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LEITTHEMA

DIAGNOSTIK UND BEHANDLUNG VON FUSSFEHLFORMEN
BEI NEUROLOGISCHEN ERKRANKUNGEN

Diagnosis and treatment of foot deformities due to neurologic diseases

Dr. W. Strobl

Zusammenfassung
Bereits im Kindes- und Jugendal-
ter stellen Form- und Funktions-
anderungen der Fiile ein haufiges
Symptom bei neuromotorischen
Stérungen dar. Untersuchungen
in kinderorthopadischen Am-
bulanzen zeigen, dass bei etwa
einem Drittel der Patienten mit
Fulfehlstellungen eine neuromo-
torische Storung des Bewegungs-
apparates zugrunde liegt. Nicht
selten flihren progrediente Ful%-
deformitdten zu einer deutlichen
Einschrankung der Mobilitat und
damit der Lebensqualitat. Immer
steht daher die Verbesserung der
muskuldren Balance der stabi-
lisierenden und bewegenden
Krafte am Fuls im Mittelpunkt
therapeutischer Uberlegungen.

Schliisselworter

KinderfuS, Neurologie, Ful’fehl-
form, Therapiekonzept.

1. Welchen Stellenwert
haben neurogene Fufifehl-
stellungen?

Die Haufigkeit neuromotorischer
Storungen als Ursache von Ful$-
fehlstellungen wird meist unter-
schatzt. Bereits im Kindes- und
Jugendalter stellen Form- und
Funktionsdanderungen der Fiifse
ein haufiges Symptom dar, hinter
dem sich cerebrale Bewegungs-
storungen und neuromuskuldre
Erkrankungen verbergen kénnen.
Untersuchungen in kinderortho-
padischen Ambulanzen zeigen,
dass bei etwa einem Drittel der
Patienten mit Fulifehlstellungen
eine neuromotorische Stérung

des Bewegungsapparates zugrun-
de liegt.

Wadhrend des Wachstums ist eine
Zunahme der Symptomatik auch
unabhdngig von einer Progre-
dienz der Grunderkrankung zu

erwarten. Spdtestens im Erwach-
senenalter fiihren erworbene Ful3-
deformitdten im Rahmen neuro-
motorischer Erkrankungen zu ei-
ner schmerzhaften Einschrankung
der Mobilitat im Alltag (Abb. 1).

Poliomyelitis
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Muskelerkrankung
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Abb. 2
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Zahlreiche Erkrankungen des

Nervensystems fiihren zu spas-

tischen Funktionsstorungen und

Formveranderungen des Fulles

(Abb. 2):

e alle Formen frihkindlicher
cerebraler Hirnschadigungen

e kongenitale ZNS-Fehlbil-
dungen und -Entwicklungs-
storungen

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

e Hemiparesen nach cerebralen
Ischamien

e traumatisch bedingte periphere
Paresen und Muskelimbalancen

e Neuropathien

Muskelerkrankungen

e cerebrale, spinale und mus-
kuldre degenerative Erkran-
kungen

Das Erkennen zugrunde liegen-

der neurogener Storungen und

das Verstehen der Pathogenese

sind fur die Therapieplanung und

B
+ Bewegungseinschrankung

mangelnde Muskeldehnung

struktur. Muskelveranderung
« Kapsel-Band-Kontrakturen
Knochen-Gelenkverformungen

*| (Sub)luxationen und Arthrosen

« Schmerzen
« Immobilitat

FUSSORTHOPADIE

Prognose neurogener Fulifehlstel-
lungen entscheidend.

2. Wie entstehen neuro-
gene Ful¥fehlstellungen?

Der pathologische Mechanismus,
der zur Entstehung des neuro-
genen Spitzfulles, Knick-Platt-
fulles, KlumpfulRes und HohlfufSes
sowie ihrer assoziierten Storungen
fuhrt, sollte im individuellen Fall
analysiert werden, um die richtige
Indikation zu konservativen oder
operativen Behandlungsverfahren
stellen zu kénnen.

Funktion und Form eines Organs
bilden eine Einheit:

Die Form des Fulles entwickelt
sich gemdll seiner physiolo-
gischen Funktion unter Einwir-
kung der Schwerkraft auf der
Grundlage eines genetischen
Bauplanes. Eine Formverdande-
rung beginnt mit dem Auftreten
von Fehlfunktionen. Bei Arthro-
grypose entsteht ein kongenital
neuromuskuldrer progredienter
Klumpful}, bei perondaler Mus-
kelatrophie eine sekundire la-
terale Fullheberschwiache mit
progredientem Klumpful?.
Umgekehrt bewirkt jede Fehl-
form eine Funktionsstorung.
Die FuBSheberschwache und der
strukturell verdnderte Klumpfufd
verursachen eine Verdnderung
des Abrollvorganges und damit
zusatzliche sekundare Gangsto-
rungen (Abb. 3).
Muskelschwiche, schlaffe Pa-
resen oder Spastik fiihren zu
einem Circulus vitiosus der Pa-
thogenese von Fulideformitdten.
Die Bewegungseinschriankung
fihrt im Alltag unbehandelter
Patienten zu einer mangelnden
Muskeldehnung. Es entstehen dy-
namische Muskelverkiirzungen,
die zundchst im Rahmen einer
Bewegungstherapie noch auf-
dehnbar sind. Wenn diese nicht
in ausreichendem Umfang er-
folgt, kommt es zu strukturellen
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FUSSORTHOPADIE

Verdanderungen der Muskulatur:
einer anatomischen Verkiirzung
der betroffenen Muskelgruppe
und Elongation der Antagonisten.
Gleichzeitig entstehen Kontrak-
turen der kapsuldr-ligamentaren

Strukturen der Gelenke und

eine Abnahme des Bewegungs-

umfanges und intraartikuldren

Druckes fuihrt allmahlich zu Ver-

anderungen des Gelenkknorpels,

Verformungen der Gelenkflachen

und sichtbaren Achsenfehlstel-

lungen.

Folge der artikularen und os-

saren Verdnderungen sind

(Sub)Luxationen und Arthrosen,

Schmerzen und Verlust der Geh-

oder Transferstehfahigkeit fihren

zu Immobilitdt (Abb. 4)

Behandlungsprinzip ist in jedem

Stadium das Durchbrechen dieses

Circulus vitiosus mit dem Ziel

einer langfristigen Verbesserung

der Lebensqualitit des Patienten,
aber auch seiner betreuenden

Personen.

Eine neuromotorische Fulifehlstel-

lung kann daher in verschiedenen

Stadien angetroffen werden:

e als leichte oder belastungsab-
hdngige Fehlhaltung bei mus-
kuldrem Ungleichgewicht

e als reine tempordr durch Spas-
tik bedingte schwerere Fehl-
haltung

e als dauernde Fehlhaltung
durch dynamisch verkiirzte
Muskulatur

e als Fehlform aufgrund einer
anatomischen Verkirzung von
Muskelgruppen und ligamen-
tar-kapsularen Strukturen

e als arthrogen-ossar fixierte
Fehlform mit multiplen
(Sub)Luxationen kleiner Fuls-
gelenke

Die Unterscheidung dieser Sta-

dien ist fir die Behandlung von

entscheidender Bedeutung (Abb.

5).

Je nach Phanotypus werden ei-

nige typische Fulifehlstellungen

unterschieden, die nicht selten
kombiniert und mit flieBenden
Ubergidngen zum nicht exakt
definierten ,Normalfuls“ vor-
kommen:

Der spastisch bedingte Spitzful’
aullert sich durch ein Gangbild
mit Zehenballengang und Vorful3-
landung. Ursache ist eine primare
(z. B. idiopathisch, distale Spastik
bei friiher Hemiparese) oder se-
kundare (z.B. bei FuBSheberschwa-
che) Verkiirzung des Triceps surae

oder ein kompensatorischer Ze-
hengang (z.B. Vorverlagerung des
Korperschwerpunktes bei Rumpf-
Muskelschwédche oder Hiift- und
Kniebeuger-Spastik).

Der neurogene Knickplattfuld
dullert sich durch eine Vorfuls-
abduktions-, Pronations- und
Rickfulvalgus-Fehlstellung mit
Aullenrotationsgangbild und
Abrollen liber das 1. Metatarsal-
kopfchen. Er entsteht durch eine
Uberaktivitit des Triceps surae
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und der FuBpronatoren (z.B.
Peroneus- und Extensorenspastik
bei Di- und Tetraparese) oder
Schwdche der Fullsupinatoren
(z.B.Tibialis posterior-Schwache)
(Abb. 6).

Der neurogene KlumpfulS dufSert
sich durch eine VorfulRadduk-
tions-, Supinations- und Riick-
fulvarus-Fehlstellung mit Innen-
rotationsgangbild und Abrollen
uber das 5. Metatarsalkopfchen.
Er entsteht durch eine Uberak-

tivitat des Triceps surae und der
Fullsupinatoren und langen Ze-
henbeuger (z.B. Tibialis posterior-
Verkirzung bei Hemiparese) oder
Schwache der Peroneusgruppe
(z.B. perondale Muskelatrophie)
(Abb. 7).

Der neurogene Ballenhohlfufs
dullert sich in einer Akzentuie-
rung des FuBlangsgewolbes mit
Krallenzehenbildung. Er entsteht
haufig bei Schwdche der in-
trinsischen Fullmuskulatur (z.B.

hereditdre motorisch-sensible
Neuropathie).

Der neurogene Hackenful$ dufSert
sich in einer ausschliel8lichen
Belastung des Fersenbeins ohne
Abrollen des Vorfulles. Er ent-
steht durch eine Schwache oder
Insuffizienz des Triceps surae
(z.B. bei S1-Lasion bei Myelome-
ningocele).

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

Die Anamnese, die Kenntnis der
Grunderkrankung und einer mog-
lichen Progredienz, der neuroor-
thopddische Untersuchungsgang
und die gezielte Anwendung bild-
gebender Verfahren bilden die Vo-
raussetzung fiir eine exakte Dia-
gnostik. Bildgebung im statischen
Bereich bieten Nativrontgen,
Pedometrie, MR-Tomographie, im
funktionellen Bereich: Slow-moti-
on-Video, Pedobarographie (Abb.
8), computergestiitzte klinische
Ganganalyse. Wesentlich ist, dass
vor jeder geplanten orthetischen,
medikamentdsen oder operativen
Therapie die funktionelle Bedeu-
tung vorhandener Deformitdten,
struktureller wie funktioneller
Art, analysiert wird und mogliche
Kompensationsmechanismen auf-
gedeckt werden.
Jede klinische neuroorthopa-
dische Untersuchung des FufSes
umfasst die Untersuchung des ge-
samten motorischen Bewegungs-
systems. Ziele der Untersuchung
sind besonders die Bestimmung
e der Muskelkraft und selektiven
Steuerung der Unterschenkel-
und Fullmuskulatur
o der Quantitat und Qualitat des
Muskeltonus
e des Grades der Muskelkon-
trakturen und Deformitaten
der Gelenke
e von ossdren Achsenfehlern und
Deformitaten des Fuliskeletts
e von Korpergleichgewicht und
Haltung
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Im Rahmen der klinischen Unter-

suchung ist aber auch die exakte Orthopadie-Schuh-Technik

Diagnostik assoziierter Funktions-

storungen wichtig:

e ataktische Gangstorung

e visuelle oder vestibuldre sen-
sorische Storung

e Oberflachensensibilitatssto-
rung

e Tiefensensibilitatsstorung

e psychogene Storung

Voraussetzungen fiir eine suffizi-

ente Untersuchung sind eine

e ausreichend lange Geh- und
Laufstrecke

e Matte und/oder grol’e héhen-
verstellbare Liege

e Ruhe, da Larm zu einerVeran-
derung eines pathologischen b L -
Muskegltonus fiFj)hrt ° Gehorthesen

e Wiederholung von Untersu-
chungen zur Berticksichtigung
der ,Tagesverfassung” des
Untersuchten, vor allem bei
Entscheidungen zu invasiven
Behandlungen

Die neuroorthopddische Be-

treuung von Patienten mit neu-

romotorischen Storungen des

Bewegungssystems erfolgt im

Wachstumsalter und bei pro-

gredienten Grunderkrankungen

in regelmdligen Abstianden von

etwa 6 bis 12 Monaten.

In der Spezialsprechstunde ist

das Behandlungsteam, das sich ~ Si:',h u he a‘ FLEB:-DT?“ESE“ Abb. 11
aus Betreuungspersonen, Ange- o L g ey i B
hérigen oder Eltern, Arzten fir vi—Neuroorthopadie Wien-Speising & MOTIO
Orthopéddie und Neurologie/ = ¢ 1997-2002

Neuropddiatrie, Therapeuten, n=6850

Orthopadie- und Rehatechnikern
und Orthopddieschuhtechnikern,
eventuell auch Lehrern und 3000-+]
Sozialarbeitern zusammensetzt,
moglichst vollstandig anwesend.
Bei der Erstvorstellung werden 20007
nach eingehender Untersuchung
ein kurzfristiger und ein langfris-
tiger Behandlungsplan erstellt. So 10001
sind zum Beispiel Schmerzfreiheit
und Gewichtsiibernahme bei = | : |

schwerer KlumpfufBfehlstellung ——eT . Knickplatful

durch aufwindige, bettende

IS5
B neurdg. Klumpful

2500 -+ |
B neorde. Ballenhohlfoll

T | : 1 Bteieeps surac-Verkiircung

B peurde. Hackenfull

Inzidenz %o
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_agerungso

et |

L s Abb. 13
; i—u%apera'imrseé’i

T S T R
> Neuroorthopadie Wien-Speising 1997-2002

_——T
n= a9

[+:] |:1r||rlll'_-'_. I\I|||:1||rI||I|-
Broeorge. Ballenhohlfull

| M| ||r1';|u. surne=Yerkiireung
B neurgg. Hackenfull

CERenror. Knickplattfull

InFidene %

funktionell nitzliche
Tonuserhdéhung

orthopadische Schuhe rasch
erreichbar, die Versorgbarkeit
mit einfachen Schuhen als Vo-
raussetzung fir eine dauerhafte
schmerz- und druckstellenfreie
Sitz- und Transfersteh-/gehfahig-
keit erst nach einem wohl vorbe-
reiteten operativen Eingriff.

Im Rahmen jeder Kontrollun-
tersuchung wird die Effizienz
laufender Behandlungen, beson-
ders von Schuhen und Orthesen,
fir den Alltag Gberprift und das
aktualisierte Behandlungsziel
definiert.

4. Welche Therapie ist bei
neuromotorischen Fuf3-
fehlstellungen die richtige?
Prinzip der neuroorthopadischen
Therapie ist die richtige Auswahl
aus einem breiten verfligbaren
Behandlungsspektrum anhand
einer systematischen stufenfor-

migen Indikation:

e Forderung der Beweglichkeit
und Belastung des Fulses im
Alltag

e unterstiitzende spezifische
Schuh- und Orthesenversor-
gungen fur die Alltagsaktivitat
(Abb. 9,10,11)

e unterstlitzende Lagerungsor-
thesen zur Wachstumslenkung
der Fullmuskulatur (Abb. 12)

e unterstlitzende physio-, manu-
altherapeutische und physika-
lische MaSnahmen

e unterstiitzende medikamen-
tose Therapieverfahren (z.B.
Botulinumtoxin-Injektionen
zur tempordren Schwdchung
Uberaktiver/spastischer Mus-
kelgruppen)

e unterstiitzende chirurgische
Therapieverfahren (z.B. Seh-
nentransfers bei persistie-
renden Muskelimbalancen
und Weichteil- oder kndcherne
Korrekturen bei strukturellen
Fehlformen) (Abb. 13).

Sind beispielsweise progrediente

neurogene Fulifehlstellungen
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trotz friithzeitiger Schuh- und
Orthesenversorgung oder trotz
reflexhemmender Gips-Thera- funktionsverbessernde
pien, eventuell in Kombination
mit Botulinumtoxin-Injektionen,
nicht ausreichend behandelbar,
so kann eine rechtzeitige muskel-
balancierende Fulloperation mit
Sehnentransfers zur dauerhaften
Funktionsverbesserung indiziert
sein. Bei der hdufig vorliegenden
Spastik der gesamten Muskelkette
der unteren Extremitdten kann
eine dosierte intramuskuldre Ver-
langerung oder Verlagerung der
entsprechenden Muskelgruppen
eine gute funktionelle Ausgangs-
basis flir die weitere Entwicklung
einer sekundar kompensatorisch
entstandenen Form- und Funkti-
onsstérung des Fulles schaffen.
Die richtige systematische Kombi-
nation der zur Verfligung stehen-
den chirurgischen und konserva-
tiven Behandlungsmoglichkeiten
bei neurogenen Fultfehlstellungen
ist fur die Verbesserung der Le-
bensqualitdt von entscheidender
Bedeutung.

Mehretagen-OP

Behandlung des neuro-
genen Spitzfules versteckter

Wichtig ist die Differenzierung
zwischen einem strukurellen und
funktionellen, einem primaren,
sekunddren und kompensato-

rischen Spitzful8. Vermeiden von sekundaren

Der Triceps surae ist einer der -gan
wichtigsten Muskeln fir den FLIBd{:fE)I’HTItatEI‘I

aufrechten Gang des Menschen.
Der funktionelle Spitzful® mit Ze-
henballengang, der beim Stehen
durch plantigrade Belastung des
Fulles verschwindet, bedarf selten
einer Behandlung. Oft liegt ein
Kompensationsmechanismus zu
Muskelschwachen oder eine ,ha-
bituelle” Bewegungsplanungssto-

Abb. 17

rung vor.
Bei Vorliegen eines permanenten _ durch : '
Zehenballenganges und -standes Sitzverso rgungen mit Q;-{nggrader
hilft die 3D-Ganganalyse, eine FuBpositionierung !

funktionell nitzliche Tonuser-
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Abb. 18

Peroneaus long.+brev.-Tenodes

Eee

+ brevis-Sehnentransfer

Abb. 19

Tib. post.-Funktion 4 Mon. p.o.

gerung

n DF‘_} + laterales Release

+Peronealsehnen-Tenodese & Transfer

Abb. 20

(Mehretag

héhung von einer funktionell
storenden Tonuserh6hung zu
unterscheiden (Abb. 14).

Bei storender Tonuserhéhung
und progredienter struktureller
Verkiirzung der Wadenmusku-
latur besteht die Behandlung je
nach Stadium in einer konser-
vativen Tonusminderung mittels
Bewegungstherapie, Schuhver-
sorgung mit Schafterh6hung und
-versteifung, Funktions- oder
Lagerungsorthesenversorgung,
adjuvanten Therapiegipsen oder
Botulinumtoxin-Injektionen oder
einer operativen Verlangerung
des verkdirzten Triceps surae.

Bei einem kompensatorischen
Zehenballengang infolge einer
Gesamtmuskelkettenspastik der
Beine kann nach einer dyna-
mischen Analyse der Muskula-
tur eine funktionsverbessernde
Mehretagen-Operation im Be-
reich der Hiift- und Kniegelenke
eine plantigrade Belastung des
Fulles wéhrend der Standphase
ermoglichen (Abb. 15). Bei zu-
satzlich vorliegender Verkiirzung
des Triceps surae kann im Rah-
men der funktionsverbessernden
Mehretagen-OP eine zusatzliche
Triceps surae-Verlangerung (in-
tramuskuldre Verlangerung nach
Baumann, aponeurotische Ver-
l[angerung nach Strayer, offene
Achillessehnenverldngerung)
durchgefihrt werden.

Behandlung des neuro-
genen Knickplattfules

Sehr haufig liegt einem neuro-
genen Knickplattfuls ein ver-
steckter Spitzfull zugrunde.
Wenn ein versteckter Spitzful$ zu
einem Verkippen des belasteten
Fulles in eine Pronationsstellung
fihrt, ist das therapeutische Vor-
gehen in erster Linie wie beim
neurogenen Spitzfuls zu wahlen
(Abb. 16). Zusatzlich ist eine
Stabilisierung des Rickfulles er-
forderlich.
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Die Schuhversorgung erfolgt durch
eine Schuhzurichtung mit einge-
bauter Einlage mit Supinationsleis-
te, medialer Schaftversteifung und
medialer Sohlenverbreiterung.
Im Kindes- und Jugendalter kon-
nen leicht tUberkorrigierende
Lagerungsorthesen durch Verbes-
serung von Muskelimbalancen
zur Wachstumslenkung des FulSes
beitragen.

Bei Patienten, die auf das Sit-
zen in einem Rollstuhl ange-
wiesen sind, missen haufig
entstehende sekunddre Knick-
plattfuldeformitdten durch eine
orthograde Fullpositionierung
(z.B. mittels Fersenfiihrungen)
vermieden werden (Abb. 17).
Ausgepragte muskuldre Imba-
lancen konnen operativ durch
eine Triceps surae-Verlangerung
kombiniert mit einem lateralen
Release und einem Peroneus
brevis-Sehnentransfer auf den
gerafften Tibialis posterior behan-
delt werden (Abb. 18,19).

Bei schweren Knickplattful3-
Fehlstellungen kann ein Pero-
neus-Transfer auf den medialen
FuBrand mit Extensorenverldn-
gerung und eventuell eine os-
sare Calcaneusverldngerung in
Kombination mit Triceps surae-
verlangernden MaBnahmen not-
wendig werden. Ab der Pubertat
sind oft zusdtzliche knocherne
Korrektureingriffe am FufSskelett
mit Keilosteotomien und Calca-
neocuboid- und Talonavicular-
Arthrodese zur Stabilisierung
des RiickfulRes indiziert. Ein zu-
satzlich vorliegender neurogener
Hallux valgus kann dauerhaft nur
mittels GrolRzehengrundgelenks-
Verkiirzungsarthrodese versorgt
werden.

Die Planung der postoperativen
Therapie und Behelfsversorgung
muss bereits praoperativ erfolgen.
Die Mobilisierung der Patienten
nach neurogenen Fulloperati-
onen erfolgt so friih wie moglich

Triceps surae Verlangerunc
Tricej irae Verlangeru
(Mehretagen-OP) + f'-a'terﬂ%fw Release
+Peronealsehnen-Te
+Peronealsehnen-Tenod

—>

+ laterale opening-wedge-Osteotomie
mit Calcaneocub.-Interpos.A-dese &
mediale closed-wedge-Osteotomie mit

Abb. 21 Talonavicular-Arthrodese

Tibi

alis post.

Split-Transfer

Abb. 22

Tibialis ant.-Transfer

Abb. 23
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Plant. +dors. +med. Weichteil-Release
+Tibialis ant.+post. Split-Transfer

Abb. 24

Plant. +dors. +med. Weichteil-Release
+Tibialis ant.+post. Split-Transfer

Abb. 25

Dorsal + plantar + mediales Release
+Tibialis ant. & post. -Transfer

Abb. 26

+mediale opening-
oder dorsolaterale closed-wedge-
Osteotomie + Arthrodese
(subtalare Arthrodese)

ab dem 2. postoperativen Tag, bei
Weichteil-Operationen wahrend
der 3- bis 6-wochigen, bei kno-
chernen Korrektur-Operationen
des Fulles wdhrend der 8-wo-
chigen Ruhigstellung im Kunst-
stoff-Modelliergips-Hybridver-
band mit Spezialpolsterung. Die
Rehabilitation mit Schwerpunkt
Gangschulung wird anschlie-
lend mit neuen orthopadischen
Schuhen und Lagerungsorthesen
fortgesetzt (Abb. 20,21).

Behandlung des neuro-
genen Klumpfulles

Zur Verminderung der Gefahr
von Supinationstraumen erfolgt
die Schuhversorgung eines neu-
rogenen Klumpfulles durch eine
Schuhzurichtung mit eingebauter
Einlage mit Cuboidstiitze, Prona-
tionsleiste, lateraler Schaftverstei-
fung und lateraler Sohlenverbrei-
terung.

Eine Uberkorrigierende Lage-
rungsorthese mit Cuboidstiitze
und, wenn die Fulifehlhaltung
flexibel ist, in leichter Pronati-
onsstellung dient der Wachs-
tumslenkung bei bestehenden
Muskelimbalancen.

Wenn ein versteckter Spitzful’ zu
einem Verkippen des belasteten
Fules in eine Supinationsstel-
lung flihrt, ist das therapeutische
Vorgehen wie beim neurogenen
Spitzfuls zu wéhlen und um eine
zusdtzliche Stabilisierung des
RickfulSes zu erganzen.

Liegt lediglich ein Equinovarus
wahrend der Schwungphase ohne
strukturelle Veranderungen des
Fulbes vor, kann entweder eine so-
nografisch gezielte Botulinumtoxin-
injektion in den Tibialis posterior
in Verbindung mit Orthesen helfen
oder ein Tibialis anterior- und
posterior-Transfer eine dauerhafte
Verbesserung des Muskelgleichge-
wichtes durch die Wirkung einer
funktionellen Arthrodese ermogli-
chen (Abb. 22,23).
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Bei Klumpfuls-Fehlstellungen
wird meist ein Tibialis posterior-
Splittransfer mit Tibialis anterior- Dorsal + plantar
Transfer, medialem und plantarem +Tibialis ant. &
Release sowie Verlangerung der
Zehenbeuger in Kombination
mit Triceps surae-verldngernden
MafBnahmen notwendig sein
(Abb. 24). Ab der Pubertat ist
oft ein zusdtzlicher knécherner
Korrektureingriff am Fuliskelett
mit einer Keilosteotomie aus der
dorsolateralen FuBwurzel mit
Chopart-Arthrodese indiziert
(Abb. 25,26,27).

Als motorische Fullheber-Ersatz-
operation hat sich ein Tibialis
posterior-Totaltransfer durch die
Membrana interossea auf das
Dorsum pedis bewahrt.

Behandlung
des BallenhohlfuRRes

Konservative Verfahren sind nur
bei langsamer Progredienz und
geringer Funktionsstorung hilf-
reich. Eine spezielle Fullbettung
mit Absatzverbreiterung kann
indiziert sein.

Operativ ist eine Balancierung
des Muskelungleichgewichtes
anzustreben. Bei struktureller
Fehlstellung ist ein plantares
Release mit dorsaler Keilosteo-
tomie und Chopart-Arthrodese,
eventuell auch ein Tibialis pos-
terior-Transfer als motorische Er-
satzoperation erforderlich (Abb.
28,29,30).

.
11t

Behandlung des
HackenfulRes
Eine orthopadische Malischuh-
versorgung mit Zungenverstei-
fung und Abrollhilfe verbessert
das Gangbild in leichteren Fal-
len ebenso wie bei schwereren
Insuffizienzen eine motorische
Ersatzoperation mittels Exten-
soren-Verldangerungen und einem
Tibialis anterior- und Peroneus-
Transfer zur Augmentation des Abb. 29
Triceps surae (Abb. 31).
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5. Zusammenfassung

Die Haufigkeit neuromotorischer
Stoérungen als Ursache von Ful%-
fehlstellungen im Kindes- wie
im Erwachsenenalter wird un-
terschatzt. Nicht selten fihren
progrediente Fufideformitdten zu
einer deutlichen Einschrankung
der Mobilitat.

Das Erkennen zugrunde liegender
neurogener Storungen und das
Verstehen des pathophysiolo-
gischen Mechanismus sind fiir die

Therapieplanung und Prognose
neurogeaner fullfehlstellungen
entscheidend. Die Pathogenese
des neurogenen SpitzfufSes, Knick-
plattfules, Klumpfulles, Hohlfulles
oder Hackenfules sowie ihrer
assoziierten Storungen sollte im in-
dividuellen Fall analysiert werden,
um die richtige Indikation zu einer
konservativen oder operativen
Therapie stellen zu kénnen.

Die Diagnose der Grunderkran-
kung, die exakte neuroorthopa-

R

Plantares Release
+ dorsal-wedge-O

Chopart-Arthrodese

Abb. 30

—

Extensoren-Verlangerungen
+ Tib. ant. & Peronaeus-Transfer zur
Augmentation des Triceps surae

dische Untersuchung und die
gezielte Anwendung bildgebender
Verfahren bilden die Vorausset-
zung fir eine ausreichende Dia-
gnostik.

Prinzip der neuroorthopddischen
Therapie ist die richtige Auswahl
aus dem breiten Behandlungsspek-
trum anhand einer systematischen
Indikation fir spezifische Schuh-
und Orthesenversorgungen fiir
die Alltagsaktivitat, unterstiitzende
physio-, manualtherapeutische
und physikalische Mallnahmen
und medikamentose und chirur-
gische Therapieverfahren.

Immer steht die Verbesserung der
muskuldren Balance der stabili-
sierenden und bewegenden Krifte
am Ful’ im Mittelpunkt therapeu-
tischer Uberlegungen.

Die richtige systematische Kombi-
nation der zur Verfiigung stehen-
den chirurgischen und konserva-
tiven Behandlungsméglichkeiten
bei neuromotorischen FulSfehlstel-
lungen ist fiir die Verbesserung der
Lebensqualitdt von entscheidender
Bedeutung. Ziel der Behandlung
ist immer die Verbesserung der
Selbstandigkeit und Mobilitat
durch Schmerzfreiheit und Schuh-
fahigkeit bis ins hohe Erwachse-
nenalter.

Entscheidungen zu einzelnen
Behandlungsverfahren kénnen
jedoch immer nur individuell
getroffen werden. Der Pionier der
Neuroorthopddie Konrad Biesal-
ski (1868-1930) vermerkte dazu
treffend: , Nicht ein einzelner Ful®
soll behandelt werden, sondern
ein ganzer Mensch!”
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