenntnis dieser kritischen Phasen

der Entwicklung des wachsenden Bewe-

gungssystems können häufige orthopädi-

sche Probleme leichter erkannt und somit

»Kinderortho-

pädische Thera-

pien nützen Kräfte

und Zeit des

Wachstums.«
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Abb. 1: Gestütztes Bäumchen als Orthopädie-
symbol



früher und wirkungsvoller behandelt wer-

den:

1) Während des Embryonalstadiums fin-

det die Anlage- und Organentwicklung auf

der Basis genetischer Information statt. Ak-

tive Bewegung ist durch Muskelkontraktion

möglich. Fehlbildungen der Extremitäten

und Wirbelsäule können sonographisch dia-

gnostiziert werden. 

2) Im Fetalstadium findet die Reifung

und das Größenwachstum der Organe statt.

Eine Abweichung der physiologischen Bewe-

gung durch Muskelaktivität kann durch Vi-

deoaufzeichnungen erkannt werden. Bewe-

gungsstörungen können Lageanomalien im

Uterus und peripartale Probleme verursa-

chen.

Durch intrauterinen Platzmangel verur-

sachte Fußfehlhaltungen sind nicht selten,

diese sind postpartal innerhalb von Tagen bis

Wochen reversibel. Typisch sind Knick-Ha-
kenfuß- und Klumpfuß-Fehlhaltungen, de-

ren Rückbildung durch massageartige Bewe-

gungen langsam und durch kurzzeitige

Gipsredressierung rasch beschleunigt wer-

den kann (Abb.3 Fußfehlhaltung postpartum

und 3 Tage nach Gips). 

Davon zu unterscheiden sind kongeni-
tale Fußfehlstellungen, die bereits postpartal

palpatorisch und radiologisch diagnostiziert

werden können (Abb.4+5 Fußfehlstellungen

des Säuglings). Am häufigsten findet sich

ein kongenitaler Sichelfuß (Metatarsus ad-
ductus), der je nach Schweregrad (die Klassi-

fizierung orientiert sich an der passiven Be-

weglichkeit der Mittelfußgelenke) lediglich

einer Massage oder einer mehrwöchigen

Gipsredressierung mit anschließender Lage-

rungsorthesen- und Antivarus-Sandalen-Ver-

sorgung bedarf. Eine operative Lösung im

Kleinkindalter ist nur in seltenen Fällen er-

forderlich.

Das Symptom des Klumpfußes (Pes
equino-varus-adductus) stellt die zweithäufig-

ste Skelettfehlbildung dar und kann in

schweren Fällen eine Behinderung für Beruf,

Sport und Freizeit darstellen. Der kongeni-

tale (primär idiopathische) Klumpfuß ist ge-

kennzeichnet durch eine komplexe Fehlstel-

lung der Gelenke des Rückfußes unklarer

Genese mit Kontrakturen der Gelenkkapseln

und Sehnenverkürzungen unterschiedlicher

Ausprägung. 

Sekundär treten neurogene Klumpfüße

bei einer Reihe von neuromuskulären Er-

krankungen, wie Zerebralparese, Myelo-

meningocele, Muskeldystrophie, Arthro-

grypose- und Neuropathie-Formen auf. Fehl-

stellungen der Gelenke und Fehlformen der

Knochen, verursacht durch eine persistie-

rende Fehlstellung, führen unbehandelt im-

mer zu pathologischen Belastungen. Dabei

können Arthrosen des Sprunggelenkes und

des Fußskeletts schon im jungen Erwachse-

nenalter auftreten und Korrekturoperationen

mit Arthrodesen notwendig werden. Die

frühe Kombination konservativer und opera-

tiver Korrekturmaßnahmen mit einer wachs-

Abb. 3: Fußfehlhaltung
postpartum und 
3 Tage nach Gips-
dressierung
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tumslenkenden Orthesen- und Schuhversor-

gung kann den Langzeitverlauf wesentlich

begünstigen. Diagnostisch findet sich eine

typische Spontanhaltung des Fußes in Spitz-

fuß-, Supinations- und Sichelfußstellung, der

Bewegungsumfang ist reduziert, es besteht

eine Wadenmuskelatrophie. In Hinblick auf

die Ätiologie sollen die passive Redressier-

barkeit, der Muskeltonus und Reflexe, Bein-

länge, Trophik und Sensibilität beurteilt wer-

den. Röntgenaufnahmen beider Füße d.p.

und seitlich in maximaler Dorsalextension

zeigen eine Fehlrotation und Parallelstellung

der Talus- und Calcaneusachse. Wichtig ist

die Abgrenzung zur häufigen Klumpfuß-

Fehlhaltung, die in der Regel keiner operati-

ven Behandlung bedarf.

Die Frühbehandlung ist eine wichtige

Voraussetzung zum Erreichen des Therapie-

zieles. Postpartal erfolgt die graduelle Re-

dression der Fehlstellungen mittels Ober-

schenkel-Etappengipsen, nach erfolgter Re-

position und zuletzt Korrektur der Waden-

muskelverkürzung, mit oder ohne operativen

Eingriff, ist eine weitere Retention zunächst

mit Gipsen, dann mit Lagerungsorthesen er-

forderlich. Vor dem selbständigen Aufstehen

am Ende des ersten Lebensjahres sollten kor-

rekte anatomische Achsenverhältnisse, ein

muskuläres Gleichgewicht und ein weitge-

hend frei beweglicher Fuß mit normaler Stel-

lung und Belastbarkeit erreicht werden (Abb.

6 KLUMPFUSS-THERAPIE). Die weitere

Behandlung erfolgt je nach klinisch-radiolo-

gischem Verlauf mit Lagerungsorthesen und

Schuhzurichtungen. Bei Rezidiven oder

Überkorrektur sind weitere operative Ein-

griffe notwendig.

3) Im ersten Lebensjahr reift die Willkür-

motorik von cranial nach caudal. Asymme-

trien der Grobmotorik sind häufig und meist

reversibel, ebenso ein verspätetes Erreichen

der motorischen Meilensteine, motorische

und sensorische Reifungsverzögerungen

müssen jedoch im Rahmen von Entwick-

lungsuntersuchungen analysiert werden.

Auswirkungen auf die Reifung der Bewe-

gungsorgane, insbesondere der Füße, Hüft-

gelenke und Wirbelsäule bestehen regel-

mäßig.

HÜFTDYSPLASIE

Beim Symptom der Hüftdysplasie handelt es

sich um eine Reifungsstörung der Hüft-

pfanne. Sie ist die häufigste frühkindliche

Skelettfehlentwicklung. Die Ätiologie ist

multifaktoriell, Risikofaktoren für die soge-

nannte „angeborene Hüftdysplasie“, besser:

Developmental Dysplasia of the Hip (DDH),

sind Beckenendlage, familiäre Häufung, so-

wie weibliches Geschlecht (6:1). Die primäre

Störung besteht in einer Ossifikations-

störung des Pfannenerkers mit der mögli-

chen Folge einer knorpligen Deformierung,

wobei eine Laxizität der Hüftgelenkskapsel

und die postnatale Extension im Hüftgelenk
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begünstigend wirken. Dies kann zu einer

steilen, abgeflachten und nach kranial ausge-

zogenen Hüftpfanne führen. Unbehandelt

kann es zur Dezentrierung des Hüftkopfes

mit Subluxation, Luxation und Entwicklung

einer Sekundärpfanne kommen (präarthroti-

sche Deformität). Diagnostische Hinweise

geben Bewegungsarmut und Faltenasymme-

trie, die Untersuchung zeigt eine Instabilität

und Abspreizhemmung. Bei Luxation be-

steht eine Beinlängendifferenz und leere

Pfanne. Die hüftsonographische Untersu-

chung ist in der 4. bis 6. Woche obligat und

bis zum Alter von ca. 1 Jahr diagnostisch

sinnvoll. Die Beckenübersicht-Röntgenauf-

nahme ist ab dem 9. Monat bzw. bei fehlen-

der sonographischer Beurteilbarkeit indi-

ziert. Differentialdiagnostisch muss eine

Hüftdysplasie bzw. -luxation bei schlaffen

und spastischen Lähmungen, bei Coxitis

oder teratologische Formen, wie bei angebo-

renen Femurdefekten in Betracht gezogen

werden. Therapeutisches Grundprinzip ist

eine stadien- und altersabhängige funktio-

nelle Behandlung zur frühestmöglichen opti-

malen Einstellung des Hüftkopfes in die

Pfanne. Bei Luxationen ist eine frühe Reposi-

tion konservativ nach Längs- und Overhead-

Extension oder mittels funktioneller Reposi-

tionsorthesen (z.B. Pavlik-Bandage) anzustre-

ben.

Die Retention erfolgt anschließend je

nach Stadium der Erkrankung und Ausmaß

der Instabilität mittels Orthesen (z.B. Spreiz-

hose, Beuge-Spreizbandage) oder Gipsver-

band (z.B. Fettweisgips). Die meist vorlie-

gende grobmotorische Asymmetrie bedarf ei-

ner physiotherapischen Behandlung auf neu-

rophysiologischer Grundlage. Bei fehlender

Möglichkeit einer Reposition, weiters bei

Vorliegen einer Restdysplasie der Hüft-

pfanne oder Sekundärveränderungen des ko-

xalen Femurendes besteht die Indikation zu

einer operativen Reposition, eventuell kom-

biniert mit pfannenbildenden Beckenosteo-

tomien und varisierenden Osteotomien des

proximalen Femurs. Komplikationen sind

Reluxation, Hüftkopfnekrose und verblei-

bende Bewegungseinschränkungen oder

Früharthrosen. Die Prognose ist umso bes-

ser, je früher die Behandlung beginnt. Bei

eingetretener Subluxation bzw. Luxation

hängt die Prognose wesentlich davon ab, ob

es gelingt, eine stabile zentrierte Hüfte mit

guter tragfähiger Überdachung des Hüft-

kopfes zu erreichen (Abb.7 luxierte Hüften

vor/nach OP).

MUSKULÄRER SCHIEFHALS

Das Symptom des muskulären Schiefhalses,

die dritthäufigste frühkindliche Störung des

Bewegungsapparates, ist gekennzeichnet

durch eine fixierte Schiefhaltung des Kopfes

aufgrund einer Verkürzung und Fibrosie-

rung des M. sternocleidomastoideus mit Nei-

gung des Kopfes zur betroffenen Seite und

Rotation zur Gegenseite. 

Die Ätiologie ist unbekannt, eine häufige

Assoziation besteht mit kongenitaler Hüft-

dysplasie und Klumpfuß. Neurologische

Grunderkrankungen und HWS-Fehlbildun-
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Abb. 6: Klumpfussthe-
rapie

Abb. 7



gen, sowie Augenmuskelanomalien und

Störungen des Vestibulums müssen ausge-

schlossen werden. Differentialdiagnostisch

ist weiters ein akuter Schiefhals und ein pa-

roxysmal auftretendes Grisel-Syndrom abzu-

grenzen. Diagnostisch ist bei der Palpation

des Muskels in etwa der Hälfte der Fälle ein

Knoten tastbar. Nach dem Säuglingsalter be-

steht in der Regel eine Gesichtsasymmetrie.

Eine Frühbehandlung durch tägliche Deh-

nungsübungen, begleitet durch eine physio-

therapeutische Behandlung, ist meist zumin-

dest für 6 Monate notwendig, um eine phy-

siologische Bewegung zu erzielen. Bei Persi-

stieren der Fehlstellung und stark fibroti-

schem Umbau des Muskels ist im zweiten

Lebensjahr eine operative Lösung durch ein

proximales und distales Release des M. ster-

nocleidomastoideus erforderlich. Postopera-

tiv wird das mehrmonatige therapeutische

Programm vom Tragen einer asymmetri-

schen Halskrawatte begleitet, die Zeit richtet

sich nach dem klinischen Verlauf. Im späte-

ren Alter wird eine ähnliche therapeutische

Strategie gewählt (Abb. 8 vor/nach OP).

VERZÖGERUNG DER STATO-MOTORISCHEN

ENTWICKLUNG

Eine über den breiten Normbereich hinaus-

gehende Verzögerung der stato-motorischen

Entwicklung bedarf einer neuropädiatrisch-

orthopädischen Abklärung. Differentialdia-

gnostisch müssen cerebrale Bewegungs-

störungen und Muskelerkrankungen einer-

seits und Knochenstoffwechselerkrankungen

andererseits in Betracht gezogen werden. 

Der Symptomenkomplex der Cerebralpa-
resen stellt mit einer Inzidenz von 1:500 ei-

nes der häufigsten kinderorthopädischen

Krankheitsbilder dar. Der Begriff umfasst

eine Gruppe von Erkrankungen unterschied-

licher Pathogenese, klinischer Ausprägung

und Verlaufsform. Gemeinsam ist ihnen das

Bild einer sensomotorischen Störung, auf-

grund einer frühkindlichen Schädigung des

in Entwicklung befindlichen Gehirnes

(prä/peri/postnatal bis zum Abschluss des

Myelinisierungsprozesses etwa im 4. Lebens-

jahr); die Hirnschädigung bleibt stationär, der

Residualschaden ist veränderlich. Je nach Lo-

kalisation der Schädigung entsteht das Bild

einer Hemi-, Di-, Tetraparese oder einer

Mischform. In der Regel ist der Motorkortex

am stärksten betroffen und die zentrale

Gangsteuerung wird teilweise oder ganz

durch Steuerungsmechanismen ersetzt, die

in tiefer gelegenen Abschnitten des ZNS loka-

lisiert werden. Prinzipiell können jedoch alle

Hirnfunktionen betroffen sein und es kön-

nen assoziierte Oberflächen- und Tiefensensi-

bilitäts-, Seh-, Sprach-, Hör- und mentale

Störungen vorliegen. Die Summe der Störun-

gen führt vor allem im Reifungs- und Wachs-

tumsalter je nach Schweregrad und Läh-

mungsqualität (hopoton, spastisch, dyston,
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Abb. 8: Muskulärer
Schiefhals vor und
nach OP
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ataktisch, Mischform) zu Abweichungen der

physiologischen statomotorischen Entwick-

lung. Bei Persistieren unbalancierter Kraftein-

wirkungen auf die Gelenke entstehen sekun-

däre strukturelle Deformitäten. Haltungs-

und Bewegungsstörungen, Kontrakturen,

Schmerzen und innere Organschäden verur-

sachen in der Folge eine beträchtliche Ein-

schränkung der Lebensqualität und Lebenser-

wartung. Eine kausale Therapie zentraler Be-

wegungsstörungen ist nicht möglich, aber

eine langfristige Verbesserung der Lebens-

qualität bis ins Erwachsenenalter kann mit-

tels verschiedener Therapieverfahren, die im

Rahmen eines Gesamtbehandlungsprogram-

mes angewandt werden, bewirkt werden: Im

Rahmen einer regelmäßigen neuroorthopädi-

schen Betreuung werden für den Alltag or-

thopädische Hilfsmittel angepasst und über-

prüft, die der Tonusregulierung, Schmerzfrei-

heit und dem Ausgleich funktioneller Defizite

dienen sollen. Eine begleitende Bewe-

gungstherapie auf neurophysiologischer

Grundlage kann blockweise, in regelmäßigen

Therapiestunden oder im Rahmen von Reha-

bilitationsaufenthalten durch die Hemmung

pathologischer und die Anbahnung physiolo-

gischer Bewegungsmuster Funktionsverbes-

serungen für den Alltag erzielen und die Pati-

enten motivieren ihren Bewegungsmangel

teilweise auszugleichen.

Physikalische Maßnahmen wie Massa-

gen, Bäder, Mobilisationen und manuelle

Therapien können über eine Reduktion des

erhöhten Muskeltonus, blockweise einge-

setzt, zu einer Verbesserung von Alltags-

funktionen beitragen.

Die sonderpädagogische Betreuung

mehrfachbehinderter Schüler ermöglicht die

Integration pädagogischer und bewe-

gungstherapeutischer Wege zur Förderung

ihrer Gesamtentwicklung.

Zusätzliche medikamentöse Behand-

lungsoptionen bei hochgradiger Spastizität

sind die perorale oder intrathekale Gabe von
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Abb. 10

»Bei Persistieren

unbalancierter

Krafteinwirkun-

gen auf die Ge-

lenke entstehen

sekundäre struk-

turelle Deformi-

täten.«
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Baclofen und die lokaleVerabreichung von

intramuskulären Botulinumtoxin-Injektio-

nen. Auch Operationen können nach äußerst

sorgfältiger Indikationsstellung im Team,

eine deutliche Verbesserung der Lebensqua-

lität bei Kindern mit cerebralen Bewegungs-

störungen bewirken (Abb. 9 fkt.OP).

4) Im Kleinkindalter erfolgt eine konti-

nuierliche Reifung der Pyramidenbahn, so-

dass zunächst nach dem Erlernen eines si-

cheren freien Gangbildes der Einbeinstand,

dann das Stufensteigen, der physiologische

Abrollvorgang des Fußes und das Hüpfen

auf einem Bein möglich wird. Die Reifung

des Fußes erfolgt mit der Reifung der Pyra-

midenbahn während der Entwicklung zum

reifen aufrechten Gang.

Beim Symptom Knick-Plattfuß oder

Knick-Senkfuß handelt es sich um eine Fuß-

fehlstellung mit verstärkter Valgusstellung

des Fersenbeins (Knickfuß) und Abflachung

oder Fehlen des medialen Fußgewölbes

(Senk- oder Plattfuß), wobei die Grenze zum

Pathologischen fließend ist. Bei ausgepräg-

ten Befunden besteht eine komplexe Defor-

mität des Fußes in 3 Ebenen: Rückfuß-Val-

gus, Mittelfuß-Supination, Vorfuß-Abduk-

tion, Abgleiten des Talus am Calcaneus nach

medial. Ursache sind physiologisch ver-

stärkte Genua valga des Kleinkindes, erhöhte

Bandlaxität, oder Muskelschwäche, neuro-

gene und kongenitale Faktoren, Überge-

wicht, Genua valga oder vara. 

Der scheinbare Knickfuß entsteht

durch ein subkutanes Fettpolster im media-

len Fußgewölbe und ist im ersten und zwei-

ten Lebensjahr physiologisch. Pathologisch

ist ein beim stehenden Kind von dorsal ge-

messener Fersenvalguswinkel: beim Klein-

kind >20°, beim Schulkind >10°, beim Er-

wachsenen >5°. Ältere Schuhsohlen und

Absätze sind medial stärker abgenutzt. Zwi-

schen flexiblem und kontraktem Knick-

Senkfuß muss unterschieden werden. Die

Ferse korrigiert sich beim Fersenstand in

Abb. 12

»Bewegungs-

therapie kann

durch Hemmung

pathologischer

und Anbahnung

physiologischer

Bewegungsmuster

Funktionsver-

besserungen 

erzielen.«

Abb. 13

SCHWERPUNKT

ORTHOPÄDIE 

PÄDIATRIE&PÄDOLOGIE 3/2004 19



eine Varusstellung und der mediale

Fußrand wölbt sich. 

Verminderte Beweglichkeit der Fußge-

lenke und Bewegungsschmerz sind patholo-

gisch. Schmerzen im Kindesalter sind selten

und bedürfen einer genauen Abklärung.

Beim rigiden und/oder schmerzhaften

Knick-Senkfuß mit pathologischen Fersen-

valguswinkeln: Röntgen des Fußes stehend

d.p. und seitlich. Eine Pedobarographie er-

laubt die Druckmessung an der Fußsohle.

Differentialdiagnostisch unterschieden wer-

den müssen ein physiologischer Knick-Senk-

fuß, ein neurogener Knick-Senkfuß (z.B.

ICP, MMC), ein kongenitaler Plattfuß (Talus

verticalis – senkrecht stehende Talus-Achse

in der seitlichen Röntgenaufnahme) und

eine Coalitio (die pathologische ossäre Ver-

bindung zwischen den Fußwurzelknochen

Talus-Navikulare-Calcaneus ist auf Röntgen-

Schrägaufnahmen zu erkennen) (Abb.10+11

Knickplattfuß). Der altersphysiologische fle-

xible Knick-Senkfuß bedarf keiner Behand-

lung, eine Verlaufskontrolle wird empfohlen. 

Beim pathologischen rigiden oder fle-

xiblen Knick-Senkfuß besteht das langfristige

Behandlungsziel in der Entwicklung einer

schmerzfreien normalen Fußform und –funk-

tion, mit problemloser Schuhfähigkeit im Er-

wachsenenalter. Unterstützend wirken eine

korrigierende Einlagenversorgung oder Zu-

richtungen des Konfektionsschuhs, die Ver-

meidung eines erhöhten Körpergewichts und

regelmäßige maßvolle sportliche Bewegung,

weiters Physiotherapie bei Muskelimbalancen

und –verkürzungen, eventuell spielerische

Fußgymnastik mit Greifübungen der Zehen

und Zehenstand. Bei schwerer Muskelimba-

lance können Nachtlagerungsorthesen in

Überkorrekturstellung einen wirkungsvollen

wachstumslenkenden Effekt erreichen. Ab-

hängig vom Schweregrad und Verlauf können

Weichteil-Operationen mit Sehnenverlagerun-

gen oder knöcherne Operationen mit einer

Verlängerung des lateralen oder Verkürzung

des medialen Fußrandes indiziert sein.

BEINACHSENENTWICKLUNG

Auch die Beinachsenentwicklung folgt im

Kleinkindalter Gesetzmäßigkeiten, die bei je-

der klinischen Untersuchung berücksichtigt

werden müssen. In der Frontalebene werden

Störungen der Gesamtbeinachse als Genua
vara (O-Beine) und Genua valga (X-Beine)
diagnostiziert. Physiologische Genua vara be-

stehen im Alter bis zu 24 Monaten, ansch-

ließend entwickeln sich leichte physiologi-

sche Genua valga im Alter zwischen 24 und

48 Monaten. Mit etwa 5 Jahren ist eine ge-

rade Beinachse zu erwarten.

Abweichungen sind nach traumatischen

oder infektiösen Epiphysenfugenläsionen,

bei Morbus Blount und metabolischen Er-

krankungen (z.B. Vitamin D-resistente Ra-

chitis), kongenitalen Fehlbildungen und Ske-

lettdysplasien (z.B. Osteochondrodysplasie)

zu beobachten. Bei der relativ kleinen Zahl

funktionell behindernder oder prognostisch

ungünstiger Achsenfehlstellungen ist eine

frühe operative Korrektur anzustreben.

In der Transversalebene werden Innen-

und Außentorsionsstörungen differenziert.
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Abb. 14

Abb. 15



Eine kontinuierliche Verminderung der

physiologischen Antetorsion des Schenkel-

halses und eine kontinuierliche Verminde-

rung der physiologischen Innentorsion der

Tibia führen im Laufe des Wachstums zu ei-

ner allmählich zunehmenden Außentorsion

der Gesamtbeinachse. Das sehr häufige Sym-

ptom des Einwärtsganges bedarf zunächst ei-

ner Differenzierung, ob eine funktionelle,

also neuro-musklulär bedingte oder eine ana-

tomische, knöchern bedingte Ursache vor-

liegt. In einem zweiten Schritt ist zu klären

auf welcher Ebene eine Torsionsstörung der

Beinachse besteht (Abb. 12+13 Graphik: IR-

Gang).

Auf Hüftgelenkebene führt eine ver-

mehrte Antetorsion des Schenkelhalses (Fe-

mur-AT-Syndrom, Coxa antetorta) zu einem

kneeing-in, einer Einwärtsdrehstellung der

Patella beim Stehen und Gehen. Aufgrund

der in nahezu 90% der Fälle eintretenden

Spontankorrektur während des Wachstums

stehen Beratung und Kontrolluntersuchun-

gen im Vordergrund. In seltenen Fällen ist

eine intertrochantäre Derotationsosteotomie

des proximalen Femurs erforderlich.

Auf der Ebene des Unterschenkels führt

eine exzessive Tibia-Innentorsion zu einem

toeing-in, einer Einwärtsdrehstellung des

Fußes. Auch diese Torsionsfehlstellung ist

meist im Laufe des Wachstums rückläufig,

sodass nur bei wenigen Kindern eine supra-

malleoläre Derotierung der Tibia indiziert ist.

Auf der Ebene des Fußes führt auch eine

Sichelfuß-(Metatarsus adductus-)Fehlstellung

zu einem Einwärtsgangbild (siehe dort).

Ein funktionelles Einwärtsgangbild

kann besonders bei bis zu diesem Alter

noch nicht erkannten, minimalen und leich-

ten Formen cerebraler Bewegungsstörungen

oder neuromuskulärer Erkrankungen einen

ersten Hinweis für eine genaue entwick-

lungsneurologische Untersuchung des Kin-

des liefern.

KNOCHENVERÄNDERUNGEN

Neben dem reifenden Zentralnervensystem

stellt der belastete Skelettknochen einen Lo-

cus minoris resistentiae dar. Aufgrund der

noch fehlenden Elastizität des Skelettkno-

chens sind Frakturen häufiger als Kapsel-,

Bänder- und Sehnenverletzungen, Grünholz-

frakturen sind bedingt durch die schienende

Wirkung des noch dicken Periosts.

Sogenannte aseptische Osteonekrosen, bei

denen es sich um ätiologisch unklare Durch-

blutungsstörungen abgegrenzter Knochena-

reale handelt, treten gehäuft auf: in der proxi-

malen Femurmetaphyse – Morbus Perthes, im

Os naviculare pedis – Morbus Köhler I.

Beim Morbus Perthes handelt es sich um

eine idiopathische aseptische Osteochondrose

der Femurkopfepiphyse, die innerhalb von

etwa 2 bis 4 Jahren selbstheilend abläuft, je-

doch eine irreversible Schädigung im Sinne

einer verschieden schwer ausgeprägten Präar-

throse des Hüftgelenkes verursachen kann.

Der Altersgipfel für das Auftreten der Erkran-

kung liegt zwischen dem 4. und 8. Lebens-

jahr, Buben sind viermal häufiger betroffen als

Mädchen. In etwa 10% der Fälle tritt die Er-

krankung auch an der kontralateralen Hüfte

nach einem symptomfreien Intervall auf. Die

Ätiologie der zugrunde liegenden Ischämie

der Femurkopfepiphyse ist trotz zahlreicher

Studien bis heute nicht geklärt. Die Erkran-

kung manifestiert sich meist nur durch ein

diskret hinkendes Gangbild, Schmerzen wer-

den nur bei ausgeprägten rezidivierenden Ge-

lenkergüssen angegeben und oftmals nur ins

Kniegelenk projiziert. Die Sicherung der Dia-

gnose erfolgt mittels Röntgenaufnahmen der

Hüften a.p. und axial und mittels Magnetreso-

nanz oder Szintigraphie.

Abb. 16

»Jeder unklare

Hüft- und Knie-
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verdächtig und

klinisch-radiolo-
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Jeder unklare Hüft- und Kniebefund in

dieser Altersgruppe ist verdächtig und kli-

nisch-radiologisch abklärungsbedürftig.

Als Behandlungsprinzip gilt:
1) in den Frühstadien: Versuch einer medika-

mentösen Behandlung der Ischämie und

Erhalten oder Herstellen der vollen Bewe-

gungsfreiheit im Hüftgelenk. „Contain-

ment-Therapie“ durch bestmögliche, even-

tuell operative Einstellung des subluxieren-

den Femurkopfes in der Gelenkspfanne, in

der Hoffnung, dass es zu einer Ausheilung

mit sphärischer Kongruenz des Femur-

kopfes kommt.

2) im Spätstadium: chirurgisches Wiederher-

stellen einer weitgehend uneingeschränk-

ten Beweglichkeit im Hüftgelenk mit ei-

nem kongruenten Gelenk in neutraler Po-

sition bei Gewichtsübernahme (Abb.14+15

RÖ-Natürlicher und Therapie-Verlauf bei

Perthes).

Bei der differentialdiagnostisch abzugren-

zenden Coxitis fugax („Hüftschnupfen“) han-

delt es sich um eine abakterielle entzündli-

che Reizarthritis des Hüftgelenkes bei meist

3 bis 8-jährigen Kindern.

Klinische Zeichen sind:

a) Leisten- oder Knieschmerzen mit fehlen-

der aktiver Hüftbeweglichkeit; manchmal

können die Symptome sehr ausgeprägt

sein und zur Gehunfähigkeit führen

b) keine Gewichtsübernahme am betroffe-

nen Bein

c) eine eingeschränkte passive Hüftbeweg-

lichkeit, insbesondere der Innenrotation

d) kein Fieber oder Zeichen eines schwere-

ren Allgemeininfektes

e) das Kind fühlt sich wohl; es isst und spielt

im Sitzen oder Liegen.

Die Ätiologie der Coxitis fugax ist nicht ge-

klärt, sie wird jedoch häufig in Zusammen-

hang mit Allgemeininfektionen, besonders

viralen Infektionen der oberen Luftwege ge-

bracht (sog. Infektrheumatoid). Nach respira-

torischen Infekten sind Störungen des Bewe-

gungsapparates der häufigste Grund für ei-

nen Arztbesuch im Kindesalter. 

Die Diagnose erfolgt klinisch und wird

bildgebend durch Sonographie abgesichert:

Im Ultraschall ist ein Erguss nachweisbar,

das Hüftröntgen ist unauffällig. Eine spon-

tane Heilung tritt meist ohne Behandlung in-

nerhalb weniger Tage ein. Empfohlen wird

die Schonung für etwa 5 bis 7 Tage, wobei

die Hüfte in Spontanhaltung (Außenrota-

tion, leichte Flexion) verbleiben soll, da da-

durch der intraartikuläre Druck vermindert

wird. Weiters empfohlen werden Antiphlogi-

stika und eine Ultraschallkontrolle, um den

Rückgang des Ergusses zu kontrollieren. Bei

hochgradigem Erguss und starken Schmer-

zen ist eine entlastende Punktion des Hüft-

gelenkes vorzunehmen, um eine intraarti-

kuläre Druckerhöhung zu vermindern und

ischämischen Folgeschäden vorzubeugen. In

seltenen Fällen kann die Coxitis fugax aber

auch einen protrahierten Verlauf über meh-

rere Wochen zeigen. Differentialdiagnostisch

muss in solchen Fällen ein Morbus Perthes

und eine Monarthritis als Initialsymptom ei-

ner juvenil chronischen Arthritis (ICA) aus-

geschlossen werden.

Schmerzhinken oder fehlende Ge-

wichtsübernahme im Kleinkindalter ist gele-

gentlich Folge eines Morbus Köhler I, einer

aseptischen Osteonekrose des Os naviculare

pedis, die im Alter zwischen 3 und 8 Jahren

auftritt. Radiologisch findet sich eine im Sei-

tenvergleich deutlich sichtbare Verdichtung

der Knochenstruktur des Kahnbeines. Die

Erkrankung tritt in 30% der Fälle doppelsei-

tig auf (Abb.16 RÖ M.Köhler). Bei starken

Schmerzen ist die 4-wöchige Ruhigstellung

in einem USCH-Gips angezeigt. Differential-

diagnostisch sollte eine Coalitio talonavicula-

ris radiologisch ausgeschlossen werden.

Schmerzen des Bewegungsapparates im

Kleinkindalter, besonders wenn sie kurzdau-

ernd, unilateral lokalisiert auftreten und mit

Funktionsstörungen oder pathologischem

BB oder CRP einhergehen, bedürfen immer

einer exakten diagnostischen Abklärung.

Chronische Entzündungen (z.B. Osteomyeli-

tis), Bluterkrankungen (z.B. Leukämie), Tu-

moren (z. B. Ewing-Sarkom) müssen ausge-

schlossen werden.  ó

»Schmerzen des

Bewegungs-

apparates im

Kleinkindalter 

bedürfen immer

einer exakten 

diagnostischen

Abklärung.«
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Der wachsende Bewegungsapparat unterscheidet sich grundlegend von dem

des Erwachsenen. Kinderorthopädische Diagnostik beginnt stets mit einer

ausführlichen Anamnese und einer orientierenden entwicklungsneurologi-

schen und statomotorische Untersuchung. Kinderorthopädische Therapien

nützen Kräfte und Zeit des Wachstums. Je früher die Behandlung beginnt,

umso wirkungsvoller und damit weniger invasiv wird sie sein. Immer sind je-

doch Nutzen und Risken einer Langzeittherapie gegen die einer punktuellen

chirurgischen Behandlung abzuwägen. 

für die PraxisFAZIT


