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Der Ful® bei neuro-

motorischen Storungen
Pathophysiologie & Behandlung

OA DR. WALTER STROBL | Leitender Oberarzt Zentrum fiir Neuroorthopéadie an der Abteilung fuir

» Praxisrelevanz

Die Inzidenz  neuromotorischer
Storungen als Ursache von Fulfehl-
stellungen wird hdufig unterschétzt.
Bereits im Kindes- und Jugendalter
stellen Form und Funktionsdnderun-
gen der Fiille ein hiufiges Symptom
dar, hinter dem sich cerebrale Bewe-
gungsstorungen und neuromuskulére
Erkrankungen verbergen kénnen. Un-
tersuchungen in kinderorthopadi-
schen Ambulanzen zeigen, dass bei
etwa einem Drittel der Patienten mit
Fulifehlstellungen eine neuromotori-
sche Storung des Bewegungsappara-
tes zugrunde liegt.

Wiéhrend des Wachstums ist eine
Zunahme der Symptomatik auch un-
abhingig von einer Progredienz der
Grunderkrankung zu erwarten. Spite-
stens im Erwachsenenalter fithren er-
worbene FuBdeformitdten im Rahmen
neuromotorischer Erkrankungen zu
einer schmerzhaften Einschriankung
der Mobilitdt im Alltag .

Die meisten Erkrankungen des
Nerven- und Muskelsystems fithren zu
Funktionsstorungen und Formverdn-
derungen des Fulles :

» alle Formen frithkindlicher cerebra-
ler Hirnschiadigungen

» kongenitale ZNS-Fehlbildungen und
-Entwicklungsstdrungen

» residuale zentrale Paresen nach
ZNS-Infektionen, -Verletzungen und
-Tumoren

» Hemiparesen nach cerebralen Isché-
mien

» traumatisch bedingte periphere Pa-
resen und Muskelimbalancen
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Kinder- und Jugendorthopadie, Orthopadisches Spital Speising, Wien

» sekundar toxische und hereditére
motorisch-sensorische Neuro-
pathien

» Muskeldystrophien und kongenitale
Myopathien

» cerebrale, spinale und muskulére
degenerative Erkrankungen

Das Erkennen zugrundeliegender
neurogener Stérungen und das Verste-
hen der Pathogenese sind fiir die The-
rapieplanung und Prognose neuroge-
ner Fulfehlstellungen entscheidend.

»Pathophysiologie und
Erscheinungsformen neuro-
motorischer FuBRfehlstellungen

Der pathologische Mechanismus, der
zur Entstehung des neurogenen Spitz-
fuBes, Knick-PlattfuBes, Klumpfulles
und HohlfuBes sowie ihrer assoziier-
ten Storungen fiihrt, sollte im indivi-

» Bewegungseinschrankung

» mangelnde Muskeldehnung

» struktur. Muskelveranderung

» Kapsel-Band-Kontrakturen

» Knochen-Gelenkverformungen
» (Sub)luxationen und Arthrosen
> Schmerzen

» Immobilitat

duellen Fall analysiert werden, um die
richtige Indikation zu konservativen
oder operativen Behandlungsverfah-
ren stellen zu kénnen.

Funktion und Form eines Organes
bilden eine Einheit

Die Form des FuBes entwickelt sich
gemdld seiner physiologischen Funk-
tion unter Einwirkung der Schwerkraft
auf der Grundlage eines genetischen

Schuhfahigkeit =
Sitz- & Transfersteh-Fahigkeit

Abbildung 2
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Bauplanes. Eine Formverdnderung be-

ginnt mit dem Auftreten von Fehl- CIRCULUS VITIOSUS
funktionen. Bei Arthrogrypose ent- der neurogenen KlumpfuB-Genese
steht ein kongenital neuromuskuldrer
progredienter Klumpful3, bei peronia-
ler Muskelatrophie eine sekundére la-
terale FuBheberschwiche mit progre-
dientem Klumpful3.

Umgekehrt bewirkt jede Fehlform
eine Funktionsstorung. Die FuBheber-
schwédche und der strukturell verdn-
derte Klumpful§ verursachen eine Ver-
dnderung des Abrollvorganges und
damit eine zusidtzliche sekundéire
Gangstorung.

Muskelschwiche, schlaffe Paresen
oder Spastik fithren zu einem Circulus
vitiosus der Pathogenese von Fulide-
formitidten (Abb. 1). Die Bewegungs-
einschrankung fiihrt im Alltag unbe-
handelter Patienten zu einer mangeln-
den Muskeldehnung. Es entstehen dy-
namische Muskelverkiirzungen, die
zundchst im Rahmen einer Bewe- | Abbildung 3
gungstherapie noch aufdehnbar sind.

Wenn diese nicht in ausreichendem

Umtfang erfolgen, kommt es zu struk- NEUROGENER KNICKPLATTFUR NEUROGENER KLUMPFUR
turellen Verdnderungen der Muskula-

tur: eine anatomische Verkiirzung der
betroffenen Muskelgruppe und Elon-
gation der Antagonisten. Gleichzeitig
entstehen Kontrakturen der kapsular-
ligamentdren Strukturen der Gelenke
und eine Abnahme des Bewegungs-
umfanges und intraartikuldren
Druckes fiihrt allméhlich zu Verdnde-
rungen des Gelenkknorpels, Verfor-
mungen der Gelenkflichen und sicht-
baren Achsenfehlstellungen.

Folge der artikuldren und ossdren
Verdnderungen sind (Sub)luxationen
und Arthrosen, Schmerzen und Ver-

lust der Geh- oder Transferstehfdhig-
keit fiihren zu Immobilitiat (Abb.2)

Behandlungsprinzip ist in jedem
Stadium das Durchbrechen dieses Cir-
culus vitiosus mit dem Ziel einer lang-
fristigen Verbesserung der Lebensqua-
litit des Patienten, aber auch seiner
betreuenden Personen.

Abbildung 4 Abbildung 5

GEHORTHESEN
Eine neuromotorische Fufehlstellung
kann daher in verschiedenen Stadien
angetroffen werden:
» als leichte oder belastungsabhéngige

Fehlhaltung bei muskuldrem Un-

gleichgewicht Abbildung 6
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» als reine temporédr durch Spastik be-
dingte schwerere Fehlhaltung

» als dauernde Fehlhaltung durch dy-
namisch verkiirzte Muskulatur

» als Fehlform aufgrund einer anato-
mischen Verkiirzung von Muskel-
gruppen und ligamentédr-kapsulédrer
Strukturen

» als arthrogen-ossdr fixierte Fehlform
mit multiplen (Sub)Luxationen klei-
ner Fullgelenke

» Die Unterscheidung dieser Stadien
ist fiir die Behandlung von entschei-
dender Bedeutung.

Typische FuBRfehlstellungen
Je nach Phanotypus werden einige typi-
sche Fulfehlstellungen unterschieden,
die nicht selten kombiniert und mit
flieRenden Ubergéngen zum nicht exakt
definierten ,,NormalfulR“ vorkommen:
Der neuromotorisch bedingte
Spitzfull dullert sich durch ein Gang-
bild mit Zehenballengang und Vorful3-
landung. Ursache ist eine primére (z.
B. idiopathisch, distale Spastik bei
friher Hemiparese) oder sekundére
(z.B. bei Fullheberschwiche) Verkiir-
zung des Triceps surae oder ein kom-
pensatorischer Zehengang (z.B. Vor-
verlagerung des Kérperschwerpunktes

bei Rumpf-Muskelschwidche oder
Hiift- und Kniebeuger-Spastik).
Der neurogene Knickplattfuly

duBert sich durch eine Vorfullabdukti-
ons-, Pronations- und Riickful3valgus-
Fehlstellung mit Aullenrotationsgang-
bild und Abrollen iiber das 1. Metatar-
salkopfchen. Er entsteht durch eine
Uberaktivitdt des Triceps surae und
der Fulpronatoren (z.B. Perondus-
und Extensorenspastik bei Di- und Te-
traparese) oder Schwéche der Ful3su-
pinatoren (z.B. Tibialis posterior-
Schwiche). (Abb.4)

Der neurogene Klumpful dufert
sich durch eine Vorfulfadduktions-,
Supinations- und Riickfulivarus-Fehl-
stellung mit Innenrotationsgangbild
und Abrollen tiber das 5. Metatarsal-
kopfchen. Er entsteht durch eine Ube-
raktivitdt des Triceps surae und der
Fullsupinatoren und langen Zehen-
beuger (z.B. Tibialis posterior-Verkiir-
zung bei Hemiparese) oder Schwéche
der Peronaeusgruppe (z.B. perondale
Muskelatrophie).(Abb.5)
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Abbildung 7: Schuhe & FufSorthesen

[l neurog. Klumpful

[l neuro. Ballenhohlfull

[l Triceps surae-Verkiirzung
[ neurog. HackenfuRl

[l neurog. Knickplattfu

Neuroorthopddie Wien-Speising & MOTIO, 1997-2002, n = 6850

Der neurogene Ballenhohlfull
duBert sich in einer Akzentuierung des
Fulllangsgewolbes mit Krallenzehen-
bildung. Er entsteht h&ufig bei
Schwiche der intrinsischen Fullmus-
kulatur (z.B. hereditdre motorisch-
sensible Neuropathie).

Der neurogene Hackenful§ dulert
sich in einer ausschliellichen Bela-
stung des Fersenbeins ohne Abrollen
des Vorfulles. Er entsteht durch eine
Schwiche oder Insuffizienz des Tri-
ceps surae (z.B. bei S1-Lision bei My-
elomeningocele).

»Diagnostische Strategie

Die Anamnese, die Kenntnis der
Grunderkrankung und einer mogli-
chen Progredienz, der neuroorthopé-
dische Untersuchungsgang und die
gezielte Anwendung bildgebender
Verfahren, bilden die Voraussetzung
fiir eine exakte Diagnostik. Bildgebung
im statischen Bereich bieten Nativ-
rontgen, Pedometrie, MR-Tomogra-
phie, im funktionellen Bereich: Slow-
motion-Video, Pedobarographie,
computergestiitzte klinische Gang-
analyse. Wesentlich ist, dass vor jeder
geplanten  orthetischen, medika-
mentésen oder operativen Therapie
die funktionelle Bedeutung vorhande-
ner Deformitdten, struktureller wie
funktioneller Art, analysiert wird und

mogliche Kompensationsmechanis-
men aufgedeckt werden.

Jede klinische neuroorthopédische
Untersuchung des Fulles umfasst die
Untersuchung des gesamten motori-

LAGERUNGSORTHESEN
zur Wachstumslenkung bei
Muskelimbalancen

| Abbildung 8
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ZEHENBALLENGANG

| Abbildung 9

schen Bewegungssystems. Ziele der

Untersuchung sind besonders die Be-

stimmung

» der Muskelkraft und selektiven
Steuerung der Unterschenkel- und
Fulmuskulatur

» der Quantitdt und Qualitdt des Mus-
keltonus

» des Grades der Muskelkontrakturen
und Deformititen der Gelenke

» von ossdren Achsenfehlern und De-
formitdten des Ful3skeletts

» von Korpergleichgewicht und Haltung

Im Rahmen der klinischen Untersu-

chung ist aber auch die exakte Dia-

gnostik assoziierter Funktionsstorun-

gen wichtig:

» ataktische Gangstérung

» visuelle oder vestibuldre sensorische
Stérung

» Oberflachensensibilitdtsstorung

» Tiefensensibilitdtsstorung

» psychogene Stérung

Voraussetzungen fiir eine suffiziente

Untersuchung sind eine

» ausreichend lange Geh- und Lauf-
strecke

» Matte und/oder grof3e hohenver-
stellbare Liege

funktionell niitzliche
Tonuserh6éhung

funktionell storende
Tonuserh6éhung

» Ruhe, da Larm zu einer Verdnderung
eines pathologischen Muskeltonus
fiihrt

Wiederholung von Untersuchungen

zur Berticksichtigung der ,Tagesver-

fassung“ des Untersuchten, vor allem
bei Entscheidungen zu invasiven Be-
handlungen

Die neuroorthopéddische Betreuung
von Patienten mit neuromotorischen
Storungen des Bewegungssystems er-
folgt im Wachstumsalter und bei pro-
gredienten Grunderkrankungen in re-
gelméRBigen Abstdnden von etwa 6 bis
12 Monaten.

In der Spezialsprechstunde ist das
Behandlungsteam, das sich aus Be-
treuungspersonen, Angehorigen oder
Eltern, Arzten fiir Orthopidie und
Neurologie/Neuropédiatrie,  Thera-
peuten, Orthopddie- und Rehatechni-
kern und Orthopédieschuhtechni-
kern, eventuell auch Lehrern und So-
zialarbeitern zusammensetzt, mog-
lichst vollstdndig anwesend.

Bei der Erstvorstellung wird nach
eingehender Untersuchung ein kurz-
fristiger und ein langfristiger Behand-

lungsplan erstellt. So sind zum Bei-
spiel Schmerzfreiheit und Gewichtsii-
bernahme bei schwerer KlumpfuB3-
fehlstellung durch aufwendige bet-
tende orthopédische Schuhe rasch er-
reichbar, die Versorgbarkeit mit einfa-
chen Schuhen als Voraussetzung fiir
eine dauerhafte schmerz- und druck-
stellenfreie Sitz- und Transfersteh-
/gehfdhigkeit erst nach einem wohl
vorbereiteten operativen Eingriff.

Im Rahmen jeder Kontrolluntersu-
chung wird die Effizienz laufender Be-
handlungen, besonders von Schuhen
und Orthesen fiir den Alltag tiberpriift
und das aktualisierte Behandlungsziel
definiert.

» Therapieprinzipien bei neuro-
motorischen FuBfehlstellungen
Prinzip der neuroorthopddischen
Therapie ist die richtige Auswahl aus
einem breiten verfiigharen Behand-
lungsspektrum anhand einer systema-
tischen stufenférmigen Indikation:

» Forderung der Beweglichkeit und
Belastung des Fulies im Alltag

» unterstiitzende spezifische Schuh-
und Orthesenversorgungen fiir die
Alltagsaktivitédt (Abb. 6, 7)

» unterstiitzende Lagerungsorthesen
zur Wachstumslenkung der
Fulmuskulatur (Abb. 8)

» unterstiitzende physio-, manualthe-
rapeutische und physikalische Maf3-
nahmen

» unterstiitzende medikamentose
Therapieverfahren (z.B. Botulinum-
toxin-Injektionen zur temporédren
Schwichung {iberaktiver/spasti-
scher Muskelgruppen)

» unterstiitzende chirurgische Thera-
pieverfahren (z.B. Sehnentransfers
bei persistierenden Muskelimbalan-
cen und Weichteil- oder knocherne
Korrekturen bei strukturellen Fehl-
formen).

Sind beispielsweise progrediente neu-
rogene Ful¥fehlstellungen trotz friih-
zeitiger Schuh- und Orthesenversor-
gung oder trotz reflexhemmender
Gips-Therapien, eventuell in Kombi-
nation mit Botulinumtoxin-Injektio-
nen nicht ausreichend behandelbar,
so kann eine rechtzeitige muskelba-

PROMED 5/2003
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SPASTISCHE DIPARESE LITTLE
funktionsverbessernde Mehretagen-OP

| Abbildung 10

lancierende Fuloperation mit Seh-
nentransfers zur dauerhaften Funkti-
onsverbesserung indiziert sein. Bei
der hiufig vorliegenden Spastik der
gesamten Muskelkette der unteren Ex-
tremitdten kann eine dosierte intra-
muskuldre Verldngerung oder Verlage-
rung der entsprechenden Muskel-
gruppen eine gute funktionelle Aus-
gangsbasis fiir die weitere Entwick-
lung einer sekunddr kompensatorisch
entstandenen Form- und Funktions-
storung des FuBles schaffen.

Die richtige systematische Kombi-
nation der zur Verfiigung stehenden
chirurgischen und konservativen Be-
handlungsmoglichkeiten bei neuroge-
nen Fullfehlstellungen ist fiir die Ver-
besserung der Lebensqualitit von ent-
scheidender Bedeutung.

Behandlung des SpitzfuRRes

Wichtig ist die Differenzierung eines
strukturellen und funktionellen, eines
priméren, sekundidren und kompen-
satorischen Spitzful3es.

Der Triceps surae ist einer der
wichtigsten Muskeln fiir den aufrech-
ten Gang des Menschen. Der funktio-
nelle Spitzfuly mit Zehenballengang,

PROMED 5/2003

der beim Stehen durch plantigrade
Belastung des Fulles verschwindet,
bedarf selten einer Behandlung. Oft
liegt ein Kompensationsmechanismus
zu Muskelschwichen oder eine ,habi-
tuelle®  Bewegungsplanungsstorung
VOr.

Bei Vorliegen eines permanenten
Zehenballenganges und -standes hilft
die 3D-Ganganalyse eine funktionell
niitzliche Tonuserh6hung von einer
funktionell stérenden Tonuserh6hung
zu unterscheiden.(Abb.9)

Bei storender Tonuserh6hung und
progredienter struktureller Verkiir-
zung der Wadenmuskulatur besteht
die Behandlung je nach Stadium in ei-
ner konservativen Tonusminderung
mittels Bewegungstherapie, Schuhver-
sorgung mit Schafterh6hung und -ver-
steifung, Funktions- oder Lagerungs-
orthesenversorgung, adjuvantem The-
rapiegipsen oder Botulinumtoxin-In-
jektionen oder einer operativen Ver-
langerung des verkiirzten Triceps surae.

Bei einem kompensatorischen Ze-
henballengang infolge einer Gesamt-
muskelkettenspastik der Beine kann
nach einer dynamischen Analyse der
Muskulatur eine funktionsverbes-

VERMEIDEN VON SEKUNDAREN
FURDEFORMITATEN

durch Sitzversorgungen mit
orthograder FuBpositionierung !

| Abbildung 1

sernde Mehretagen-Operation im Be-
reich der Hiift- und Kniegelenke eine
plantigrade Belastung des Fulles
wéhrend der Standphase ermdoglichen
(Abb.10). Bei zusétzlich vorliegender
Verkiirzung des Triceps surae kann im
Rahmen der funktionsverbessernden
Mehretagen-OP eine zusétzliche Tri-
ceps surae-Verldngerung (intramus-
kuldre Verldngerung nach Baumann,
aponeurotische Verldngerung nach
Strayer, offene Achillessehnenverldan-
gerung) durchgefiihrt werden.

Behandlung des KnickplattfuBes

Sehr hdufig liegt einem neurogenen
Knickplattful§ ein versteckter Spitzfuls
zugrunde.

Wenn ein versteckter Spitzfuly zu
einem Verkippen des belasteten Fules
in eine Pronationsstellung fiihrt, ist
das therapeutische Vorgehen in erster
Linie wie beim neurogenen Spitzfull
zu wihlen. Zusitzlich ist eine Stabili-
sierung des Riickfulles erforderlich.

Die Schuhversorgung erfolgt durch
eine Schuhzurichtung mit eingebauter
Einlage mit Supinationsleiste, media-
ler Schaftversteifung und medialer
Sohlenverbreiterung.

Im Kindes- und Jugendalter kon-
nen leicht tiberkorrigierende Lage-
rungsorthesen durch Verbesserung
von Muskelimbalancen zur Wachs-
tumslenkung des Ful3es beitragen.

Bei Patienten, die auf das Sitzen in
einem Rollstuhl angewiesen sind,
miissen hdufig entstehende sekundire
KnickplattfulRdeformitdten durch eine
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TRICEPS SURAE VERLANGERUNG

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

| Abbildung 13

orthograde Fullpositionierung (z.B.
mittels Fersenfithrungen) vermieden
werden.(Abb.11)

Ausgepragte muskuldre Imbalan-
cen kénnen operativ durch eine Tri-
ceps surae Verldngerung kombiniert
mit einem lateralen Release und ei-
nem Peroneaus brevis-Sehnentransfer
auf den gerafften Tibialis posterior be-
handelt werden.(Abb. 12)

Bei schweren Knickplattfu3-Fehl-
stellungen kann ein Peronaeus-Trans-
fer auf den medialen Fullrand mit Ex-
tensorenverldngerung und eventuell
eine ossdre Calcaneusverldngerung in
Kombination mit Triceps surae-ver-
langernden Mafinahmen notwendig
werden. Ab der Pubertét sind oft zu-
sétzliche knécherne Korrektureingriffe
am Fuliskelett mit Keilosteotomien
und Calcaneocuboid- und Talonavicu-
lar-Arthrodese zur Stabilisierung des

TIBIALIS POST. SPLIT-TRANSFER

RiickfuBes indiziert. Ein zusétzlich
vorliegender neurogener Hallux val-
gus kann dauerhaft nur mittels GroR3-
zehengrundgelenks-Verkiirzungsar-
throdese versorgt werden.

Die Planung der postoperativen
Therapie und Behelfsversorgung muss
bereits prdoperativ erfolgen. Die Mo-
bilisierung der Patienten nach neuro-
genen FuBoperationen erfolgt so frith
wie moglich ab dem 2. postoperativen
Tag, bei  Weichteil-Operationen
wéhrend der 3- bis 6-wochigen, bei
knéchernen  Korrektur-Operationen
des Fulles wédhrend der 8-wochigen
Ruhigstellung im Kunststoff-Model-
liergips-Hybridverband mit Spezial-
polsterung. Die Rehabilitation mit
Schwerpunkt  Gangschulung  wird
anschliefend mit neuen orthopéadi-
schen Schuhen und Lagerungsorthe-
sen fortgesetzt.

Behandlung des KlumpfuBes

Zur Verminderung der Gefahr von Su-
pinationstraumen erfolgt die Schuh-
versorgung eines neurogenen Klump-
fuBes durch eine Schuhzurichtung mit
eingebauter Einlage mit Cuboidstiitze,
Pronationsleiste, lateraler Schaftver-
steifung und lateraler Sohlenverbrei-
terung.

Eine tiberkorrigierende Lagerungs-
orthese mit Cuboidstiitze und, wenn
die Ful¥fehlhaltung flexibel ist, in
leichter Pronationsstellung dient der
Wachstumslenkung bei bestehenden
Muskelimbalancen.

Wenn ein versteckter Spitzfull zu
einem Verkippen des belasteten Fulles
in eine Supinationsstellung fiihrt, ist
das therapeutische Vorgehen wie
beim neurogenen Spitzfuly zu wéhlen
und eine zusitzliche Stabilisierung
des Riickfules zu ergdnzen.

Liegt lediglich ein Equinovarus
wédhrend der Schwungphase ohne
strukturelle Verdnderungen des Fulles
vor, kann entweder eine sonogra-
phisch gezielte Botulinumtoxininjek-
tion in den Tibialis posterior in Ver-
bindung mit Orthesen helfen oder ein
Tibialis anterior und posterior-Trans-
fer eine dauerhafte Verbesserung des
Muskelgleichgewichtes durch die Wir-
kung einer funktionellen Arthrodese
ermoglichen.

Bei KlumpfuB-Fehlstellungen wird
meist ein Tibialis posterior-Splittrans-
fer mit Tibialis anterior-Transfer (Abb.
13, 14), medialem und plantarem Re-
lease sowie Verldngerung der Zehen-
beuger in Kombination mit Triceps
surae-verlingernden Maflinahmen
notwendig sein. Ab der Pubertit sind

TIBIALIS ANT.-TRANSFER

| Abbildung 13

Abbildung 15
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| Abbildung 17

oft ein zusétzlicher knécherner Kor-
rektureingriff am Fulskelett mit einer
Keilosteotomie aus der dorsolateralen
FuBwurzel mit Chopart-Arthrodese
indiziert.

Als motorische Fullheber-Ersatzo-
peration hat sich ein Tibialis poster-
ior-Totaltransfer durch die Membrana
interossea auf das Dorsum pedis be-
wihrt.

Behandlung des BallenhohlfuRRes
Konservative Verfahren sind nur bei
langsamer Progredienz und geringer
Funktionsstorung hilfreich. Eine spe-
zielle FuBbettung mit Absatzverbreite-
rung kann indiziert sein.

Operativ ist eine Balancierung des
Muskelungleichgewichtes  anzustre-
ben. Bei struktureller Fehlstellung ist
ein plantares Release mit dorsaler Keil-
osteotomie und Chopart-Arthrodese,
eventuell auch ein Tibialis posterior-
Transfer als motorische Ersatzopera-
tion erforderlich. (Abb. 15)

Behandlung des HackenfuRRes

Eine orthopddische Malschuhversor-
gung mit Zungenversteifung und Ab-

PROMED 5/2003

rollhilfe verbessert das Gangbild in
leichteren Fillen ebenso wie bei
schwereren Insuffizienzen eine moto-
rische Ersatzoperation mittels Exten-
soren-Verldngerungen und einem Ti-
bialis anterior- und Peronaeus-Trans-
fer zur Augmentation des Triceps
surae. [

Literatur beim Verfasser

FAZIT

FUR DIE PRAXIS

Die Haufigkeit neuromotorischer Stérungen als Ursache von Fuf3fehlstellungen im Kin-
des- wie im Erwachsenenalter wird haufig unterschatzt. Nicht selten fiihren progre-
diente FuRdeformitaten zu einer deutlichen Einschrankung der Mobilitat.

Das Erkennen zugrundeliegender neurogener Stérungen und das Verstehen des patho-
physiologischen Mechanismus sind fiir die Therapieplanung und Prognose neurogener
FuBfehlstellungen entscheidend. Die Pathogenese des neurogenen SpitzfuRes, Knick-
plattfuBes, KlumpfuRes, HohlfulRes oder HackenfuRes sowie ihrer assoziierten Stérun-
gen sollte im individuellen Fall analysiert werden, um die richtige Indikation zu einer
konservativen oder operativen Therapie stellen zu kdnnen.

Die Diagnose der Grunderkrankung, die exakte neuroorthopadische Untersuchung und
die gezielte Anwendung bildgebender Verfahren bilden die Voraussetzung fiir eine
ausreichende Diagnostik.

Prinzip der neuroorthopdadischen Therapie ist die richtige Auswahl aus dem breiten Be-
handlungsspektrum anhand einer systematischen Indikation fiir spezifische Schuh-
und Orthesenversorgungen fiir die Alltagsaktivitat, unterstiitzende physio-, ma-
nualtherapeutische und physikalische MaRnahmen und medikamentése und chirurgi-
sche Therapieverfahren.

Immer steht die Verbesserung der muskularen Balance der stabilisierenden und bewe-
genden Krifte am FuR im Mittelpunkt therapeutischer Uberlegungen.

Die richtige systematische Kombination der zur Verfligung stehenden chirurgischen
und konservativen Behandlungsméglichkeiten bei neuromotorischen Fuf3fehlstellun-
gen ist fiir die Verbesserung der Lebensqualitdt von entscheidender Bedeutung. Ziel
der Behandlung ist immer die Verbesserung der Selbstdndigkeit und Mobilitat durch
Schmerzfreiheit und Schuhfahigkeit bis ins hohe Erwachsenenalter.

Entscheidungen zu einzelnen Behandlungsverfahren kénnen jedoch immer nur indivi-
duell getroffen werden. Der Pionier der Neuroorthopadie Konrad Biesalski (1868-1930)
vermerkte dazu treffend: ,Nicht ein einzelner Ful? soll behandelt werden, sondern ein
ganzer Mensch!“



