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BEHANDLUNG DES REVERSIBLEN DYNAMISCHEN SPITZFUSSES MITTELS
UNTERSCHENKELORTHESEN MIT RINGFORMIGER FUSSFASSUNG

- Ergebnisse bei Kindern mit infantiler Zerebralparese -

Dr. (B) Monique Baise,
OTM Kurt Pohlig

Einfiihrung und Grundlagen
Bei einem reversiblen Spitzful’ wird
konservativ Uberwiegend ein Re-
dressionsgips angelegt. Anschlie-
end werden Ublicherweise dorsa-
le oder seitliche Nachtschienen aus
Polydthylen verwendet (BAU-
MANN, 1992). Auf diese Weise
hofft man, die Spitzfulifehlstellung
durch Dehnung der verkirzten
Muskeln und Sehnen beseitigen
oder aber Rezidiven vorbeugen zu
konnen. Die Ergebnisse einer sol-
chen Behandlung waren jedoch
unbefriedigend, denn mit den be-
kannten Hilfsmitteln war weder ei-
ne maximale Dehnung der Weich-
teile noch eine intraartikuldre Re-
position im Rickful8 zu erreichen.
Deshalb sind wir dazu tibergegan-
gen, unsere Patienten nach dem
Konzept der Ringorthese zu versor-
gen. Die Orthesen sind mit einer
ringformigen Ful¥fassung ausgestat-
tet, die den Fuld in der Orthese ver-
riegelt und mittels dorsaler Anlage
am Unterschenkel - tber einen
Umkrimmungspunkt - im oberen
Sprunggelenk korrigiert. Nur mit ei-
ner solchen Konstruktion ist es
moglich, den Full in der anato-
misch und physiologisch korrekten
Stellung zu halten sowie gleichzei-
tig den erheblichen Dehnungs-
widerstand zu Uberwinden. Die
Orthese ist so konzipiert, dass ein
Dreipunktkorrekturprinzip wirksam
wird: mit Abstiitzung an der Wade,
am Ful8ristbereich und am Vorful8.
Dadurch - und nur in Verbindung
mit der ringférmigen Fulfassung -
wird der Ful8 besonders gut in der

Orthese gehalten (DODERLEIN et
al., 2003). Eine Uberkorrektur oder
gar eine Fehlstellung des FulSes in

der Versorgung wird verhindert
(Abb.1a/ 1b).

Der Spitzful®
Atiopathogenese

Zentrale Koordinationsstérungen

streckung im Sinn des ,Babinski-
Reflexes”. Die bevorzugten Mas-
senbewegungen dullern sich meis-
tens, wenn auch nicht immer,
durch ihren Streckcharakter.

Die Schwierigkeit, bei gestrecktem
Knie aktiv den Fuls zu heben, so-
wie der Uibersteigerte Greifreflex bei
den Zehen fiihren im Laufe der Zeit
zu einem Spitzful® - und zwar zu-

konnen an der Reaktion
der File schon sehr
friihzeitig erkannt wer-
den. Auch bei leicht be-
troffenen Kindern kon-
nen die einzelnen Zehen
nur in deutlich vermin-
dertem MalS bewegt wer-
den: Eine aktive Pro-
oder Supinationsbewe-
gung ist nur schwer oder

auch gar nicht moglich.

Gleiches gilt fiir die Fuls-
hebung bei Stimulation
der Fullsohle. Erkennbar
ist dies am besten, wenn
das Knie gestreckt ist.
Die betroffenen FuilRe
konnen auf einen schwa-
chen Reiz unter der Soh-
le nicht mit einer iso-

lierten Bewegung des
Sprunggelenks antwor-
ten. Die Fulhebung wird
in solchen Féllen mit ei-
ner Beugung von Knie
und Hiifte zu einer Mas-
senbewegung  vereint.
Auf Reize im Bereich der
Zehen wird nicht mit iso-

lierten Bewegungen ge- Abb. 1:
antwortet, sondern mit
den Haltungsmustern der
tonischen  Greifreflexe

und der totalen Uber-

1a) Reversibler Spitzklumpful§ re. ohne / mit Orthe-
se, bei Hemispastik re. mit Hemiathetose

1b) oben: Reversibler Spitzklumpful,

unten: Anatomische Reposition mit Orthese
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2a)

zu 2a)

2b)

Abb. 2: Schema Riickful8, Frontal- und
Horizontalansicht

2a) Biomechanik des RiickfulSes bei
Eversion n. Groulier

2b) Biomechanik des RiickfulSes bei In-
version n. Groulier

ndchst immer dynamisch. Zurtick-
zufiihren ist dies auf die Einwirkung
der tonischen Streck- und Greifre-
flexe (FELDKAMP, 1988).

Biomechanik

Bei Belastungen kann der Spitzful’
wegen unterschiedlicher Zugkréfte
sowohl in eine Valgus- als auch in
eine Varus-Fehlstellung auswei-
chen.

Die Valgus-Komponente des Riick-
fules ist die haufigste Fehlstellung
bei Kindern mit spastischer Diple-
gie. Durch den spastischen Zug der
Achillessehne gerdt der Kalkaneus
in eine Valgus-Abweichung. Er ro-
tiert unter den Talus. Dieser wiede-
rum hat die Abstiitzung in Hohe
des Sustentaculum tali verloren und
kippt nach plantar. Das untere
Sprunggelenk stellt sich neu ein.
Die Kompromiss-Achsen der Ge-
lenkflachen von Talus und Naviku-
lare sowie des Kalkaneo-Kuboidge-
lenks verlaufen vermehrt parallel.
Dadurch wird der Fuf8 flexibler und
weicher (FELDKAMP, 1989). Auf-
grund seines Rotationsdefizits folgt
der Vorful} der Valgus-Abweichung
im RickfuB, so dass sich eine Ab-
duktions-Fehlstellung ergibt. Dabei
wandern die spastisch verspannten
langen Zehenflexoren in der Prona-
tionshaltung nach lateral und zie-
hen die Zehen in die Abduktions-
Fehlstellung (FELDKAMP, 1986).
Bei der Eversion liegt der Kalkaneus
plantar auf seinem medialen Rand.
Seine Tuberositas anterior dreht sich
nach auflen. Im Chopartgelenk be-
wegen sich Navikulare und Kubo-
id - gegeniiber Talus und Kalkaneus
- in Abduktion und Adduktion.
Gleichzeitig findet eine axiale Ro-
tation statt. Beim Knickplattful®
dreht sich das Navikulare nach un-
ten und das Kuboid nach oben.
Diese beiden Knochen tendieren
zusatzlich nach lateral (GROULIER,
1987). Das Chopartgelenk und das
untere Sprunggelenk bestimmen
die Ausrichtung des Vorfufses. Die-

ser geht bei Bewegung nach lateral
in eine Abduktionsfehlstellung
(Abb. 2a/2b). Die mediale Langs-
wolbung ist abgeflacht. Diese Ent-
wicklung zeigt den Zusammen-
hang der Fehlstellung mit dem toni-
schen Greifreflex des Fulles. Die
FuBsohle reflektiert die intrinsische
Muskelinsuffizienz durch Weich-
heit und Reliefverlust (FELDKAMP,
1985).

Die Varus-Komponente des Riickfu-
Res zeigt sich Uberwiegend bei
spastischer Hemiplegie oder Athe-
tose. Der Spitzklumpful$ dufert sich
durch eine Varusstellung der Ferse
mit begleitender Adduktion/Supi-
nation des VorfulSes. In Spitzklump-
fulfehlstellung liegt der Kalkaneus
auf seinem lateralen Rand. Er dreht
sich in der Frontalebene in Innen-
rotation, in der Transversalebene
nach medial und kippt in der Sagit-
talebene nach plantar, so dass der
anteriore Anteil zum oberen
Sprunggelenk unter den Taluskopf
und -hals gleitet. Posterior zum
oberen Sprunggelenk bewegt sich
die Tuberositas calcanei zum
Auflenkndchel mit einer Rotation
nach lateral und kranial. Der Talus
folgt der Bewegung mit einer late-
ralen Rotation (TACHDJIAN, 1990).
Das Navikulare dreht sich nach
oben und das Kuboid nach unten.
Diese beiden Knochen tendieren
zusatzlich nach medial. Die Langs-
achsen der Gelenkflachen von Ta-
lus, Navikulare sowie des Kalka-
neus und Kuboid verlaufen diver-
gent. Dadurch wird der Ful} unfle-
xibler und starrer (GROULIER,
1987).

Funktionelle
Auswirkungen

Die verkleinerte Unterstiitzungsfla-
che erschwert im Stand die Balan-
ce. Leichte Spitzfiile werden oft
durch eine Knierekurvation ausge-
glichen. Diese fiihrt zu einer Ver-
schlechterung der Gesamtstatik
mit Ubersteigerter Huftbeugung
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Abb. 3: Manuelle Korrektur Spitzknickfuls, Spitzklumpful; 3a) Spitzklumpfuls bei Hemispastik; 3b) Manuelle Kor-
rektur des Spitzklumpfulles; 3c) Spitzknickful8 bei Hemispastik; 3d-f) Manuelle Korrektur des SpitzknickfulSes

und kompensatorischem Hohlkreuz.
Haufig geht mit dem Spitzfuls eine
Kniebeugehaltung einher. Sie kann
mechanisch durch Anspannung der
Gastrocnemiuskopfchen, funktio-
nell durch Bewegungsbereitschaft
im Knie aufgrund der Fuf8starre er-
klart werden kann. Daraus resultiert
eine allgemeine Unsicherheit in der
Balance. Wegen der Inflexibilitat
des spastischen Spitzfulles muss die
Schubkraft die Fortbewegung aus
den Knien oder Hiiften heraus er-
zeugen. Die proximale Verlagerung
der Schubkrifte ist unrationell.

Die verminderte Unterstiitzungsfld-
che zeichnet gleichzeitig fir die In-
stabilitdt des Gangs verantwortlich.
Die Schrittlange reduziert sich. Die
Valgusabweichung der Zehen wird
unterstlitzt. Die Bodenreibung der
Zehen verstarkt die Abweichung
der Vorfiifse im Abduktions- oder

Adduktionssinn mit entsprechender
Rotationsfehlstellung der Hifte
(FELDKAMP, 1988).

Konservative Therapie
Indikation

Eine konservative Therapie zur
SpitzfuBbeseitigung mittels Unter-
schenkelorthese ist beim dynami-
schen und reversiblen Spitzful} in-
diziert.

Unter funktionellen Gesichtspunk-
ten eignet sich das Orthesensystem
besonders fiir gehfdhige - oder po-
tenziell gehfdhige - Kinder sowie
fur Schwerstbehinderte, so dass das
Korpergewicht beim Transfer oder
in der Stehhilfe Gibernommen wer-
den kann.

Als Voraussetzung fiir den Erfolg
muss der Ful} im oberen Sprungge-
lenk, sowohl bei gebeugtem als

auch bei gestrecktem Kniegelenk,
passiv mindestens auf 90°, also in
die Mittelstellung oder dariiber hin-
aus, korrigiert werden koénnen.

Bei dem auf dem Riicken liegen-
den Patienten ist zundchst das Knie-
gelenk auf 90° anzubeugen. Beim
Korrekturgriff ist darauf zu achten,
dass die Valgus- oder Varus-Fehl-
stellung des Riickfulles zu Beginn
intraartikular bereinigt wird.

Beim Spitzknickfuls muss die Tube-
rositas posterior calcanei von oben
nach unten und nach medial rotiert
werden. Beim Spitzklumpful$ wird
der Talus dagegen nach medial de-
rotiert, wenn die Tuberositas poste-
rior calcanei von unten nach oben
und nach lateral gedreht wird, wo-
mit sich die Tuberositas calcanei von
der distalen Fibula entfernt (BAISE,
1994; BAISE, 1996; POHLIG et al.,
1994; BAISE et al., 2004).
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Anschliefend wird das obere
Sprunggelenk in Dorsalextension
bewegt. In dieser Position wird die
FuBstellung nach Uberwindung des
spastischen Widerstands in Winkel-
graden gemessen. Dann muss das
Kniegelenk gestreckt werden; dabei
wird die Korrekturstellung des Fu-

4a)

Ses weiterhin mit der Hand gehal-
ten. Der Ful darf sich nicht in eine
Spitzfulstellung bewegen. Zur Be-
urteilung der Spitzfulkorrektur ist
der Winkel an der Aulienseite zwi-
schen Unterschenkel und lateralem
FuBrand erneut zu messen (Abb.
3a-3f).

Kontraindikation

Wenn eine fixierte Fehlstellung
vorliegt, sollte von einer Korrektur
des Spitzfulles mit einer Orthese
Abstand genommen werden.

Ist an der SpitzfulRkontraktur -
nach vorangegangener subtalarer
Korrektur - nur der M. gastrocne-
mius beteiligt, wie dies bei spasti-

scher Diplegie oft der Fall ist, lasst
sich der Spitzfuls bei Flexion des
Kniegelenks zwar beseitigen,
doch bei gestrecktem Knie wird
die Mittelstellung nicht erreicht.

Bei Patienten mit Hemispastik
sind meist alle Wadenmuskeln be-
teiligt, so dass bei vorliegender fi-
xierter Stellung des Fules eine
Mittelstellung des oberen Sprung-
gelenks weder bei gebeugtem
noch bei gestrecktem Knie er-
reicht werden kann - und zwar
selbst dann nicht, wenn subtalar
die intraartikuldre Valgus- oder Va-
rus-Fehlstellung korrigierbar ist
(BAISE et al., 2003). Bei ausge-
pragter Kniebeuge-Kontraktur ist -

4b)

Abb. 5: Resultierende Drehachse OSG und USG; Drehachsen des Riickfulses
(Schema aus , Die orthopddietechnische Versorgung des FuBBes”; R. BAUMGART-

NER /H. STINUS)

Abb. 4: Pohlig-System

4a) Segmentale Unterschenkelorthese
,Pohlig-System”

4b) Segmentale Unterschenkelorthese
,Pohlig-System”

Abb. 6: PSS mit medialer und lateraler Montage; Anordnung der Drehpunkte bei

physiologischem Sprunggelenksystem,

links: Drehpunkt postero-distal zu Malleolus lateralis;
rechts: Drehpunkt antero-proximal zu Malleolus medialis
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Abb. 7: Funktionselemente der Orthese mit phys. Sprunggelenksystem

trotz weicher Fulkorrektur - biome-
chanisch eine vermehrte Vorfullbe-
lastung vorgegeben. Eine Versor-
gung sollte unterlassen werden,
weil sie unter Umstanden die Knie-
beuge-Fehlhaltung  unterstiitzen
konnte.

Technische Konstruktions-
merkmale der Orthese

Allgemeine Komponenten

Eine unterschenkellange Orthese
besteht aus zwei Aufnahmeelemen-
ten. Das proximale Segment um-
fasst mit seiner Kondylenbettung -
in S-formiger Hilsenform - den
Unterschenkel und die Kniekondy-
len. Es wird mit einem in Hohe der
Tuberositas tibiae horizontal verlau-
fenden, anatomisch gepolsterten
Velcroverschluss rotationsstabil be-
festigt. Der FulS ist, unter ringformi-
ger Fassung, im separat montierba-
ren Fullsegment eingebettet und
wird darin mit einem FulSteilver-
schlusssystem 28S1 stabil fixiert.

Beide Elemente werden erst nach
manueller Korrektur zu einer Funk-
tionseinheit zusammengefiigt. Das
am distalen Rand der Unterhiilse
verstarkte Laminat dient der Stabi-
lisation der Unterhtilse.

Ein aus Tepefom hergestellter
Weichwandliner fordert mit sei-
nen formstabilen Materialeigen-
schaften die Haftung der Orthese
am FuB. Die Torsionsstabilitdt wird
unterstiitzt. Beim Gehen bewirkt
der Inliner eine intermittierende
Kompression. Im belasteten Zu-
stand verstdrkt sich der Anpress-
druck des FuBes im Weichwandli-
ner, wodurch der Fersenzug pro-
gressiv zunimmt (BAISE, 1996) und
der Talus, damit korrelierend,
wiedereingerichtet wird. Der
Weichwandliner polstert druckge-
fahrdete Regionen der reponierten
Knochen und verhindert punktuel-
le Druckbelastungen. Dariber hin-
aus erleichtert es der Weichwandli-
ner, die straff angepassten Orthe-
senelemente zur anatomischen Re-

position der Knochen anzuziehen.
Die Gelenksysteme bestehen aus
FuBbiigeln und Unterschenkel-
schienen. Letztere werden nicht,
wie sonst Ublich, mit der Unterhil-
se fest vernietet, sondern an der
Unterhilse mit Fixierbolzen und
Randelschrauben abnehmbar be-
festigt (Abb. 4a / 4b).

Individuelle Komponenten

Anatomische vs. mechani-

sche Drehachsen
Die anatomische Drehachse des
oberen Sprunggelenks (nach Isman
und Inman) verlduft, leicht geneigt
von medial nach lateral, in einem
Winkel von 80° zur Achse des un-
teren Drittels der Tibia (DEBRUN-
NER et al., 1998). Am Innenkno-
chel liegt der Drehpunkt um 16
mm distal und 10 mm dorsal der
Knochelspitze, am Aufsenknochel
dagegen 12 mm distal und 11 mm
weiter ventral (HOHMANN et al.,
1990). Am unteren Sprunggelenk
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verlduft die anatomische Drehach-
se (nach HENCKE) schrag von oben
innen nach unten aufsen, namlich
durch den oberen inneren Anteil
des Talus zum Sinus tarsi und durch
den oberen dufSeren Anteil der Tu-
berositas calcanei. Global bewegt
wird der Fufs in Inversion / Eversion
in der Resultierenden der Verldufe
der beiden Drehachsen (Abb. 5 ).
Bei der konventionellen Orthesen-
Versorgung mit bilateralem Schie-
nensystem verlduft die mechani-
sche Drehachse am oberen Sprung-
gelenk horizontal. Der Full wird
deshalb bei der Dorsalextension
und der Plantarflexion iber eine
Kompromissachse bewegt, weil
diese waagrecht verlauft und nicht
dem dargestellten physiologischen
Verlauf der anatomischen Drehach-
se nachkommt. Dementsprechend
ist in der Standphase auch keine
physiologisch korrekte Abrollung
moglich.

Das unilaterale physiologische
Sprunggelenksystem erlaubt erst-
mals eine ungehinderte und perfek-
te Abrollung des FulRes in der Or-
these. Die Anordnung des Dreh-
punktes liegt beim Spitzknickfuls
postero-distal zum Malleolus latera-
lis und beim Spitzklumpful8 antero-
proximal zum Malleolus medialis,
immer dem Verlauf der resultieren-
den Drehachse aus oberem und
unterem Sprunggelenk entspre-
chend (BAISE et al. 2003) (Abb. 6).

Mechanische Sprungge-
lenksysteme

Das bilaterale Gelenksystem be-
steht aus je zwei Fufbiigeln und
Unterschenkelschienen, die mit ei-
nem uniaxialen Gelenk miteinan-
der verbunden sind. Fulsteil und
Unterhiilse werden getrennt ange-
zogen und erst nach vollzogener
manueller Korrektur der Fehlstel-
lung (Pohlig-System) miteinander
verbunden. Die unerwiinschte
Plantarflexion ist durch Metallan-
schldge gesperrt, die Dorsalexten-

sion in der Regel 15° frei. Im Zuge
der Anprobe werden die Gelenkan-
schlage durch Ausfeilen oder Ein-
schweilSen individuell angepasst.
Das unilaterale physiologische
Sprunggelenksystem setzt sich zu-
sammen aus je einem Fulbligel
und einer Unterschenkelschiene.
Der am Fuf3teil vernietete FulSbiigel
reicht mit seiner fibularen bzw. ti-
bialen Abstiitzung (Drehmoment-
fliigel) 40 mm tiber die Drehachse
nach proximal und sorgt fiir den
Aufbau eines Drehmoments, gleich
dem Prinzip der TR-Ringorthese.
Die Unterschenkelschiene ist mit
einem U-formigen Aufnahmeele-
ment fiir den Drehmomentfliigel
ausgestattet, das als Justier- bzw.
Anschlagsegment dient. Es soll den
Drehmomentfliigel aufnehmen,
fihren und die Bewegungsaus-
schldge des mechanischen Gelenks
entsprechend der therapeutischen
Anspriiche limitieren. Die Unter-
schenkelschiene wird, analog des
bilateralen Gelenksystems, an der
Unterhiilse ebenfalls mit Fixierbol-
zen und Randelschrauben ab-
nehmbar befestigt. Beide Kompo-
nenten - Fullbiigel und Unterschen-
kelschiene - sind tber einen frik-
tionsarmen Kugelgelenkmechanis-
mus verbunden. Die ventralseitig
angelegte Inbusschraube des An-
schlagsegments ermoglicht die in-
dividuelle Bewegungslimitation
nach plantar. Wenn die Therapie
fortschreitet, ist eine Nachjustie-
rung zur vermehrten Korrektur der
Dorsalextension technisch unkom-
pliziert und mit geringem Auf-
wand moglich (BAISE et al., 2003)
(Abb. 7).

Korrekturprinzip

Die modularen Orthesen-Elemente
erlauben die Adaption des Fuliteils
in einer schraubenartigen Bewe-
gung, so dass die intraartikuldre Fehl-
stellung im unteren Sprung- und im
Chopartgelenk korrigiert wird.

Zundachst wird ein elastischer Tri-

kotschlauch in etwa doppelter
Unterschenkelldnge bis tber das
Knie angezogen. Er erleichtert es,
den Fuls in den Weichwandliner
hineinzufiihren. Anschlieend wird
der Trikotschlauch an den Zehen
durch Drehen des Gewebes ver-
schlossen, in Umkehrtechnik ge-
wendet und tber den proximalen
Rand des Weichwandliners hinaus
zuriickgefiihrt.

Die Unterschenkelhdilse ist auf
Grund der S-formigen Schnittftih-
rung zundchst entlang ihrer longi-
tudinalen Achse so weit tiber den
Ful} auf den Unterschenkel hinauf-
zuschieben, bis beide suprakondy-
laren Spangen das Kniegelenk seit-
lich anatomiegerecht umgreifen.
Daraufhin wird die Unterschenkel-
hilse mit einem gepolsterten Klett-
band verschlossen. Sollte, damit
das Knie gestreckt werden kann, an
der Tuberositas tibiae eine rigide
Anlage erforderlich sein, empfiehlt
sich anstatt des Velcrobands der
Verschluss 2851 von OTTO BOCK,
kombiniert mit einer individuellen
Verschlusskappe aus GielSharz. Die
korrekte Adaption der Unterhiilse
ist von grofter Bedeutung. Denn
nur mit einer rotationsstabil am
Unterschenkel befestigten Unter-
hilse konnen die Gelenke des
RiickfulRes - in intraartikuldr berich-
tigter Stellung - achsengerecht ge-
halten werden. Im Fall einer trans-
versalen Riickdrehung wiirden die
Dehnung der Muskulatur und auch
die FuBBkorrektur verloren gehen.
Erst nach Befestigung der Unter-
schenkelhiilse wird das Fuliteil
adaptiert. Beim Spitzknickful® wird
der Ful in einer SpitzfulS-Supina-
tionsstellung gehalten, um die Ge-
lenkflachen von Talus und Kalka-
neus in ihren Langsachsen kon-
gruent zueinander einzustellen. Erst
unter den prdparierten anatomi-
schen Verhdltnissen kann der Kal-
kaneus von lateral nach medial un-
ter den Talus gedreht werden, und
zwar im Rahmen einer schrauben-
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artigen Drehbewegung. Beim Spitz-
klumpfull wird eine gegenlaufige
Anziehbewegung vorgenommen.
Die auf diese Weise erreichte ana-
tomische Reposition des FulRes
wird durch die ringférmige Fultfas-
sung stabilisiert. Dabei stellt der
Verschluss 2851 eine unverzichtba-
re Komponente dar: Er erleichtert
das Anziehen und verriegelt zuver-
lassig die im Fuliteil der Orthese
eingebetteten Skelettanteile. Sehr
vorteilhaft wirkt sich zudem aus,
dass bei dieser Anziehtechnik kei-
nerlei Hautstress entsteht.
AbschliefSend werden die Module
von Fufs und Unterschenkel mit
Réndelschrauben verbunden. Auf
diese Weise wird der Ful} achsen-
gerecht aufgerichtet. Der nach
plantar gesperrte und nach dorsal
freie Ausschlag der Gelenke fordert
die Beweglichkeit im oberen
Sprunggelenk und korrigiert den
Spitzfuld zuverldssig. Ein sicherer
Sitz der Ferse ist gewdhrleistet (DO-
DERLEIN et al., 2003): Sie kann
sich in der Orthese nicht abheben
und verliert in keiner Phase der Be-
wegung den erforderlichen Sohlen-
kontakt.

Nur wenn die beschriebenen Kon-
struktionsmerkmale  konsequent
eingesetzt werden und wenn die
Anziehtechnik befolgt wird, ist die
Spitzfullkorrektur effektiv: Erst dann
kann die 3-Punktabstiitzung - ndm-
lich an der proximalen Wade, am
dorsalen Fufrist und an der Fuf3-
sohle - therapeutisch wirksam wer-
den.

Zur Wirkung des Or-
thesensystems
Funktionell
subjektiv
Sowohl Kinder als auch deren El-
tern berichten spontan von einer
Verbesserung der Stabilitdt, sowohl

beim Stehen als auch beim Gehen.
Die Patienten sind ausdauernder,

die Gehstrecken werden ldnger.

objektiv
Die gesamte Statik des Beins wird
positiv beeinflusst. Die spitzfulSbe-
dingte Knierekurvation oder auch
eine Kniebeuge-Fehlstellung wird
behoben, die Hiiftstreckung er-
leichtert. Die benachbarten Gelen-
ke arbeiten rationeller. Die Schritt-
lange wird vergroRert. Dariiber hin-
aus sind durch die Korrektur der
Valgus- oder Varus-Fehlstellung des
Rickfulles eine Abweichung des
Vorfulles im Sinn einer Abduktion
oder Adduktion und die damit ein-
her gehende Bodenreibung der Ze-
hen behoben. Somit wird auch ei-
ne Rotations-Fehlbelastung der

Hufte vermieden.

Biomechanisch

Die Orthese hat bei der Behand-
lung der Patienten die Aufgabe, den
Full umfassend zu greifen, ihn mit
der ringférmigen Fassung und dem
integrierten Weichwandliner zu
verriegeln und (ber ein Hypo-
mochlion - sowohl im oberen als
auch im unteren Sprunggelenk -
intraartikular zu korrigieren. Mit
dieser Konstruktion ist es moglich,
den erheblichen Dehnungswider-
stand der spastischen Muskulatur
zu Uberwinden, den Fuld in die the-
rapeutisch giinstigste Stellung zu-
rickzuftihren und die Korrektur zu-
verldssig aufrechtzuerhalten. Eine

Abb. 8: Physiologisches Sprunggelenksystem (PSS) n. Pohlig/ Baise

9a)

9b)

Abb. 9: Gangzyklus ohne/mit PSS (BAISE, M.; POHLIG, K.: Die funktionelle Spitz-
fullbehandlung bei Spastikern mit dem physiologischen Sprunggelenksystem (PSS),

Orthop.Tech. 3, S. 170 - 177 (2003)
9a) Standphase ohne Orthesen,

9b) Harmonisierung der Standphase mittels Orthesen
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Uberkorrektur oder gar eine Fehl-
stellung des FulBes in der Orthese
wird unterbunden.

Die teilbaren Komponenten der
Orthese ermoglichen es, beim An-
ziehen die Valgus- oder Varus-Fehl-
stellung des Rickfulles bzw. des
unteren Sprunggelenks und Cho-
partgelenks mit einer schraubenar-
tigen Drehbewegung anatomisch
zu reponieren. Analog der TR-Ring-
orthesen-Versorgung werden die
reponierten Gelenke auf Grund der
ringformigen FufSfassung verriegelt.

Neuromuskular

Die Therapie dient der Angleichung
von Muskelldngen sowie der Regu-
lierung von Uber- und Unterfunk-
tionen antagonistischer Muskel-
gruppen. Durch die freie Dorsalex-
tension werden Ful’- und Zehenex-
tensoren vor Uberdehnung ge-
schiitzt. Damit wird eine Verminde-
rung des pathologischen Streckmus-
ters erreicht. Die Koordination der
Muskulatur wird verbessert. Durch
die anatomische Reposition und
die physiologische Abrollung erhal-
ten die Gelenkrezeptoren einen
addquaten Reiz. Die Propriozep-
tion wird gefordert (BAUMGART-
NER, R. et al., 2001). AuRRerdem
wird mit der korrekten Einbettung
die Muskulatur gedehnt und ge-
bahnt. Da der Fuf$ in achsenge-
rechter Position zum Unterschenkel
nicht eingeschrénkt ist, kann sich
die Muskulatur am Unterschenkel
trotz angelegter Orthese normal
entwickeln.

Wirtschaftlich

Die Orthesen konnen - ob mit bila-
teralen oder unilateralen Gelenken
- sowohl tagstiber als auch nachts,
unter Anwendung einer separaten
Einstecksohle, eingesetzt werden.
Die innovative Konstruktionstech-
nik spart im Fall der sehr haufig er-
forderlichen 24-Stunden-Therapie
die erheblichen Kosten einer Zweit-
versorgung fiir die Nacht ein. Dem

Langenwachstum wird man ge-
recht, indem die Unterhiilse - auf
Grund der getrennten Elemente -
nach proximal versetzt wird. Bei ei-
ner wachstumsbedingten Volumen-
zunahme kann ein Segment gewei-
tet, im Falle umfangreicher Veran-
derungen aber auch isoliert erneu-
ert werden. So kann die Tragezeit
bzw. die Nutzungsdauer kosten-
glinstig erheblich verlangert wer-
den.

Bilaterales versus physio-
logisches Gelenksystem

Die Patienten sind in der Lage bes-
ser zu balancieren, besonders mit
dem multiaxialen Gelenk, weil die
Unterstlitzungsflache  homogen
bleibt. Mit dem multiaxialen Ge-
lenk kann der Fuf$ in der Belas-
tungsphase besser und vermehrt
physiologisch abgerollt werden.
Durch das Korpergewicht entsteht
an der unilateralen Abstiitzung ein
Drehmoment.

Bei einer Uberpriifung der Pro-/Su-
pinations-Bewegung ist dies an der
Stellungsdnderung des Drehmo-
mentfliigels - innerhalb des Justier-
elements - deutlich erkennbar. Die
Messung der Fullabrollung belegt
eine Harmonisierung der Standpha-
se. Der Fersenauftritt wird durch die
Spitzfulkorrektur erreicht. Bei der
Physiologisierung der Abstlitz- und
Abstol$phase erkennt man die posi-
tiven Auswirkungen der mechani-
schen Freigabe von Eversion und
Inversion durch das physiologische
Sprunggelenksystem (Abb. 8).

Die Gangzyklen werden normali-
siert, wenn die mechanische Dreh-
achse am physiologischen Dreh-
punkt positioniert wird. Die Sym-
metrie der Schrittlange wird gefor-
dert. Mit einer Justierschraube kann
die pathologische Bewegung in
plantarer Richtung dosiert gehemmt
werden (Abb. 9a/ 9b).

Das physiologische Sprunggelenk-
system bewegt sich dufSerst frik-
tionsarm in einem Kugelgelenk.

Wegen des Einsatzes leichter
Metalle ist das spezifische Gewicht
gering. Bei einem sehr starken mus-
kuldren Widerstand ist das Materi-
al der unilateralen Schienenfiihrung
Uberfordert, zumindest nach der-
zeitigem Entwicklungsstand. Es
birgt die Gefahr von Schienen-
oder Gelenkbriichen in sich. Aus
diesem Grund sollte das System
nur bei weichen, reversiblen Ful3-
fehlhaltungen eingesetzt werden.
Beim bilateralen Gelenksystem
muss zwangsweise auf die physio-
logische Abrollung verzichtet wer-
den. Vorteilhaft wirkt sich dessen
Einsatz dagegen in Hinblick auf die
Uberwindung massiver Dehnungs-
widerstande aus.

Bei Verwendung des physiologi-
schen Sprunggelenksystems erge-
ben sich Gewichtsvorteile, da auf
das zweite Schienenpaar verzichtet
werden kann. Sollte sich wahrend
der Behandlung der Befund veran-
dern, so kann eine zweite kontrala-
terale Schiene technisch problem-
los adaptiert werden.

Ausgepragte Aullentorsions-Fehl-
stellungen des SpitzknickfulSes er-
fordern lateralseitig einen vermehrt
nach dorsal platzierten Drehpunkt
des mechanischen Gelenks. Die-
sem Anspruch kann mit dem
physiologischen Sprunggelenksys-
tem besser entsprochen werden als
mit dem bilateralen (BAISE et al.,
2003). Beim lateral angesetzten
physiologischen Sprunggelenksys-
tem wird, wie bereits beschrieben,
der Drehpunkt relativ weit dorso-
plantar angesetzt. Deshalb ist es bei
dieser Variante erforderlich, den
Schaft des Schuhes auszusparen
und zuzurichten.

Beim Gehen kann es, unter
dem Einsatz des physiologischen
Sprunggelenksystems, bei der Akti-
vierung des Drehmoments zu
leichten Klickgerduschen kommen,
wenn sich - abhdngig von der
Gangphase - Metall auf Metall ab-
stiitzt. Das etwa 12 mm breite U-
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formige Justierelement konnte ver-
einzelt kosmetisch storen. Patienten
oder deren Eltern haben dies je-
doch bisher nicht beanstandet.

Retrospektive Analyse
Patient und Methode

Ziel der Untersuchung war es,

neue Erkenntnisse zur Korrektur

von Spitzflilen bei Kindern mit ze-

rebralen Bewegungsstdrungen zu

ermoglichen. Dabei wurden fol-

gende Parameter definiert:

e Art der zerebralen Bewegungs-
storung

® Motorische Funktion

® Art der Fus-Fehlstellung, sowohl
vor der Behandlung als auch
nach Abschluss der Beobach-
tungszeit

® |ebensalter bei Beginn der Be-
handlung und am Ende der Be-
obachtungszeit

® Orthesentyp

Der Zeitraum der Untersuchung er-

streckte sich von 1997 bis 2004.

Fir die Studie wurden 200 Patien-

ten ausgewdhlt, die mit unterschen-

kellangen Orthesen und ringférmi-

ger Fulfassung versorgt wurden.

Bei 38 Patienten waren die Daten

unvollstandig, nicht zuletzt wegen

der Voraussetzung einer Mindestbe-
obachtungszeit von sechs Monaten.
Dieser Raster liel$ 22 der 38 Patien-
ten ausscheiden. Bei den verbliebe-
nen 16 Patienten wurden die Daten
der jlingsten Untersuchung ver-
wendet. Die Studie basiert deshalb
auf der Auswertung von 178 Patien-
ten. Von den 356 beobachteten Fii-
Ben hatten 260 eine pathologische
SpitzfuSfehlstellung. 81 Fiile wa-
ren normal, 15 Fiifle zeigten eine
KnickfuSfehlstellung (Tab. 1).

Zwei der 178 Patienten waren an
Ataxie erkrankt, zwei an Hypoto-
nie, 70 an Hemispastik und 104 an
spastischer Diplegie. Bei zwei Pa-
tienten mit Hemispastik war es er-
forderlich, den Fuls der Gegenseite
wegen einer spastischen Kompo-
nente auf Grund des Spitzfulles
mitzubehandeln. Bei etwa zwei
Dritteln der Patienten mit spasti-
scher Diplegie wurde die Spitzfuls-
stellung beidseits therapiert (Tab. 2).
Zur Spitzfullbehandlung wurden
drei unterschiedliche Orthesenkon-
struktionen eingesetzt. Alle unter-
schenkellangen Orthesen verfligten
jeweils tiber ein FufSteil mit ringfor-
miger Fuldfassung, Fersenver-
schlusssystem, inliegendem Weich-
wandliner, indikationsabhangiger

Tab. 1: Fulistellung vor Beginn der Therapie (178 Patienten)

Ausstattung mit Adduktions- oder
Abduktionslappen sowie separat
anziehbarer Unterhiilse mit Kondy-
lenbettung. Bei vorliegendem Knie-
streckdefizit oder bei FiiRen mit er-
heblichem Muskelwiderstand wur-
de in Hohe der Tuberositas tibiae
ventral ein rigides Schiebever-
schlusssystem integriert. Um die
meist kurzsohligen Orthesen, unter
Berlicksichtigung einer wirt-
schaftlichen Versorgungsform,
auch nachts einsetzen zu konnen,
wurden diese mit einer Einsteck-
sohle fiir die Nacht ausgestattet, um
dem Spasmus der Zehenbeuger
entgegenzuwirken. Bei sehr massi-
ven muskuldren Widerstanden
wurde das Ful’teil langsohlig gestal-
tet. Sofern ein Beugesehnen-Greif-
reflex vorlag, wurde ein plantar ein-
geschobener Zehenextensionskeil
verwendet. Eine Hallux valgus-
Fehlstellung wurde vereinzelt durch
eine medial verlaufende Metall-
spange korrigiert, die gelenkig mit
dem ringférmigen Fufteil verbun-
den wurde.

Die Schuhe wurden orthopadie-
technisch jeweils indikationsbezo-
gen zugerichtet, und zwar mit me-
dialer oder lateraler Sohlenverbrei-
terung, durch Negativ-, Keil- oder
Schleppabsatz und / oder kompen-
satorischem kontralateralen Bein-
langenausgleich. Wegen der riick-

_ ohne Spitzful® mit Spitzfuf’ fuBumgreifenden ringférmigen Ful-

physiologisch 81 83 fassung sowie des integrierten

- Weichwandliners war es in fast al-

e ibichistellung I i len Fdllen unumganglich, die Pa-

Klumpfulfehlstellung 0 80 tienten mit Orthesenschuhen aus-
zustatten.

et i 260 Bei Spastikern findet sich an der

Tab. 2: Pathologische Fiifie dem Spitzful8 gegentiberliegenden

Seite oft eine Ful¥fehlstellung im

_ eins. bds. p=FiiRe Sinne einer KnickfuBdeformitat

Ataxie 2 I b 4 oder einer Klumpful¥fehlhaltung. In

= 2 1 3 den betreffenden Fallen wurden die

HiERton'e Patienten an diesen Fiillen mit TR-

Hemispastik 70 68 2 40 Ringorthesen (BAISE, 1994; BAISE,

Spastische Diplegie 104 1 181 199|6,' BAISE e(; al., 2004; PO:]‘lUG

et al., 1994) oder CR-Ringorthesen

£ 2 260 (BAISE et al., 2004) versorgt. Zur
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Tab. 3: Orthesentyp

Tab. 4: Orthesentyp vs. Diagnose

n =260 bilat. Gelenk BiIAPSS med. PSS

Spitzful’ 61 22 0
Spitzknickfuls 49 48 0
Spitzklumpful’ 54 0 26

Gesamt | 164 ] 70 26

n =260 bilat. Gelenk PSS fied. PSS
Ataxie i i 0
Hypotonie 1 0
Hemispastik 18
Spastische Diplegie 50 1irg
Gesamt 164 70 26
Spitzfullkorrektur wurden die Or-  halten (Tab. 4).
thesen mit verschiedenartigen Ge-
lenksystemen fiir das Sprunggelenk Ergebnisse

unterschiedlich ausgestattet:

e bilaterale Schienenfiihrung mit
einachsigen Gelenken

e |ateral angebrachtes physiologi-
sches Sprunggelenksystem

¢ medial angebrachtes physiologi-
sches Sprunggelenksystem

Die Anzahl der bilateralen Gelenk-

systeme, eingesetzt an 164 Fiillen,

tiberwog deshalb, weil spastische

Fiille hdufig einen sehr hohen mus-

kuldren Widerstand aufweisen

(Tab. 3).

Der Einsatz der verschiedenen

Orthesentypen korrelierte nicht

mit der Diagnose. In den grofsen

Gruppen wurden jeweils etwa

zwei Drittel mit bilateralen Ge-

lenksystemen ausgestattet. Die In-

dikation zur Auswahl des Gelenk-

systems blieb dem Ergebnis der

klinischen Untersuchung vorbe-

Tab. 5: Motorische Féahigkeit

Motorische Funktion

Zum Zeitpunkt der ersten Unter-
suchung waren von 178 Patienten
140 frei gehfdahig, 13 Personen
waren in der Lage, sich mit Hilfs-
mitteln fortzubewegen, 25 Patien-
ten zeigten Bewegungen nur auf
niedriger Ebene und waren nicht
in der Lage, mit aktiver Hilfe zu
stehen oder zu gehen.

Nach der Therapie erreichten 24
Patienten die freie Gehfdhigkeit.
EIf von ihnen waren zuvor nur
mit Hilfe, weitere 13 tberhaupt
nicht gehfahig gewesen. Elf Pa-
tienten, die nicht gehfédhig waren,
haben das Gehen mit einem
Hilfsmittel erlernt. Bei drei Patien-
ten konnte keine Verbesserung
der Lokomotion auf eine hohere
Stufe erreicht werden (Tab. 5).

OI 32005

Insgesamt waren nach der Orthe-
sen-Versorgung 164 Patienten frei
gehfdhig, 13 Patienten mit Hilfe
gehfdhig und ein Patient weder
steh- noch gehféhig (Tab. 6).

Zum Zeitpunkt der Auswertung
konnte die Spitzful8-Fehlstellung bei
27 Patienten nicht beseitigt werden.
Trotzdem erreichten sieben dieser
Patienten eine Verbesserung ihrer
motorischen Fahigkeiten. Drei der
funf zuvor nur mit Hilfe gehfahigen
Patienten konnten die freie Gehfa-
higkeit erreichen. Vier von flinf Pa-
tienten, die nicht gehfahig waren,
konnten mit der Orthesen-Versor-
gung das Gehen mit Hilfe erlernen
(Tab. 7).

Die verbliebenen 20 Patienten er-
zielten innerhalb der Gruppe
durch die Orthesen Fortschritte
bei ihren motorischen Fahigkei-
ten. Bei 18 Patienten stabilisierte
sich das Gangbild ebenso wie der
lokale Befund im FufSbereich. Die
passive Dorsalextension der FiifSe
nahm zu, gleichzeitig wurde der
Dehnungswiderstand reduziert.
Bei einigen Patienten musste nach
Verminderung der Spitzful’stel-
lung wegen einer Knieliberstre-
ckung die Orthesen-Therapie fort-
gesetzt werden. Bei zwei Patien-
ten wurde ein funktioneller opera-
tiver Eingriff vorgenommen, ei-
nem davon konnte auf Grund der
Orthesen-Therapie eine operative
Korrektur am Fuf$ erspart werden.
Im Verlauf liel$ sich bei zwei wei-
teren Patienten eine zusdtzliche
operative Spitzfullbeseitigung nicht
vermeiden.

vor Therapie

nach Therapie

nach Therapie

nach Therapie

frei gehfahig: 164

gehfahig mit Hilfe: 13

nicht gehfdhig: 1

frei gehfahig 140
gehfahig mit Hilfe 13
nicht gehfdhig 25

140

2

1
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Tab. 6: Motorische Fahigkeit vor und nach der Therapie

vor Therapie nach Therapie

frei gehfahig 140 164
gehfahig mit Hilfe B 163
nicht gehfahig ik 1

Ben - ein Anteil von 44,57% - war
der Spitzfuls ebenfalls beseitigt, es
verblieb jedoch eine reversible
KnickfuSfehlstellung. Lediglich bei
einem Ful war noch eine Klump-
full-Fehlhaltung zu beobachten.
Insgesamt entspricht dies einer

Tab. 7: Verbesserung der motorischen Fihigkeit trotz verbliebener SpitzfulSfehlstellung

vor Therapie

nach Therapie

nach Therapie

nach Therapie

frei gehfahig: 20

gehfdhig mit Hilfe: 6

nicht gehfahig: 1

frei gehfahig
gehfdhig mit Hilfe 5
nicht gehfahig 5

17

2

FuB-Fehlstellung

Die Zahl der zu Beginn der Unter-
suchung insgesamt 260 patholo-
gisch verschiedenartigen Spitzfiile
reduzierte sich im Verlauf der The-
rapie auf nur noch 42 Spitzful$-
Fehlstellungen. Zehn von ihnen
waren Spitzfiille, 18 Spitzknickfiille
und 14 SpitzklumpfiifSe. Bei flinf
Fiilken, an denen der Spitzful$ nicht

Tab. 8: Behandlungsergebnis

beseitigt werden konnte, verander-
te sich die Art der Fehlstellung. Bei-
spielsweise verlor sich die Klump-
fullkomponente bei nach wie vor
vorhandenem Spitzful8 (Tab. 8).

Nach der Behandlung von 83
Spitzfiiken verschwand an 36 Fi-
Sen - das entspricht 43,37% - die
Spitzfullstellung vollstandig ohne
weitere Deformierung. Bei 37 Fii-

vor Therapie nach Therapie
Spitzfuls 83 10
Spitzknickfufs b 18
Spitzklumpful’ 80 14
Gesamt 260 _

Tab. 9: FulSstellung nach SpitzfulBbeseitigung

1

Gesamterfolgsquote von 89,15%.
Nach der Behandlung von 97
SpitzknickfiiBen war die Spitzful3-
fehlstellung an 80 beseitigt, was
82,47% entspricht. 13 Fiille, eine
Quote von 13,40%, entwickelten
sich so positiv, dass keine Restfehl-
stellung mehr erkennbar war. Bei
67 FiiBen, das sind 69,07%, ver-
blieb eine reversible Knickfufsfehl-
stellung.

Nach der Behandlung von 80
Spitzklumpfiifen war die Spitzfuls-
stellung an 64 Filen, also bei
80%, beseitigt. Bei 28 Fiilen - dies
entspricht 35% - flihrte die Thera-
pie zur vollstandigen Ausheilung.
21 FiRe — ein Anteil von 26,25% -

n=218
Spitzful’ 74
Spitzknickful’ 80
Spitzklumpful’ 64

Gesamt

physiologisch Knickfultfehlstellung Klumpfulfehlstellung
37 1
67 0
21 15
16

Tab. 10: Erfolgsquote nach SpitzfulSbeseitigung

vor Therapie | nach Therapie |Erfolgsquote in %

Spitzfuf 83 9 [ 8916% |
Spitzknickful’ Bz 17 82,47 %
Spitzklumpfuly 80 16 80,00%

wanderten in eine Knickful8stel-
lung. 15 FiiBe, das sind 18,75%,
wiesen noch eine Klumpfuls-Fehl-
haltung auf (Tab. 9).

Fiir Orthesen mit ringfémiger Ful3-
fassung erbrachte die SpitzfuBbe-
handlung eine Gesamterfolgsquote
von 83,85% (Tab.10).
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1. MOT-Preis 2005

Tab. 11: Erfolgsquote bei Ataxie

vor Therapie | nach Therapie |Erfolgsquote in %
Spitzfufé 2 0 100 %
Spitzknickful’ 2 0 100 %
Spitzklumpfuly 0 0 -

Tab. 12: Erfolgsquote bei Hypotonie

vor Therapie | nach Therapie |[Erfolgsquote in %
Spitzfuld 1 0 100 %
Spitzknickful’ 0 0 -
Spitzklumpfuly 2 0 100 %

Tab. 13: Behandlungsergebnis nach Spitzfullbeseitigung bei Ataxie

Diagnose

Die Ergebnisse der SpitzfulSbehand-
lung wurden nach den wichtigsten
Ausprdagungstypen der zentralen
Bewegungsstorung ausgewertet.
Uberwiegend wurde die Therapie
an Patienten mit spastischer Diple-
gie und Hemispastik vorgenom-
men. Dagegen wurden nur wenige
Patienten mit Ataxie und Hypotonie
behandelt.

Eine vollstindige Beseitigung der
Spitzfull-Fehlstellung konnte bei
Patienten mit Ataxie und mit Hypo-
tonie erreicht werden (Tab.11/ 12).
Bei Patienten mit Ataxie konnte der

n=4 physiologisch Knickfultfehlstellung Klumpfulfehlstellung
Spitzfuld 2 2 0 0
Spitzknickful’ 2 0 2 0
Spitzklumpful’ 0 0 0 0

Tab. 14: Behandlungsergebnis nach SpitzfulSbeseitigung bei Hypotonie

n=3 physiologisch Knickfullfehlstellung KlumpfuRfehlstellung
Spitzfuls 1 0 0 1
Spitzknickfuld 0 0 0 0
Spitzklumpful’ 2 1 0 1

Tab. 15: Erfolgsquote bei Hemispastik

nach Therapie |Erfolgsquote in %

B 89.29 %

88,46 %

Spitzful’ 28
Spitzknickful’ 18
Spitzklumpfuly 26
Gesamt 72

Tab. 16: Behandlungsergebnis nach SpitzfulBbeseitigung bei Hemispastik

urspriinglich vorhandene Spitzful8
vollstandig beseitigt werden. An
zwei Spitzknickfiilen verblieb eine
KnickfuBS-Fehlstellung (Tab. 13).

Bei den an Hypotonie erkrankten
Patienten verdnderte sich ein Spitz-
fulk in eine leichte Klumpful8-Fehl-

n=65 physiologisch Knickfultfehlstellung Klumpfulfehlstellung
Spitzfuls 25 16 9 0
Spitzknickfuld 17 6 11 0
Spitzklumpful’ 23 10 5 8

Tab. 17: Behandlungergebnis bei spastischer Diplegie

vor Therapie

nach Therapie |Erfolgsquote in %

Spitzfuls 502 7
Spitzknickful’ i 17 g2 %
Spitzklumpfuly 52 11 78,85 %

haltung. Von den zwei Spitzklump-
fuBen konnte einer eine vollstindig
physiologische Stellung erreichen
(Tab. 14).

An Hemispastik waren 70 Patienten
erkrankt. Zwei von ihnen wurden
an beiden Fufen behandelt. 28 Fu-
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1. MOT-Preis 2005

Tab. 18: Behandlungsergebnis nach SpitzfulSbeseitigung bei spastischer Diplegie

n=146 physiologisch Knickfultfehlstellung Klumpfulfehlstellung
Spitzfufs 46 18 28 0
Spitzknickful’ 61 7 54 0
Spitzklumpful’ 39 7 16 6
Gesamt 42 98 6

Tab. 19: Erfolgsquote nach SpitzfulSbeseitigung vs. Orthesentyp

Erfolgsquote in %

vor Therapie | nach Therapie
bilat. Gelenk 164 31
lat. PSS 70 7
med. PSS 26 4
Gesamt 260

81,10 %

84,62 %

Tab. 20: Erfolgsquote nach Spitzfullbeseitigung vs. Orthesentyp und Diagnose

_ Spitzful’ vorher |Spitzful8 nachher|Erfolgsquote in %
Ataxie 2 0 100,00 %
Hypotonie 2 0 100,00 %
Hemispastik 46 5 89,13 %
Spastische Diplegie 114 26 RO %
L5
Ataxie 2 0 100,00%
Hypotonie 1 0 100,00 %
Hemispastik 26 12 B %
Spastische Diplegie 67 2 86,57 %

Tab. 21: Erfolgsquote der subtalaren Korrektur nach Spitzfulbeseitigung

nach Orthesentyp

_ vor Therapie | physiologisch | Erfolgsquote
Knickfullkomponente 49 10 20 %
Klumpfullkomponente 54 31 _

Gesamt 103 41 40%

[P ]

Knickfullkomponente 48 11 23 %
Klumpfullkomponente 26 21 _
Gesamt 74 32 43 %

[Se wiesen einen Spitzful$ auf, 18
einen Spitzknickfuld und 26 einen
SpitzklumpfuR. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung waren le-
diglich an sieben Fiflen noch
Fehlstellungen vorhanden. Dies
entspricht einer diagnosebezoge-
nen Erfolgsquote von 90,28%
(Tab. 15).

Eine vollstandige Ausheilung wur-
de bei Hemispastik an 32 Fiilen
erreicht. Das entspricht einem An-
teil von 49,23% (Tab. 16).

An 104 Patienten mit spastischer
Diplegie wurden 181 Spitzfiile be-
handelt. Diese unterteilten sich vor
der Therapie in 52 SpitzfiiRe, 77
SpitzknickfiifSe und 52 Spitzklump-
flile. Die Spitzfull-Komponente
konnte an 146 Filen beseitigt
werden, was einer Erfolgsquote
von 80,66% entspricht (Tab. 17).
Bei spastischer Diplegie wurde
nach Beseitigung der Spitzful’-
komponente an 42 Fiien eine
physiologische Fufstellung ver-
zeichnet - eine Erfolgsquote von
28,76%.

An 98 Fillen verblieb oder ent-
wickelte sich eine reversible
Knickfullfehlstellung, ein Anteil
von 67,12% (Tab. 18).

Orthesentyp

Die Erfolgsquote beim Einsatz
des physiologischen Sprungge-
lenksystems ist hoher als bei der
Verwendung von bilateralen
Schienen. Bei der Indikation
muss berlicksichtigt werden, dass
der vorhandene Spitzfull keinen
starken Widerstand aufweist, da
andernfalls das physiologische
Gelenksystem tberfordert ist und
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Abb. 10: 10a) und 10b) 4 Jhr., 4 Mon., Spitzknickful8 links stirker als rechts bei He-
mispastik links mit Diplegiekomponente. Z.n. 3-maliger Botulinumtoxininjektion, nicht
frei gehféhig; 10c) Spitzfullbeseitigung bds. nach 6 Wochen Orthesentherapie, Patient

frei gehfahig.

Tab. 22: Behandlungsdauer bei Erfolg

zu Bruch gehen kann (Tab. 19).
Der positive Effekt der SpitzfulSkor-
rektur durch das physiologische
Sprunggelenksystem ist nicht von
der Diagnose abhangig. Mit dem
multiaxialen, einseitigen Gelenksys-
tem ergaben sich sowohl bei Hemi-
spastik als auch bei spastischer Di-
plegie deutlich héhere Erfolgsquo-
ten (Tab. 20).

Die Korrekturwerte der intraartiku-
laren Fehlstellung wurden bei zwei
Orthesentypen miteinander ver-
glichen. Dabei zeigte sich, dass das
physiologische Sprunggelenksystem
gegeniiber dem bilateralen Schie-
nensystem eine hohere Erfolgsquo-
te aufweist, und zwar sowohl bei
Knick- als auch bei Klumpfuls-
Fehlstellungen. Generell ist der
intraartikuldre Korrekturerfolg
beim Klumpfuls hoher als beim
Knickfuls (Tab. 21).

Behandlungsdauer

Bei der grofsten Gruppe gelang ei-
ne Beseitigung der SpitzfuSstel-
lung in durchschnittlich 1,7 Mo-
naten. Das Durchschnittsalter die-
ser Gruppe zum Zeitpunkt der
Erstversorgung war um 2,2 Jahre
niedriger als in der zweiten Grup-
pe.

Bei Patienten, die erst im Alter von
7,6 Jahren (Mittelwert) versorgt
wurden, betrug die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer fiinf Mo-
nate.

Bei einer geringen Anzahl von Pa-
tienten der ersten Gruppe wurde
die Korrektur trotz des fritheren
Versorgungszeitpunktes erst nach
Ablauf von mehr als 20,4 Mona-
ten vorgenommen (Tab. 22).

Bei 27 Patienten war es noch
nicht moglich, die Orthesen zum
Zeitpunkt der Auswertung abzu-
setzen. Das Durchschnittsalter lag
zum Zeitpunkt der Erstversorgung
bei 6,2 Jahren. Die Patienten wa-
ren zwischen drei und 17 Jahre
alt. Die Beobachtungszeit betrug
drei Jahre (Abb. 10a — 10c¢).
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Therapieergebnisse bei
vorangegangenen Injektio-
nen mit Botulinumtoxin

Vermutlich wurde anlasslich der
Untersuchung nicht bei allen Pa-
tienten Uber gegebenenfalls erhal-
tene Botulinumtoxin-Injektionen
berichtet. Es liegen jedoch gesicher-
te Daten fiir 20 Patienten vor, an
denen zuvor 31 Waden mit diesem
Medikament erfolglos behandelt
worden waren. Die Anzahl der an-
gegebenen Injektionen lag zwi-
schen ein und zwo6lf Mal pro Wa-
de.

Die Injektionen wurden in die Wa-
denmuskulatur vorgenommen, und
zwar an 25 Unterschenkeln bei Pa-
tienten mit spastischer Diplegie und
an sechs Unterschenkeln bei Patien-
ten mit Hemispastik. Sieben Spitz-

fllke von vier Patienten, davon einer
mit Hemispastik und drei mit spas-
tischer Diplegie, konnten bis zum
Zeitpunkt der Untersuchung mit der
Orthesentherapie nicht vollstindig
beseitigt werden.

Differenziert kann festgestellt wer-
den, dass die Korrektur beim Ein-
satz des bilateralen Gelenksystems
erfolgreicher war als beim physio-
logischen  Sprunggelenksystem
(PSS). Hervorzuheben ist, dass al-
le drei mit dem PSS behandelten
SpitzklumpfiiRe vollstandig korri-
giert werden konnten. Die vier
verbliebenen Spitzknickfiille wur-
den mit dem lateral angelegten
PSS behandelt. Sechs korrigierte
SpitzknickfiifSe behielten lediglich
ihre KnickfulSfehlstellung nach Be-
seitigung der SpitzfuBkomponente
(Tab. 23).

Tab. 23: Spitzfulbeseitigung bei vorausgegangener Behandlung mit

Botulinumtoxin
_ Spitzful8 vorher |Spitzful® nachher| Erfolgsquote
Hemispastik 6 1 a3 %
Spastische Diplegie 12 2 BB3 %
Hemispastik - -
Spastische Diplegie 13 4 23 %

Tab. 24: Behandlungsdauer Botox
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Die Halfte der mit Botulinumtoxin
vorbehandelten Patienten benétigten
eine deutlich erhéhte Behandlungs-
dauer zur Korrektur der Spitzfufstel-
lung. Innerhalb dieser Gruppe war
fur drei Patienten eine Behandlungs-
zeit von nahezu zwei Jahren erfor-
derlich. Einer von ihnen hatte 12 In-
jektionen erhalten (Tab. 24).

Dies lasst den Riickschluss zu, dass
der Beobachtungs-Zeitraum fiir die
sieben nicht korrigierten SpitzfiifSe
noch zu kurz war. Erstaunlicher-
weise liegt das Durchschnittsalter
der Problemgruppe zum Zeitpunkt
der Therapie bei 4,2 Jahren. Es ist
damit sogar geringer als das der Er-
folgsgruppen - mit und auch ohne
Injektion. Je jlinger die Patienten
zum Zeitpunkt der Botulinumtoxin-
Behandlung sind, umso langer dau-
ert die Therapie mit Orthesen!

Rezidivquote bei
Behandlung der
SpitzfuRfehlstellung

Eine rezidivierende Spitzful3-Fehl-
stellung war innerhalb der Beob-
achtungszeit an 39 von 151 Patien-
ten zu verzeichnen. Dies entspricht
einer Quote von 25,28 %. Die Ver-
teilung zeigt, dass unter 5,6 Jahren
eine hohere Rezidivquote vorliegt.
Betroffen waren 32 Patienten. Bei
sieben Patienten trat das Rezidiv
spater auf. Das Durchschnittsalter
der Gruppe unter 5,6 Jahren lag
zum Zeitpunkt der ersten Versor-
gung bei 3,56 Jahren, bei jener
Uber 5,6 Jahren bei 10,28 Jahren.
Die Rezidive traten bei beiden
Gruppen circa 1,5 Jahre nach Ab-
schluss der ersten erfolgreichen
Therapie auf. Die Rezidivquote be-
tragt anteilig bei den unter 5,6 Jahre
alten Patienten 32%, bei jenen tber
5,6 Jahre 13,72 %.

Diskussion

Das gesamte Patientengut wurde
im Rahmen der ambulanten neu-
roorthopadischen Sprechstunde im-
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mer von der gleichen Facharztin
untersucht und beurteilt. Auch mit
Hilfsmitteln wurden die Patienten
zur Sicherstellung des Therapieer-
folgs und der gleich bleibenden
Qualitat stets aus einer Hand ver-
sorgt.

Die retrospektive Studie umfasste
200 Patienten. Bei 22 Patienten la-
gen keine vollstandigen Daten tiber
die Verlaufskontrolle vor. Sie wur-
den deshalb aus der Auswertung
herausgenommen. Der Zeitraum
der Untersuchung erstreckte sich
von 1997 bis 2004. Generell wur-
den Unterschenkelorthesen mit
ringformiger FuBSfassung eingesetzt.
Die ersten Versorgungen mit dem
neuen physiologischen Sprungge-
lenksystem (PSS) wurden Anfang
2000 vorgenommen. Die Positio-
nierung des mechanischen Dreh-
punktes entsprechend der biome-
chanischen Drehachse wurde im
Januar 2002 optimiert (BAISE, M. et
al. 2003).

Nach Beseitigung der Spitzfuls-
Fehlstellung und der Verbesserung
der motorischen Féhigkeiten wur-
den die Unterschenkelorthesen
tagstiber abgesetzt und nur noch
nachts getragen, um dem spasti-
schen Widerstand und der Uber-
dehnung der schwachen Muskel-
gruppen weiterhin entgegenzuwir-
ken und den Strecktonus zu hem-
men. Eine Tonus-Reduktion, eine
Kontraktur-Prophylaxe sowie eine
Dauerdehnung der spastischen
Muskeln wurden dadurch erreicht.
Eine Modifikation der Therapie
setzte voraus, dass die Patienten ei-
nen regelrechten Fersen-Boden-
kontakt herstellen konnten. Der
Winkel zwischen Fullaufenrand
und Unterschenkel betrug dann
mindestens 90°. Sollte zusdtzlich
eine spitzfullbedingte Knierekurva-
tion vor Beginn der Therapie vorge-
legen haben, wurden die Orthesen
nur dann abgesetzt, wenn sowohl
der Spitzful’ als auch die Knietiber-
streckung nicht mehr nachweisbar

waren. Trotz Behandlung verbliebe-
ne Knielberstreckungen kénnen
dadurch entstanden sein, dass die
dorsale Kapsel des Kniegelenkes
auf Grund einer unzureichenden
Therapie zur Spitzfubeseitigung
tiberdehnt wurde. Auch eine Rek-
tusspastik kann dafiir verantwortlich
zeichnen.

Bei den verbliebenen Ful3-Fehlstel-
lungen Uberwogen wie erwartet die
Knickfull-Komponenten, die an-
schliefend mit Talus-Repositions-
Ringorthesen therapiert wurden.
Beim Klumpfufs wurden die Unter-
schenkel-Orthesen erst abgesetzt,
wenn nur noch eine funktionelle
AufBenrandbelastung, gegebenen-
falls eine VorfuB-Adduktion oder ei-
ne dezente Varusstellung der Ferse
zu erkennen waren. Diese Restfehl-
stellungen wurden mit der Calca-
neus-Rotations-Ringorthese behan-
delt.

Selbst ohne Verdanderung der Loko-
motionsstufe konnte eine motori-
sche Verbesserung verzeichnet wer-
den.

Durch die Beseitigung des Spitzfu-
Bes war eine Verbesserung des
Gangpbilds zu beobachten. Die ver-
groRerte Unterstiitzungsflache er-
moglichte im Stand eine bessere
Balance. Die Beseitigung der spitz-
fullbedingten Knierekurvation ver-
besserte die gesamte Statik. Auch
die Hiiftflexion und die kompensa-
torische Hyperlordose verminder-
ten sich.

Die spitzfullbedingte Kniebeuge-
haltung reduzierte sich, da die me-
chanische Anspannung der Ga-
stroknemiuskdpfe nachlielf. Die
FulRstarre verschwand, so dass die
Bewegungsbereitschaft im Knie
funktionell zunehmen konnte.

Die Gangqualitdt verbesserte sich,
weil in Hiften und Knien rationel-
le Bewegungen stattfinden konn-
ten. Auch die spitzfufbedingten
Rotationsfehlstellungen der Hiiften
wurden positiv beeinflusst. Die
Schrittlange nahm zu.

Einem Teil der Patienten gelang der
Sprung in eine hohere Lokomo-
tionsstufe - selbst dann, wenn eine
Beseitigung des Spitzfulies bis zum
Ende der Beobachtungszeit noch
nicht erreicht war und die Orthesen
zur Korrektur noch getragen wur-
den.

Mit den Orthesen wurde eine Sta-
bilisierung der FiiBe bei gleichzei-
tiger intraartikuldrer anatomischer
Korrektur erreicht. Dies gilt als Vor-
aussetzung zur regelrechten Bah-
nung und Dehnung der Muskula-
tur, deren Koordination gefordert
wird. Die Gelenkrezeptoren erhal-
ten eine entsprechende Informa-
tion, wodurch sich die Propriozep-
tion verbessert. Die Dorsalexten-
sion des oberen Sprunggelenks ist
in den Orthesen ungehindert frei.
Dies ermoglicht einen freien Fer-
sen-Bodenkontakt. Die Kinder ste-
hen sicherer und bewegen sich
flussiger, der Gesamtstatus verbes-
sert sich. Nur zwei Patienten muss-
ten zur Beseitigung einer trotz The-
rapie aufgetretenen SpitzfulSkon-
traktur operativ behandelt werden.
Eine konventionelle SpitzfuSthera-
pie, beispielsweise mit einem
Unterschenkel-Redressionsgips, tragt
ein nennenswertes Risiko der Ent-
wicklung einer Schaukelfuldefor-
mitat in sich. Der Korrektur einer
Varus- oder Valgus-Fehlstellung ist
grundsatzlich der Vorrang vor einer
Verringerung des SpitzfulSes zu ge-
ben. Durch die ringférmige Fultfas-
sung und deren subtalar verriegeln-
den Effekt konnten sich keine
Schaukelfu8-Fehlstellungen ausbil-
den. Nach Abschluss der Therapie
wurden sogar physiologische Ful3-
stellungen festgestellt - nicht zu-
letzt, weil die Orthesen mit einer
knietibergreifenden Kondylenbet-
tung ausgestattet sind, deren Zweck
es ist, die Rotation der Orthese an
Unterschenkel und Ful8 zu verhin-
dern. Unterbunden wird zudem ein
damit verbundener Korrekturver-
lust. Er kann darin bestehen, dass




32005 !\/‘OI 17

die maximale Dehnung der M. tibi-
alis posterior und Zehenflexorseh-
nen beim Klumpful$ oder der Pero-
nealsehnen beim Knickful8 verloren
geht. Der hohe Therapieerfolg zur
Spitzfullbeseitigung ist mit anderen
bekannten Orthesensystemen, wie
zum Beispiel dorsalen Schalen aus
PE, mit oder ohne OSG-Beweglich-
keit, oder gar mit propriozeptiven
Einlagen, nicht zu erreichen, weil
ohne ringférmige Fullfassung und
funktionelle Kondylenbettung ein
Korrekturverlust unvermeidbar ist
(FREIVOGEL, S. 1997).

Die grofSere Erfolgsquote bei Hemi-
spastik ist darauf zurtickzufiihren,
dass die Kinder mit spastischer Di-
plegie starker betroffen sind. Bei
Hemispastik konnten subtalare
Fehlstellungen vermehrt behoben
werden. Von ihnen entwickelten
sich zudem im Verlauf der Therapie
weniger als bei spastischer Diplegie.
Bei letzterer ist eine Korrektur der
Spitzfulfehlstellung noch erfolgver-
sprechender, wenn keine Varus-
oder Valgus-Abweichung vorliegt.
Das physiologische Sprunggelenk-
system (PSS) ist biomechanisch und
funktionell der bilateralen Schie-
nenfiihrung tiberlegen. Eine besse-
re - nicht von der Diagnose abhan-
gige - intraartikuldre Korrektur kann
erreicht werden: Durch das einsei-
tig angesetzte multiaxiale Gelenk
wird eine physiologische Abrollung
unter dem Einfluss des Korperge-
wichts méglich und eine Rotation
des Fuldes, distal des Unterschen-
kels, zugelassen. Die Unterhiilse
kann nicht proximal verdreht wer-
den, weil wegen des physiologi-
schen Gelenks im Riickfu8 keine
Translationskréfte entstehen. So-
wohl bei medial als auch bei late-
ral angesetztem PSS bleibt die In-
version und Eversion des Fulles un-
eingeschrankt aufrechterhalten. Die
intraartikuldre Korrektur der Klump-
fuBS-Fehlstellung ist deshalb wirksa-
mer als beim Knickful$, weil der
mechanische Drehpunkt technisch

besser am biomechanischen Dreh-
punkt angelegt werden kann.

Bei 66% aller mit Erfolg behandel-
ten Patienten konnte die Beseiti-
gung der Spitzfiiie in weniger als
zwei Monaten erreicht werden.
20% bedurften der Behandlung
zwischen drei und sieben Mona-
ten. Trotz eines - gemessen am Al-
ter der Patienten - sehr friihen Be-
handlungsbeginns war bei 14% der
Betroffenen eine Therapie bis zu 20
Monaten erforderlich. In der zuletzt
genannten Gruppe fiel auf, dass
einseitig eine verstarkte Spastizitat
vorhanden war, wobei kein Unter-
schied zwischen Rechts- oder
Linksbetonung festgestellt werden
konnte.

Die intramuskuldren Medikamen-
tengaben von Botulinumtoxin blo-
ckieren die cholinerge Ubertragung
an der motorischen Endplatte, in-
dem die Freisetzung von Acetyl-
cholin unterbunden wird. Diese
medikamentdse Intervention fihrt
zu einer Zunahme der Parese (HEI-
NEN et al.).

Die Eltern der mit Botulinumtoxin
behandelten Patienten berichteten
tbereinstimmend, dass die Wir-
kung der Injektionen nur wéhrend
eines sehr kurzen Zeitraumes zu er-
kennen war. Von der dritten Injek-
tion an konnte oftmals kein positi-
ver Effekt mehr festgestellt werden.
Ebenfalls Gbereinstimmend wurde
berichtet, dass beim Nachlassen
der Wirkung der Botulinuminjek-
tion(en) die Full-Fehlstellung, im
Vergleich zum Ausgangsbefund, so-
gar verstarkt zu Tage getreten ist.
Klinisch fallt besonders bei kleinen
Kindern eine starke Atrophie der
Wadenmuskulatur auf. Beim Abtas-
ten stellt man fest, dass sich die
Wadenmuskulatur deutlich ,teigig”
anfiihlt. Beim Versuch, den Spitzfuls
passiv zu korrigieren, spiirt man
den spastischen Widerstand mit
deutlich verminderter Elastizitat.
Durch das Botulinumtoxin wird der
Tonus der hypertonen Muskeln re-
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duziert. Nicht bestitigt werden
koénnen AuBerungen von Behand-
lern, dass eine Reduzierung der
Spastik durch Botulinumtoxin eine
Orthesen-Versorgung vereinfache
oder den Einsatz von Orthesen gar
erst ermogliche (HEINEN et al,;
TENGER). Die Anzahl der Behand-
lungserfolge, die auf das Orthesen-
System mit ringformiger Fuffassung
zuriickzufiihren sind, zeigt eindeu-
tig eine Uberlegenheit dieser The-
rapiemethode gegentiber jener mit
Botulinumtoxin. Dariiber hinaus ist
zu bedenken, dass die Orthesen-
Therapie keine Nebenwirkungen
auslost, so etwa systemische Veran-
derungen, Antikorperbildungen,
eventuell retrograde axionale Trans-
porte der Substanz in héher gelege-
ne neuronale Strukturen und ande-
res. Im Fall eines Rezidivs kann die
Orthesen-Therapie auch risikolos
wiederholt werden. Der Therapieef-
fekt tritt ohne jegliche Nebenwir-
kung bereits sehr friih ein und ist
wesentlich anhaltender als der ei-
ner Injektion. Eine Atrophie der
Wadenmuskulatur kann beim Ein-
satz der Orthesen nicht festgestellt
werden. Es tritt keine Parese der
Muskulatur auf. Vielmehr wird die
Muskulatur sogar in ihrer Aktivitat
unterstiitzt und gekraftigt; die Koor-
dination der Muskeln verbessert
sich deutlich. Die behandelten FiilSe
wiesen nach Beseitigung des Spitz-
fuBes in der Giberwiegenden Anzahl
erstmals eine aktive Dorsalexten-
sion auf, bei ebenfalls aktiv mog-
licher Plantarflexion.

Zusammenfassung

Mit keiner anderen orthopddietech-
nischen Versorgungsart konnen so
hohe Erfolgsquoten erzielt werden
wie bei einer Spitzfuflbehandlung
mittels Orthesen mit ringférmiger
FuRfassung. Erfolgsvoraussetzung
ist eine enge interdisziplindre Ko-
operation zwischen Orthopadie-
Facharzt und Orthopédietechniker.
Dem Arzt kommt die Aufgabe zu,
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in strenger Weise die Indikation zu
stellen und den Orthopddietechni-
ker Gber die Art und das Ausmafd
der Fehlstellung zu informieren.
Dieser hat eine in praziser Technik
und filigraner Kleinarbeit exakt
passende Orthese herzustellen,
deren ringformige Fulifassung
samt Zusatzkomponenten die Fufs-
knochen intraartikular korrigiert
und in anatomischer Position sta-
bilisiert.

Voraussetzung fir eine intraarti-
kuldre Korrektur und eine erfolg-
reiche Behandlung ist dariiber
hinaus eine rigide Bauart der Or-
these. Die beschriebene Art der
Versorgung wurde zundchst bei
Spastikern eingesetzt. Aufgrund
der guten Behandlungsergebnisse
wird sie inzwischen auch bei an-
deren Erkrankungen wie zum
Beispiel Spina bifida angewandt,
weil die FiilBe mit relativ gerin-
gem Auflagedruck ohne Wund-
stellenbildung gut gehalten wer-
den koénnen.

Bei der Behandlung funktioneller
SpitzfuBstellungen werden die
Unterschenkelorthesen mit Sprung-
gelenksystemen ausgeristet und
zundchst Tag und Nacht getragen.
Diese erlauben eine freie Dorsal-
extension. Das physiologische
Sprunggelenksystem gestattet darii-
ber hinaus eine ungehinderte Ever-
sions-/Inversions-Bewegung und
blockiert nur die pathologischen
Bewegungen. Grundsatzlich ist auf
eine Leichtgangigkeit der mecha-
nischen Gelenke zu achten. Die
Orthesen werden nach Verbesse-
rung des Befunds und einherge-
hender Beseitigung der funktionel-
len Spitzfulstellung tagsiiber abge-
setzt und weiterhin nachts getra-
gen.

Beim Orthesen-System mit ringfor-
miger Fulifassung entfdllt eine
Doppelausstattung der Patienten
mit Orthesen, ndmlich einer dyna-
mischen Orthese fiir den Tag und
einer statischen Schiene fir die

Nacht, die vielleicht gar mit einer
Oberschenkelhiilse ausgestattet ist.
Ein solches Verfahren ist daher
trotz erh6hter Herstellungskosten
im Vergleich zu konservativen Sys-
temen insgesamt als sehr wirt-
schaftlich einzustufen. Auch vor
dem Hintergrund, dass Wirtschaft-
lichkeit das Verhdltnis zwischen
aufzuwendenden Kosten und Be-
handlungserfolg darstellt, ist das
Orthesen-System positiv zu bewer-
ten. Bei Kindern gestattet die zwei-
geteilte modulare Technik zudem
enorme Moglichkeiten zur Wachs-
tums-Nachpassung, sei es durch
Weiten aller Hiilsen und Schalen,
durch Versetzen der Unterschen-
kelhiilse nach proximal oder der
isolierten Anfertigung eines Ful3-
teils bei Verwendung der Unter-
schenkelhiilse und der Schienen-
passteile. Diese technischen Maf3-
nahmen gestatten es, die Ge-
brauchsdauer der Orthesen erheb-
lich zu verlangern. Damit wirken
sie sich zusatzlich Kosten sparend
aus. Die durchschnittliche Trage-
dauer liegt zwischen neun und
zwolf Monaten. Wahrend dieser
Zeit werden in der Regel ein bis
zwei Wachstums-Nachpassungen
vorgenommen.

Ist wahrend der klinischen Unter-
suchung, oder im Zuge der Uber-
prifung der zu klein gewordenen
Versorgung, bei der Aufrichtung
des Fulles in Dorsalextension ein
hoher Dehnungswiderstand festzu-
stellen, werden Unterschenkel-La-
gerungsorthesen mit ringformiger
FulSfassung verordnet.

Sie haben sich bei der Behandlung
zum Ausgleich von Muskelldngen
sowie von Uber- und Unterfunk-
tionen antagonistischer Muskel-
gruppen duf8erst bewahrt und wer-
den deshalb auch postoperativ
eingesetzt, um das Operationser-
gebnis zu sichern. Diese Art der
Orthesen wird von den Patienten
wahrend der Ruhezeiten getragen.
Der ruhende Muskel des Spasti-

kers entbehrt dann der typischen
Erregbarkeit. Ziel ist es, mit Hilfe
des inhibitorischen Effektes auf die
Alpha-Motoneurone durch eine
Dauerdehnung der Muskeln den
Tonus zu reduzieren und Kontrak-
turen zu vermeiden (TARDIEU et
al., 1988; HUMMELSHEIM et al.,
1993.) Mit relativ geringem tech-
nischen Aufwand lassen sich
Unterschenkel-Lagerungsorthesen,
falls erforderlich, zu Tag-/Nacht-
Orthesen umbauen. Eine Zweit-
ausstattung fiir den Tag, wie bei
anderen Versorgungsformen ib-
lich, ist nicht erforderlich.

Der Therapieerfolg dieser Spitzful-
behandlung mit unterschenkellan-
gen Orthesen bei Spastikern ist
derart zuverlassig, dass zusatzliche
medikamentdse Malknahmen wie
beispielsweise Injektionen mit Bo-
tulinumtoxin nur in Ausnahmefal-
len erforderlich werden. Vielerorts
wird Botulinumtoxin injiziert, um
den Tonus zu reduzieren und da-
mit die Voraussetzung zur Akzep-
tanz einer Orthesen-Versorgung
bei den Patienten zu schaffen. Aus
der zuverldssigen und unverriick-
baren Verriegelung des Fules in
anatomischer und physiologischer
Stellung im Orthesen-System mit
ringformiger FulSfassung resultiert
eine Inhibition des tonischen
Streck- und Greifreflexes. Deshalb
werden wegen der verminderten
Spastizitat skelettale Verdrehungen
und unerwiinschte Muskelkontrak-
tionen grundsatzlich ausgeschlos-
sen. Hinzuweisen ist nicht zuletzt
darauf, dass die hohen Kosten ei-
ner Behandlung mit Botulinumto-
xin eingespart werden.

Um zum Erfolg zu kommen,
mussten die bekannten Wege der
konservativen Orthopadie-Technik
verlassen werden. Es entstand ein
neues, aulSerst effektives Behand-
lungskonzept. Die Erkenntnisse
mogen dem Fortschritt bei der
Spitzfulltherapie zerebralgescha-
digter Kinder dienen.
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