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Zusammenfassung: Indikationen für eine wachstums-
lenkende Therapie am distalen Unterschenkel und Fuß 

sind die Valgusdeformität des oberen Sprunggelenks, der re-
siduelle Spitzfuß bei Klumpfußrezidiv, der juvenile Hallux val-
gus und der flexible, schmerzhafte Knick-Senk-Fuß. Grund-
voraussetzung für eine erfolgreiche Therapie sind eine sorg-
fältige Indikationsstellung und ein ausreichendes Wachs-
tumspotenzial der entsprechenden Epiphysenfuge. Eine gute 
Compliance der Eltern und Kinder ist vorauszusetzen.
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Summary: Ankle valgus, clubfoot, juvenile hallux valgus and 
flatfoot are possible indications for epiphyseodeses. Essential 
requirements are indication, a sufficient growth potential of 
the relevant physis, as well as a good compliance by children 
and parents.
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Hintergrund

Grundvoraussetzung für eine wachs-
tumslenkende Therapie ist ein signifi-
kantes Restwachstum der Epiphysenfu-
ge. Da sich die Wachstumsfugen an un-
terschiedlichen Regionen zu verschie-
denen Zeitpunkten verschließen und 
ihre Wachstumspotenz unterschiedlich 
stark ausgeprägt ist, ist eine möglichst 
genaue Einschätzung des Wachstums-
potenzials zum Zeitpunkt der Operati-
on von großer Wichtigkeit. Routinemä-
ßig wird die Wachstumslenkung im Sin-
ne einer permanenten (Ausbohren der 
Epiphysenfugen) oder temporären (z.B. 
mittels Blountklammern) Epiphyseode-
se zur Behandlung von Achsdeformitä-
ten der Beine (X- und O-Beine), in der 
Behandlung von Beinlängendifferen-
zen, aber auch in der Therapie von kind-
lichen und juvenilen Skoliosen ange-
wendet. Ist das Wachstum schon zu 

weit fortgeschritten und die Wachs-
tumsfuge annähernd verschlossen, 
kommt eine wachstumslenkende The-
rapie nicht mehr infrage. Dann stehen 
korrigierende Umstellungsosteotomien 
im Vordergrund, die invasiver und zu-
meist mit einer höheren Morbidität as-
soziiert sind.

Gerade im Bereich des Sprung-
gelenks und des Fußes haben sich in 
den letzten Jahren neue wachstumslen-
kende Therapiemöglichkeiten ent-
wickelt. Sie können i.d.R. minimalinva-
siv durchgeführt werden und ermögli-
chen zumeist eine unmittelbar postope-
rative, schmerzadaptierte Vollbelas-
tung.

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand ein-
zelner Patientenbeispiele einen Über-
blick über die derzeit angewendeten 
wachstumslenkenden Therapieverfah-
ren am kindlichen Sprunggelenk und 
Fuß zu vermitteln.

Temporäre Schrauben - 
 epi physeodese der distalen 
medialen Tibia zur Behand-
lung der Valgus-Deformität 
des oberen Sprunggelenks

Valgus-Deformität des oberen 
Sprunggelenks

Klinisches Bild einer fortgeschrittenen 
Valgus-Deformität des oberen Sprung-
gelenks ist zumeist ein flexibler Knick-
Senk-Fuss. Gewöhnlicherweise ist die De-
formität progredient und führt zu einem 
Malalignement des Sprunggelenks mit as-
soziierten Problemen, wie z.B. einem Hal-
lux valgus und belastungsabhängigen Be-
schwerden. Folge einer persistierenden 
Valgusstellung ist die dauerhafte Fehlbe-
lastung v.a. des äußeren Gelenkkomparti-
ments, was im weiteren Verlauf zu einer 
Schädigung des Knorpels im Sinne einer 
sog. Valgus-Arthrose des oberen Sprung-
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gelenks führen kann. Die Ursachen für 
eine Valgusfehlstellung des oberen 
Sprunggelenks sind vielfältig. Neben der 
idiopathischen Genese tritt die Valgus-
deformität nach stattgehabten Fraktu-
ren des oberen Sprunggelenks auf. Ver-
mehrt findet sie sich auch bei Kindern 
und Jugendlichen mit neuromuskulä-
ren Erkrankungen wie z.B. Myelomenin-
gocele [1, 2], Kinderlähmung oder Zere-
bralparese [3]. Assoziiert ist diese Defor-
mität auch bei Kindern mit Klumpfüßen 
[4–6], multipler Exostosenerkrankung 
[7–9], fibulärer Hemimelie und fibulärer 
Pseudarthrose [10–12]. Zur Diagnosesi-
cherung und Objektivierung des Be-
funds ist ein ap-Röntgenbild des Unter-
schenkels im Stand durchzuführen. Eine 
Sprunggelenkaufnahme ist nicht ausrei-
chend, da der laterale distale Tibiawin-
kel (Normbereich 86–92°) nicht aus-
gemessen werden kann. Ist die Deformi-
tät ausgeprägt oder progredient, besteht 
in der Regel eine Operationsindikation.

Temporäre Schrauben -
epiphyseodese der distalen Tibia

Ziel der Therapie ist die Korrektur der 
Fehlstellung und die Prävention assozi-
ierter Probleme. Ist die Wachstumsfuge 
der distalen Tibia bereits verschlossen 
(sie schließt sich von lateral nach medi-
al), kann eine entsprechende Korrektur 
der Deformität nur über Osteotomien 
erfolgen [13–16]. Ist die distale Tibiafu-
ge noch offen und besteht ausreichen-
des Wachstumspotenzial, kann wachs-
tumslenkend therapiert werden. Beste-
hen Zweifel am Skelettalter des Kindes, 
sollte zuvor eine Skelettalterbestim-
mung, z.B. durch Röntgen der linken 
Hand, durchgeführt werden. Die Epi-
physeodese wird durch eine minimal -
invasiv einzubringende, kanülierte, 
i.d.R. 4,5 mm dicke Kortikalisschraube 
durchgeführt, die transepiphysär unter 
Bildwandlerkontrolle über die Innen-
knöchelspitze eingebracht wird (Abb. 
1). Der Schraubenkopf sollte versenkt 
werden, damit es postoperativ zu kei-
nen Weichteilproblemen kommt. 

In Studien konnte gezeigt werden, 
dass die monatliche Korrekturrate der 
Valgusdeformität etwa 0,6° beträgt, wo-
bei die individuelle Korrekturrate stark 
variieren kann. Die Ursache der Valgus-
deformität scheint hierbei keine sig-
nifikante Rolle zu spielen [17]. Muss die 
Schraube bei erfolgter Korrektur vor 

Abbildung 1 Temporäre Schraubenepiphyseodese der distalen Tibia. a) Markierung der Land-

marks; b) Minimalinvasives Positionieren des Führungsdrahtes; c) Überbohren; d) Einbringen 

der kanülierten Schraube.

Abbildung 2 Valgusdeformität des oberen Sprunggelenks eines 14-jährigen Jungens mit  

hereditärer, multipler Exostosenerkrankung. a) Klinisches Bild des OSG-Valgus; b) Situation im 

Zehenspitzenstand; c) Präoperatives koronares Röntgen; d) Reduktion der Valgusdeformität  

6 Monate nach Schraubenepiphyseodese der distalen Tibia; e) Korrektur der Deformität  

22 Monate postoperativ; f) 30-Monats-Follow-up.
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dem Fugenschluss entfernt werden, be-
steht ein gewisses Risiko eines Rebound-
Phänomens, das gerade bei Kindern mit 
multipler hereditärer Exostosenerkran-
kung mit bis zu 43 % recht gross ist [8].

Fallbeispiel 1 (Abb. 2)

Bei dem hier vorgestellten 14-jährigen 
Jungen mit multipler, hereditärer Exo-
stosenerkrankung und konsekutiver 
Valgusdeformität des oberen Sprung-
gelenks (lateraler distaler Tibiawinkel 
70°, Abb. 2 A-C) wurde eine temporäre 
Schraubenepiphyseodese der distalen 
medialen Tibia durchgeführt (Abb. 2 D). 
Innerhalb von 18 Monaten ist es zu ei-
ner vollständigen Korrektur der Fehlstel-
lung gekommen (Abb. 2 E-F). Das Ent-
fernen der Exostosen im Bereich der 
Sprunggelenkgabel ist dabei meistens 
nicht erforderlich.

Distale ventrale Tibia -
epiphyseodese zur Korrektur 
der Spitzfußdeformität bei 
Klumpfußrezidiv

Spitzfußdeformität bei Klumpfuß-
rezidiv

Seitdem die nicht invasive Gipsredressi-
on nach Ponseti zum Goldstandard der 

Klumpfußtherapie geworden ist, ist die 
Rezidivrate auf 2–5 % gesunken [18]. Bei 
operativ therapierten Klumpfüßen ist die 
Rate mit 25–45 % deutlich höher [18– 
19]. Eines der häufigsten Probleme ist der 
Residualspitzfuß. Ein häufiger Grund für 
die assoziierte eingeschränkte Dorsalex-
tenisonsfähigkeit des Fußes ist die Pro-
curvation der distalen Tibia, die durch ei-
nen erhöhten anterioren, distalen Tibia-
winkel (ADTW > 78°) charakterisiert ist. 
Zur Klärung der Ätiologie sollte neben der 
klinischen Untersuchung eine laterale 
Röntgenaufnahme des gesamten Unter-
schenkels im Stand durchgeführt wer-
den, um den anterioren, distalen Tibia-
winkel bestimmen zu können. Es werden 
zahlreiche aufwendige Therapieoptio-
nen, wie die dorsal extendierende Osteo-
tomie oder das ausgedehnte Weichteilre-
lease, beschrieben [19–20]. Bei noch aus-
reichender Wachstumspotenz kann 
durch die temporäre Epiphyseodese der 
distalen ventralen Tibia die Procurvation 
der distalen Tibia verringert und damit 
die Dorsalextensionsfähigkeit des Fußes 
verbessert werden. 

Temporäre Epiphyseodese der  
ventralen distalen Tibia

Präoperativ müssen andere Klumpfuß-
assoziierte Deformitäten, wie beispiels-
weise der Flat-Top-Talus, die Verkürzung/

Vernarbung des dorsalen Kapselbandap-
parats sowie der Achillessehne und das 
Impingement durch eine elongierte ven-
trale Kapsel ausgeschlossen, bzw. deren 
Therapie mitgeplant werden. Bei vorlie-
gender verminderter Dorsalextensions-
fähigkeit, vergrößertem ADTW und 
noch offenen Wachstumsfugen ist die 
temporäre Epiphyseodese der distalen 
ventralen Tibia eine Therapieoption. 
Hierzu wird unter Bildwandlerkontrolle 
eine „8-plate“ eingebracht, die die dista-
le Tibiaepiphysenfuge umgreift. Auf eine 
exakte Schraubenlage ist zu achten. Die 
Schraubenlänge ist dabei so zu wählen, 
dass in der sagittalen Ebene etwa 40 % 
des Durchmessers der distalen Tibia 
nicht überschritten werden. Unmittel-
bar postoperativ kann mit der schmerz-
adaptierten Vollbelastung begonnen 
werden. Die Indikation zur Entfernung 
der Platte sollte v.a. klinisch, im Sinne ei-
ner signifikanten Verbesserung der Dor-
salextension des Fußes, gestellt werden. 
Ist die Wachstumsfuge bereits verschlos-
sen bevor eine ausreichende Verbes-
serung eingetreten ist, sollte unserer An-
sicht nach die Platte entfernt werden. 
Nicht selten sind bei den Kindern Folge-
operationen notwendig, die durch ein-
liegendes Material erschwert werden. 
Mögliche Komplikationen sind das Im-
plantatversagen, die Penetration der 
Schrauben in das OSG bzw. in die Epi-

Abbildung 3 12-jähriger Junge mit residuellem Spitzfuß bei Klumpfußrezidiv. a) Das sagittale Röntgenbild zeigt den vergrößerten anterioren dis-

talen Tibiawinkel (ADTA; 85°); b) Reduktion des ADTA auf 78°; c) Reduktion des ADTA auf 68°.
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physenfuge sowie die Überkorrektur 
[21]. 

Erste Ergebnisse dieser Methode 
sind ermutigend. Die Arbeitsgruppe um 
Zaid Al- Aubaidi konnte bei 25 Kindern 
mit Rezidivklumpfuß und erhöhtem 
ADTW eine Veränderung des ADTW im 
Mittel um 13° feststellen. Eine Korrelati-
on zwischen den radiologischen und kli-
nischen Ergebnissen konnten sie jedoch 
nicht nachweisen, da sich die Dorsalex-
tensionsfähigkeit „nur“ um 2° gebessert 
hatte [21]. Die Evaluation der 12 in un-
serer Klinik therapierten Kinder zeigt 
mit einer mittleren Verbesserung der 
Dorsalextensionsfähigkeit um 6° und ei-
ner Verringerung des ADTW im Mittel 
um 12° eine gewisse Korrelation der kli-
nischen und radiologischen Parameter.

Fallbeispiel 2 (Abb. 3)

Die Röntgenbilder zeigen den erhöh-
ten ADTW (85°) bei einem 12-jährigen 
Jungen mit residuellem Spitzfuß bei 
zugrunde liegendem Klumpfußrezidiv 
(Abb. 3 A). Die Dorsalextension betrug 
präoperativ 0°, Fersenkontakt beim 
Gehen war nicht möglich. In den Ver-
laufsbildern ist die ventrale distale Ti-
biaepiphyseodese mittels 8-plate post-
operativ (Abb. 3 B) und kurz vor der Ma-
terialentfernung (Abb. 3 C) abgebildet. 
Es ist eine deutliche Reduktion des 
ADTW auf 68° zu erkennen. Die Dorsal -
extension hatte sich auf 15° gebessert, 
sodass die Indikation zur Entfernung der 
Platte gestellt werden konnte.

Epiphyseodese der lateralen 
Wachstumsfuge des Os meta-
tarsale I zur Behandlung des 
juvenilen Hallux valgus

Juveniler Hallux valgus

Definitionsgemäß spricht man bei Kin-
dern zwischen dem 11. und 18. Lebens-
jahr von einem juvenilen Hallux valgus 
und bei Kindern bis zum 10. Lebensjahr 
von einem kindlichen Hallux valgus. 
Die Inzidenz beträgt in der Literatur 
1,6 %, wobei Mädchen etwa 5-mal häu-
figer betroffen sind [22]. Da der kindli-
che Hallux valgus zumeist keinerlei Be-
schwerden verursacht, erfolgt die erste 
Konsultation des Arztes zumeist jen-
seits des 10. Lebensjahrs aufgrund eines 
„atypischen Aussehens” oder Druck-

stellen im Schuh. Schmerzen spielen ei-
ne eher untergeordnete Rolle [23]. Ob-
jektiviert wird die Hallux-valgus-Defor-
mität in einem ap-Röntgenbild des Fu-
ßes im Stand mit typischerweise nach 
lateral abfallendem, distalen metatarsa-
lem Gelenkflächenwinkel (DMMA, dis-
tal metatarsal articular angle). Wie 
beim Erwachsenen werden der Hallux-
valgus-Winkel und der Intermetatarsal-
winkel bestimmt. Neben diesen Win-
keln, die das Ausmaß der Fehlstellung 
beschreiben, steht zur Indikationsstel-
lung für eine operative Therapie v.a. der 
Leidensdruck der Patienten im Vorder-
grund. Neben konservativen Maßnah-
men im Kindesalter, wie dem Tragen 
von pass- und fußgerechten Schuhen 
sowie von redressierenden Bandagen 
[24], stehen operative Verfahren zu-
meist als Kombination weichteilbalan-
cierender Eingriffe und Korrekturosteo-
tomien zur Verfügung [25–26]. Auf-
grund einer relativ hohen Rezidivrate 
nach solchen Eingriffen bei Kindern 
und Jugendlichen wird in der Literatur 
die operative Korrektur der Hallux-val-
gus-Deformität nach Abschluss des Ske-
lettwachstums (13–16 Jahre) diskutiert 
[27]. In einigen Fällen ist dieses jedoch 

nicht umzusetzen, da die Deformität zu 
schnell fortschreitet und die Kinder 
mitunter doch starke Probleme haben.

Epiphyseodese der lateralen Wachs-
tumsfuge des Os metatarsale I

Erstmalig wurde Ende der 1990er Jahre 
über eine wachstumslenkende Therapie 
des juvenilen Hallux valgus berichtet 
[28]. Gute Ergebnisse wurden sowohl 
nach Ausbohren der lateralen Wachs-
tumsfuge des Os metatarsale I [29], als 
auch nach Verklammerung der Fuge be-
schrieben [30]. Eigene Erfahrungen bei 
bisher 13 Kindern (21 Füße) mit einer 
temporären Schraubenepiphyseodese 
der lateralen Wachstumsfuge des Os me-
tatarsale I zeigen ebenfalls eine gute Kor-
rektur der Hallux-valgus-Deformität. Die 
Epiphyseodese wird durch eine 
minimal invasiv einzubringende, kanü-
lierte, i.d.R. 3 mm dicke Kortikalis-
schraube durchgeführt. Die Schraube 
wird unter Bildwandlerkontrolle von 
medial über den lateralen Anteil der Fu-
ge in die Epiphyse eingebracht. Der 
Schraubenkopf sollte versenkt werden, 
damit es postoperativ zu keinen Weich-
teilproblemen kommt.

Abbildung 4 11-jähriges Mädchen mit juvenilem Hallux valgus. a) Präoperative Situation;  

b) 7 Monate nach Schraubenepiphyseodese der lateralen Wachstumsfuge des Os metatarsale I.
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Fallbeispiel 3 (Abb. 4)

Die dargestellten Röntgenbilder zeigen 
die juvenile Hallux-valgus-Deformität ei-
nes 11 Jahre alten Mädchens, die über 
entsprechende Schmerzen und Probleme 
im Schuh klagte. Nach ausführlicher Auf-
klärung wurde bei einem präoperativen 
Hallux-valgus-Winkel von 22° und einem 
Intermetatarsalwinkel von 19° (Abb. 4 A) 
die laterale Schraubenepiphyseodese am 
Os metatarsale I durchgeführt. Sieben 
Monate später hatten sich sowohl die kli-
nischen Probleme als auch die radiologi-
schen Parameter (Abb. 4 B) gebessert.

Subtalare Schraubenarthrori-
se zur Behandlung des 
schmerzhaften, flexiblen 
Knick-Senk-Fußes

Flexibler Knick-Senk-Fuß

Der Knick-Senk-Fuß ist einer der häufigs-
ten Gründe für eine orthopädische Vor-
stellung im Kindesalter. Im frühen Kindes-
alter handelt es sich um eine durch die La-

xizität der Bänder bedingte physiologi-
sche Fußform [31]. Bis zum 7. Lebensjahr 
sollte sich das Fußlängsgewölbe dann aus-
gebildet haben [32]. Die Prävalenz des 
Knick-Senk-Fußes im Vorschulalter wird 
mit 36–52 %, nach dem 10. Lebensjahr 
mit 4 % beschrieben [31, 33]. Es wird zwi-
schen flexiblen, rigiden und neurologi-
schen Knick-Senk-Füßen unterschieden. 
Asymptomatische Knick-Senk-Füße sind 
zumeist nicht behandlungsbedürftig [34]. 
Beim schmerzhaften Knick-Senk-Fuß soll-
ten, neben der klinischen Untersuchung, 
Röntgenbilder des Fußes im Stehen dorso-
plantar und lateral angefertigt werden. Ty-
pische radiologische Befunde sind ein ta-
localcanearer Winkel >35° sowie ein talo-
metatarsaler Winkel >0° (Meary’s line). Bei 
klinischem Verdacht auf eine Coalitio soll-
te diese mittels Schrägaufnahmen, bei 
noch bestehenden Zweifeln mittels 
schnittbildgebender Verfahren diagnosti-
ziert, bzw. ausgeschlossen werden. In der 
klinischen Untersuchung ist neben der 
Prüfung der Flexibilität insbesondere auch 
auf eine Verkürzung der Wadenmuskula-
tur zu achten, da ein Spitzfuß häufig durch 
einen Knick-Senk-Fuß maskiert wird. Für 
schmerzhafte rigide sowie neurologische 
Knick-Senk-Füße werden zumeist invasive 
operative Therapien wie Exzisionen von 
Coalitiones, Calcaneusverschiebeosteoto-
mien, Calcaneusverlängerungsosteoto-
mien sowie Arthrodesen empfohlen. Der 
flexible Knick-Senk-Fuß wird häufig mit 
Orthesen therapiert, jedoch existiert bis-
her in der Literatur keine entsprechende 
Evidenz für deren Wirksamkeit [32, 35].

Subtalare Schraubenarthrorise 

Die subtalare Schraubenarthrorise ist eine 
minimalinvasive Technik, bei der eine ka-
nülierte Schraube in den Sinus Tarsi ein-
gebracht wird [37, 38]. Alternativ zur 
Schraubenarthrorise kann in den Sinus 
tarsi ein sog. Spacer oder ein autologer 
Knochenspan als Platzhalter eingebracht 
werden [39]. Intraoperativ erfolgt die Aus-
wahl der korrekten Schraubenlänge über 
eine klinische Kontrolle des Rückfußval-
gus in Neutralposition des Fußes. Die Ar-
throrise verhindert die übermäßige Mobi-
lität im Subtalargelenk und blockiert die 
Valgus- und Pronationsabweichung des 
Calcaneus unter Belastung [37]. Im Ver-
lauf des Wachstums passen sich Talus und 
Calcaneus an, sodass nach 2–3 Jahren die 
Vorraussetzungen für eine dauerhafte 
Korrektur gegeben sind und die Schraube 

entfernt werden kann [37]. Der empfoh-
lene Operationszeitpunkt im Kindesalter 
wird von den meisten Autoren im Alter 
zwischen 8–12, maximal 13 Jahren ange-
geben, sodass ein noch ausreichendes 
Restwachstum vorhanden ist [37, 40, 41].

Fallbeispiel 4 (Abb. 5)

Die dargestellten Röntgenbilder stammen 
von einem 11-jährigen Jungen, welcher 
bei flexiblen Knick-Senk-Füßen bds. über 
2 Jahre mit Schuheinlagen versorgt wurde 
(Abb. 5 A-B). Bei persistierenden Schmer-
zen im Bereich der Achillessehne und des 
Fußgewölbes unter und nach Belastung 
wurde die Indikation zur Schrauben-
arthrorise gestellt. Die postoperativen Bil-
der zeigen die eingebrachte Schraube, die 
etwa 0,5 cm in den Sinus tarsi ragt und 
sich unter dem Proc. lateralis tali abstützt 
(Abb. 5 C-D). Der Junge konnte ab dem 
ersten postoperativen Tag ohne Hilfsmit-
tel gehen. Eine Sportkarenz wurde bis zum 
Abschluss der Wundheilung empfohlen. 
Nach 2,5 Jahren erfolgte die Schrauben-
entfernung. Der Patient ist beschwerde-
frei, die Knick-Senk-Fuß Deformität hatte 
sich vollständig zurückgebildet. 

Schlussfolgerung

Grundvoraussetzung für eine erfolgreiche 
wachstumslenkende Therapie am distalen 
Unterschenkel und Fuß ist die sorgfältige 
Indikationsstellung und Durchführung 
der Operation, ein ausreichendes Wachs-
tumspotenzial der entsprechenden Epi-
physenfuge und eine gute Compliance der 
Kinder und Eltern. In der Regel ist unmit-
telbar postoperativ die schmerzadaptierte 
Vollbelastung möglich. Regelmäßige kli-
nische und radiologische Kontrollen sind 
essenziell, um u.a. eine Überkorrektur zur 
verhindern. Ist die Implantatentfernung 
bei erfolgter Korrektur vor dem Fugen-
schluss indiziert, besteht ein gewisses Rezi-
divrisiko. Hierüber sollte schon vor dem 
ersten Eingriff aufgeklärt werden.  

Interessenkonflikt: keine ange-
geben

PD Dr. Martin Rupprecht
Abteilung für Kinderorthopädie
Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38
22763 Hamburg
mrupprec@uke.uni-hamburg.de

Korrespondenadresse

Abbildung 5 11-jähriger Junge mit 

schmerzhaften flexiblen Knick-Senk-Füßen. 

a-b) Präoperative Situation; c-d) Zustand 

nach erfolgter Schraubenarthrorise.

374

Nicola Flöter et al.: 
Wachstumslenkung am distalen Unterschenkel und Fuß

Growth steering the distal lower leg and foot

■ © Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (7-8)



1. Dias LS. Ankle valgus in children with 
myelomeningocele. Dev Med Child 
Neurol. 1978; 20: 627–33

2. Malhotra D, Puri R, Owen R. Valgus de-
formity of the ankle in children with 
spina bifida aperta. J Bone Joint Surg Br. 
1984; 66: 381–5

3. Makin M. Tibio-fibular relationship in 
paralysed limbs. J Bone Joint Surg Br. 
1965; 47: 500–6

4. Coventry MB, Johnson EW Jr. Congeni-
tal absence of the fibula. J Bone Joint 
Surg Am. 1952; 34-A: 1–55

5. Thompson TC, Straub LR, Arnold WD. 
Congenital absence of the fibula. J Bo-
ne Joint Surg Am. 1957; 39-A: I 229–36

6. Bohne WHO, Root L. Hypoplasia of the 
fibula. Clin Orthop. 1977; 125: 107–12

7. Rupprecht M, Spiro AS, Rueger JM et al. 
Temporary screw epiphyseodesis of the 
distal tibia: a therapeutic option for an-
kle valgus in patients with hereditary 
multiple exostosis. J Pediatr Orthop. 
2011; 31: 89–94

8. Rupprecht M, Spiro AS, Schlickewei C et 
al. Rebound of ankle valgus deformity in 
patients with hereditary multiple exo-
stosis. J Pediatr Orthop. 2015; 35: 94–9

9. Driscoll M, Linton J, Sullivan E et al. 
Correction and recurrence of ankle val-
gus in skeletally immature patients 
with multiple hereditary exostoses. 
Foot Ankle Int. 2013; 34: 1267–73

10. Langenskiöld A. Pseudoarthrosis of the 
fibula and progressive valgus deformity 
of the ankle in children: treatment by 
fusion of the distal tibial and fibular 
metaphyses. J Bone Joint Surg Am. 
1967; 49: 463–70

11. Dooley BJ, Menelaus MB, Melbourne et 
al. Congenital pseudarthrosis and bo-
wing of the fibula. J Bone Joint Surg Br. 
1974; 56-B: 739–43

12. Hsu LCS, O‘Brien JP, Yau ACMC et al. 
Valgus deformity of the ankle in chil-
dren with fibular pseudoarthrosis. J Bo-
ne Joint Surg Am. 1974; 56: 503–10

13. Sharrard WJW, Grosfield I. The ma-
nagement of deformity and paralysis of 
the foot in myelomeningocele. J Bone 
Joint Surg Br. 1968; 50: 456–65

14. Kumar SJ, Keret D, MacEwen GD. Cor-
rective cosmetic supramalleolar osteo-
tomy for valgus deformity of the ankle 
joint: a report of two cases. J Pediatr Or-
thop. 1990; 10: 124–127

15. Abraham E, Lubicky JP, Songer MN et 
al. Supramalleolar osteotomy for ankle 

valgus in myelomeningocele. J Pediatr 
Orthop. 1996; 16: 774–781

16. Lubicky JP, Altiok H. Transphyseal os-
teotomy of the distal tibia for correcti-
on of valgus/varus deformities of the 
ankle. J Pediatr Orthop. 2001; 21: 80–8

17. Rupprecht M, Spiro S, Breyer S et al. 
Growth modulation with a medial mal-
leolar screw for ankle valgus deformity. 
79 children with 125 affected ankles 
followed until correction or physeal 
closure. Acta Orthop. 2015; 24: 1–5 
(epub ahead of print)

18. Willis RB, Al-Hunaishel M, Guerra L 
et al. What proportion of patients 
need extensive surgery after failure of 
the Ponseti technique for clubfoot? 
Clin Orthop Relat Res. 2009; 467: 
1294–7

19. Mehrafshan M, Rampal V, Seringe R et 
al. Recurrent club-foot deformity follo-
wing previous soft-tissue release: mid-
term outcome after revision surgery. J 
Bone Joint Surg Br. 2009; 91: 949–54

20. Freedman JA, Watts H, Otsuka NY. The 
Ilizarov method for the treatment of re-
sistant clubfoot: is it an effective soluti-
on? J Pediatr Orthop. 2006; 26: 432–7

21. Al-Aubaidi Z, Lundgaard B, Pedersen 
NW. Anterior distal tibial epiphysiode-
sis for the treatment of recurrent equi-
nus deformity after surgical treatment 
of clubfeet. J Pediatr Orthop. 2011; 31: 
716–20

22. Kilmartin TE, Barrington RL, Wallace 
WA. Metatarsus primus varus. A statisti-
cal study. J Bone Joint Surg (Br). 1991; 
73: 937–940

23. Carr CR and Boyd BM. Correctional os-
teotomy for metatarsus primus varus 
and Hallux valgus. J Bone Joint Surg. 
1968; 50-A: 1353–1367

24. Groiso JA. Juvenile hallux valgus. J Bo-
ne Joint Surg. 1992; 74-A: 1367–1374

25. McBride ED. The McBride bunion hal-
lux valgus operation. J Bone Joint Surg 
(Am). 1967; 49: 1675–1683

26. Peterson MA and Newman SR. Adoles-
cent bunion deformity with double os-
teotomy and longitudinal pin fixation 
of the first ray. J Pediatr Orthop. 1993; 
13: 80–84

27. Fuhrmann RA. Therapie des kindlichen 
Hallux valgus. Der Orthopäde. 2013; 
42: 38–44

28. Sheridan LE. Correction of juvenile 
hallux valgus deformity associated 
with metatarsus primus adductus using 

epiphysiodesis technique. Clin Podiatr 
Med Surg. 1987; 4: 63–74

29. Davids JR, McBrayer D, Blackhurst DW. 
Juvenile Hallux valgus deformity. Sur-
gical management by lateral hemiepi-
physeodesis of the great toe metatarsal. 
J Ped Orthop. 2007; 27: 826–830

30. Seiberg M, Green R, Green D. Epiphy-
siodesis in juvenile hallux abducto val-
gus. A preliminary retrospective study. 
J Am Podiatr Med Assoc. 1994; 84: 
225–236

31. Pfeiffer M, Kotz R, Ledl T et al. Preva-
lence of flat foot in preschool-aged 
children. Pediatrics. 2006; 118: 
634–639

32. Staheli LT, Chew DE, Corbett M. The 
longitudinal arch. A survey of eight 
hundred and eighty-two feet in normal 
children and adults. J Bone Joint Surg 
Am. 1987; 69: 426–8

33. De Pellegrin M. Die subtalare Schrau-
ben-Arthrorise beim kindlichen Platt-
fuß. Orthopäde. 2005; 34: 941–954

34. Metcalfe SA, Bowling FL, Reeves ND. 
Subtalar joint arthroereisis in the ma-
nagement of pediatric flexible flatfoot: 
a critical review of the literature. Foot 
Ankle Int. 2011; 32: 1127–39

35. MacKenzie AJ, Rome K, Evans AM. The 
efficacy of nonsurgical interventions 
for pediatric flexible flat foot: a critical 
review. J Pediatr Orthop. 2012; 32: 
830–4 

36. Wenger DR, Leach J. Foot deformities 
in infants and children. Pediatr Clin 
North Am. 1986; 33: 1411–1427

37. De Pellegrin M, Moharamzadeh D, 
Strobl WM, et al. Subtalar extra-arti-
cular screw arthroereisis (SESA) for 
the treatment of flexible flatfoot in 
children. J Child Orthop. 2014; 8: 
479–87 

38. Giannini S, Girolami M, Ceccarelli F. 
The surgical treatment of infantile flat 
foot. A new expanding endo-orthotic 
implant. Ital J Orthop Traumatol. 1985; 
11: 315–22

39. LeLievre J. Current concepts and cor-
rection of the valgus. Clin Orthop Relat 
Res. 1970; 70: 43–55

40. Giannini S. Operative treatment of the 
flatfoot: why and how. Foot Ankle Int. 
1998; 19: 52–8

41. Richter M, Zech S. Arthrorisis with cal-
caneostop screw in children corrects 
Talo-1st Metatarsal-Index (TMT-Index). 
Foot Ankle Surg. 2013; 19: 91–5

Literatur

375

Nicola Flöter et al.: 
Wachstumslenkung am distalen Unterschenkel und Fuß
Growth steering the distal lower leg and foot

© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (7-8) ■


